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RCP  : Réunion de concertation pluridisciplinaire 

TDM  : Tomodensitométrie  
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La tuberculose est une maladie infectieuse endémo-épidémique à 

transmission interhumaine, causée par le bacille de Koch. Dans son dernier rapport 

sur la lutte contre la tuberculose dans le monde, l’Organisation Mondiale de la Santé 

classe la tuberculose comme étant la neuvième cause de décès à l’échelle mondiale 

et la principale cause de décès due à un agent infectieux unique, devant le VIH/sida 

[1*]. 

Selon les derniers chiffres publiés par le ministère de la santé à l'occasion de 

la journée mondiale de lutte contre la tuberculose, 31.452 cas toutes formes 

confondues, ont été notifiés en 2016, ce qui représente une incidence de 91 cas 

pour 100.000 habitants[2]. La tuberculose constitue donc un problème majeur de 

santé publique. 

Bien que la chimiothérapie antituberculeuse constitue le gold standard du 

traitement de la tuberculose [1,3], la chirurgie occupe une place importante dans 

l’arsenal thérapeutique. Ainsi la pneumonectomie est indiquée dans la prise en 

charge à visée curative des séquelles pulmonaires post-tuberculeuses à type de 

poumons détruits [4].   

La pneumonectomie représente une intervention chirurgicale majeure en 

chirurgie thoracique ; particulièrement redoutée en raison de sa morbimortalité 

élevée ; le taux de morbidité allant de 39 à 53% et celui de la mortalité 

postopératoire intra hospitalière varie entre 5,1% et 22,1% selon une analyse 

d’Epithor[5]. 

L’étude réalisée à partir de la base de données américaine de la Society of 

Thoracic Surgeons par Shapiro et al. a montré que  la pneumonectomie pour lésion 

bénigne peut être source de complications postopératoires qui seraient trois fois 

plus fréquentes que celles enregistrées après pneumonectomie pour cancer 

pulmonaire [6]. 
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Les poumons détruits post-tuberculeux constituent l’une des principales 

indications pour pneumonectomie pour lésions bénignes [7] et dans ce cadre, elle 

est plus risquée que celle pour les autres pathologies inflammatoires [8,9]. 

Nous rapportons notre expérience à travers une étude rétrospective de 37 

patients ayant bénéficié d’une pneumonectomie pour poumon détruit post-

tuberculeux sur une période allant de Janvier 2009 à Décembre 2016, au service de 

chirurgie thoracique du CHU Hassan II de Fès. Le but de notre travail est d’en 

analyser les différents aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques, 

thérapeutiques et évolutifs et de confronter nos résultats aux données de la 

littérature. 
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I. MATERIEL 

A. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective (descriptive et analytique)  étalée sur une période 

de 8 ans entre Janvier 2009 et Décembre 2016 ;  à propos de  37 cas de  

pneumonectomies pour poumons détruits post –tuberculeux au sein du service de 

chirurgie thoracique du CHU  HASSAN  II  de Fès. 

 

B. Critères d’inclusion 

Nous avons inclus tout patient admis au service et ayant bénéficié  d’une 

pneumonectomie au sein de notre institution entre 2009 et 2016. 

Seules les pneumonectomies dont la destruction pulmonaire résultait des séquelles 

de tuberculose ont été considérées.  

 

C. Critères d’exclusion 

Nous avons exclu de notre travail tout patient dont l’indication chirurgicale pour la 

pneumonectomie était un poumon détruit par toute autre pathologie causale que la 

tuberculose. 
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II. METHODES 

A. Recueil des données 

Les divers paramètres étudiés  (les données épidémiologiques, cliniques et 

paracliniques, le traitement ainsi que l’évolution post – opératoire) ont été recueillis 

à partir : 

• Des  registres des hospitalisations 

• des dossiers médicaux des patients 

• des registres des comptes rendu opératoires 

• du système informatique HOSIX 

 

Ces différentes informations ont été consignées sur une fiche d’exploitation  

pré – établie pour chaque patient pour constituer une base de données Excel. 

 

B.Analyse 

L’analyse statistique des données a été effectuée grâce au  logiciel SPSS et les 

tests paramétriques utilisés pour la comparaison des variables quantitatives étaient 

le test de Student et le test d’ANOVA et pour les variables qualitatives nous avons eu 

recours au test de Khi 2. 

Toute valeur de p inférieure à 0,05 était considéré comme statistiquement 

significative. 
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C. Fiche d’exploitation 

IDENTITE . 
Numéro d’entrée :                           
Nom :                                                                       Age :                                 Sexe :  
H          F 
Profession : 
Date d’ hospitalisation:                                             
Adresse :                                                                                                   Tel : 
ANTECEDENTS 
v Personnels 
Ø Médicaux : 

o Tuberculose MR+ : 
o Diabète : 
o HTA      
o cardiopathie 
o Autre (s) :  
Ø Chirurgicaux : 

o Pyothorax : 
o Autre(s) 
Ø Toxiques :  

o Tabac : 
o Autre (s) : 
Ø Prise médicamenteuse : 

o Antibacillaire depuis  
o Autre : 
v familiaux 

MOTIFS DE CONSULTATION 
ü Bronchorrhée  chronique : 
ü Hémoptysie : 
ü Dyspnée : 
ü Asymptomatique : 
ü Autre : 
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HDM 
CLINIQUE 
ü Etat général : 
ü Fonction respiratoire : 
ü Reste de l’examen somatique : 

BIOLOGIE 
v NFS 
Taux d’hémoglobine : 
v BK 
v Protidémie 
v Sérologie 
Ø Aspergillaire : 
v Protéinurie de 24 H 

RADIOLOGIE 
v Radiographie standard 
v TDM 

ENDOSCOPIE 
v Bronchoscopie 

EXAMENS RESPIRATOIRES FONCTIONNELS 
v Spirométrie avant la chirurgie : 
VEMS  
Rapport de Tiffeneau  

EXAMENS CYTOBACTERIOLOGIQUES DES CRACHATS 
TRAITEMENT 
v Préparation à la chirurgie 
v Kinésithérapie respiratoire 

CHIRURGIE 
1. Compte – rendu opératoire 
v Indication : 
v Date de l’intervention :                                             Durée :  
v Côté opéré :    ◊ droit                      ◊ gauche 
v Voie d’abord : 
○   Thoracotomie postéro-latérale conservatrice 
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v Type de pneumonectomie 
o Pneumonectomie intrapéricardiaque 
o Pneumonectomie extrapéricardiaque 

v Transfusion sanguine 
ü □  oui                        □  Non 
ü □  Péri – opératoire        □  Post – opératoire       
ü Nombre de culots globulaires :   
 
2. Etape post – opératoire 
v Lieu  d’extubation 

ü salle opératoire 
ü salle de réveil 
ü réanimation 

v Surveillance post – opératoire des premières 24 heures 
ü Douleur 
ü Réanimation 
ü Soins intensifs de chirurgie thoracique 

v Ventilation non invasive post – opératoire après extubation 
ü □  oui                     □  non 
ü Durée : 

COMPLICATIONS 
v Complications chirurgicales précoces 

ü Empyème 
ü OAP 
ü Fistule bronchopulmonaire 
ü Autre : 

• Prise en charge : 
 
v Complications hémodynamiques 

ü Hypotension 
ü Trouble du rythme 
ü  Autre : 

• Prise en charge : 
v Complications respiratoires 
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ü Dépression respiratoire 
ü Hypoxémie 
ü Pneumopathie 
ü Autre : 

• Prise en charge : 
 
ANATOMO-PATHOLOGIE DE LA PIECE DE PNEUMONECTOMIE 
EVOLUTION  
v □ Favorable □  Défavorable 

 
v Mortalité 
ü Per – opératoire           

  →          ○  Oui                    ○  Non 
→   Cause :      ○  Plaie de la veine cave supérieure         ○  Arrêt cardiaque 
                        ○  Autre (s) : 

ü Post – opératoire  
→       ○  Oui                     ○  Non 
→    Délai de survenue : 
→   Cause :    ○  Détresse respiratoire     ○  Sepsis du à 1 fistule du moignon 
bronchique 
○  Autre (s) : 
v Complications post – opératoires  
Ø Pyothorax sur cavité de pneumonectomie 
Ø Fistulisation de la suture bronchique 
Ø Les troubles de la fonction respiratoire 
Ø Les infections pariétales 
Ø Les complications cardiovasculaires 
v Suivi à long terme 
Ø symptomatologie  
Ø TDM de contrôle 
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I.Epidémiologie 

A.Fréquence 

Pendant la période de notre étude, 37 patients ont bénéficié d’une 

pneumonectomie pour poumon détruit post – tuberculeux sur un total de 67 

pneumonectomies soit une fréquence de 55%. 

 

 

Figure 1 : Nombre de malades pneumonectomisés pour poumon détruit post-

tuberculeux par an. 
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B.Age 

L’âge moyen de nos patients était de 39,5 ans avec des extrêmes allant de 19 

ans à 62 ans et un pic de fréquence dans la 3ème et la 4ème décennie. 

 

 

Figure 2 : Répartition des pneumonectomies pour poumon détruit post tuberculeux 

(PDPT) selon l’âge 
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C.Sexe 

Nous avons recensé 20 hommes (54 %) et 17 femmes (46 %). On note une 

prédominance masculine  avec un sexe rati

 

Figure 3: Répartition
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Nous avons recensé 20 hommes (54 %) et 17 femmes (46 %). On note une 
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II. DONNEES CLINIQUES 

A.Antécédents pathologiques 

La quasi-totalité de nos patients  avait été traitée pour tuberculose 

pulmonaire,  une à trois reprises, et déclarée guérie. 

Chez 13 patients soit 35,1% des cas, nous avons noté la notion de tabagisme 

occasionnel qui incluait des prises de cannabis pour certains. 

Des comorbidités ont été retrouvées chez 8,1 % soit 3 patients. Ainsi, nous 

avons répertorié les antécédents suivants : 

• Une hypertension artérielle suivie depuis 1 an 

• Un asthme suivi depuis 7 ans 

• Une épilepsie équilibrée sous traitement depuis 10 ans 

 

 

Figure 4 : Antécédents pathologiques 
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B.Signes fonctionnels 

La symptomatologie clinique était dominée par l’hémoptysie dans 32 cas (86

%) et la bronchorrhée chronique dans 26 cas (70,

D’autres symptômes étaient également retrouvés à savoir

• La dyspnée chez 18 patients (48,6 %)

• La toux chez 11 patients (29,7 %)

• La douleur thoracique chez 9 patients (24,3%)

 

Figure 5 : Récap
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La symptomatologie clinique était dominée par l’hémoptysie dans 32 cas (86

%) et la bronchorrhée chronique dans 26 cas (70, 3 %). 

D’autres symptômes étaient également retrouvés à savoir : 

La dyspnée chez 18 patients (48,6 %) 

La toux chez 11 patients (29,7 %) 

racique chez 9 patients (24,3%) 

pitulatif des signes fonctionnels 
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La symptomatologie clinique était dominée par l’hémoptysie dans 32 cas (86,5 
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III. DONNEES PARACLINIQUE

A. Imagerie 

v Radiologie 

Tous nos patients ont bénéficié d’une radiographie thoracique de face et 

d’une tomodensitométrie thoracique. Le bilan radiologique était en faveur d’un 

poumon détruit : 

1. Isolé : 22 cas (59,5 %) 

2. Associé à une greffe aspergillaire

3. Associé à un pyothorax
 

Tableau 1 Résultats du bilan radiologique dans notre série

Radiologie 
Poumon détruit isolé 
Poumon détruit associé à une greffe aspergillaire
Poumon détruit associé à un pyothorax

 

Figure 6 : Résultats du bilan radiologique

0

29,73%

10,81%

PNEUMONECTOMIE POUR POUMON DETRUIT POST TUBERCULEUX Thèse N°

  

PARACLINIQUES 

Tous nos patients ont bénéficié d’une radiographie thoracique de face et 

d’une tomodensitométrie thoracique. Le bilan radiologique était en faveur d’un 

Associé à une greffe aspergillaire : 11 cas (29,7 %) 

Associé à un pyothorax : 4 cas (10,8 %) 

Résultats du bilan radiologique dans notre série 

Effectifs Pourcentages
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Tous nos patients ont bénéficié d’une radiographie thoracique de face et 

d’une tomodensitométrie thoracique. Le bilan radiologique était en faveur d’un 

 

Pourcentages 
59,4 % 
29,7 % 
10,8 % 

 

Poumon détruit isolé

Poumon détruit avec greffe 

Poumon détruit avec pyothorax
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v Fibroscopie 

Dans notre série, 14 patients soit 37,8 % ont bénéficié d’une endoscopie 

bronchique. Elle objectivait : 

• Un aspect distordu de l’arbre bronchique 

• Des sécrétions bronchiques muco-purulentes parfois striées de sang. 

La recherche de BK post-fibroscopie et sur liquide d’aspiration bronchique 

était négative. 

 

B.Biologie 

Ø Numération formule sanguine 

Le taux  d’hémoglobine variait entre 7 et 15,6g/dl avec un taux moyen de 

11,7 g/dl. 

Ø Examen cytobactériologique des expectorations 

La recherche de BK  dans les expectorations (chez tous les patients) et dans 

les liquides d’aspiration bronchique lors des fibroscopies des 14 malades était 

négative. 

Ø Protéinurie de 24 heures 

L’ensemble de nos patients ont bénéficié d’un dosage de la protéinurie de 24 

heures. Elle est revenue positive chez 02 patients. 

ü Un patient avait un examen cytobactériologique des urines positif 

confirmant une infection urinaire qui a bien évolué sous antibiothérapie 

avec négativation de la protéinurie. 

ü Le 2ème patient avait une protéinurie de 24 heures négative initialement et ; 

en postopératoire à 3 mois, il a présenté un pyothorax post 

pneumonectomie avec une protéinurie positive entrant dans le cadre d’une 
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amylose rénale. Sachant que le patient était suivi initialement pendant 03 

ans pour un pyothorax avec drainages itératifs. 

Ø Sérologie aspergillaire 

L’étude des données montre qu’une sérologie aspergillaire a été faite chez dix 

patients et s’est révélée positive dans cinq cas. 

Ø Protidémie 

Le taux moyen de protides totaux était de 80 g/L avec des extrêmes allant de 

62 à 92 g/L 

 

C.Bilan fonctionnel préopératoire 

v Bilan fonctionnel respiratoire 

Ø Exploration fonctionnelle respiratoire 

L’ensemble de nos patients ont bénéficié d’une spirométrie. 

La valeur moyenne du volume expiratoire maximum seconde (VEMS) était de 

1,8 L avec des extrêmes variant entre  et 0,7 L et 2,8 L. 

Ø Gazométrie artérielle 

Dans notre étude, une gazométrie artérielle préopératoire a été réalisée chez 

27 % des patients (10 malades). La PaO2 variait de 82 à 130 mmHg et la PaCo2 de 

28 à 44 mmHg.  

v Bilan cardiovasculaire 

L’échocardiographie transthoracique a été réalisée chez 15 patients et chez 2 

patients elle a objectivé : 

• Une hypertension artérielle pulmonaire modérée dans les 2 cas. 

• Associée à une insuffisance tricuspidiennechez l’un des cas. 
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IV.DONNEES OPERATOIRES 

A. Intubation 

• L’intubation était sélective dans 3 cas (8,1%) 

Tableau 2 :Répartition des patients selon le type d'intubation 

Intubation Effectifs Pourcentages 
Sélective 3 8,1 % 

Non sélective 34 91,9 % 
Totaux 37 100 % 

 

 

Figure 7 : Type d'intubation 

B.voie d’abord 

Dans notre série, la voie d’abord  était une thoracotomie postéro latérale 

conservatrice du muscle grand dorsal dans tous les cas. 

     

8,10%

91,90%

Sélective

non sélective
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C. Côté opéré 

Chez 14 patients soit 37,9 % des cas, la pneumonectomie était du côté droit  

et du côté gauche chez 23 patients soit 62,1 %. 

 

Figure 8 : côté opéré selon les patients 

 

D.Intervention chirurgicale 

L’intervention chirurgicale réalisée était une pneumonectomie extra 

péricardique dans  24 cas soit 64,9 %, une pneumonectomie intra péricardique dans 

6 cas soit 16,2 % et une pleuropneumonectomie extra péricardique chez 7 patients 

soit 18,9 %.  

Tableau 3 :  Nature du geste chirurgical pratiqué 

              Geste chirurgical Effectifs Pourcentages 
Pneumonectomie extra péricardique          24          64,9 % 
Pneumonectomie intra péricardique           6          16,2 % 
Pleuro-pneumonectomie           7          18,9 % 
                       Totaux          37          100 % 

 

 

37,90%

62,10%

0

Côté droit

Côté 
gauche
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E.Durée de l’opération 

La durée moyenne du geste opératoire variait entre 60 et 180 minutes

 

F.Transfusion sanguine 

18 patients (soit 48,65 %) 

transfusion sanguine à raison de 2 culots globulaires.

Figure 9 : comparaison entre patients transfusés et
 

G.Durée du séjour en réanimation

La durée moyenne du séjour au service de Réanimation  variait entre 2 et 4 

jours avec une moyenne de 3 jours.

 

H.Durée d’hospitalisation 

La durée moyenne d’hospitalisation  était de 10,5 jours.
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transfusion sanguine à raison de 2 culots globulaires. 

ntre patients transfusés et non transfusés

Durée du séjour en réanimation 

La durée moyenne du séjour au service de Réanimation  variait entre 2 et 4 

ours avec une moyenne de 3 jours. 

alisation  était de 10,5 jours. 

40% 60% 80% 100%

48,65%

51,35%

Transfusés

Non transfusés

Thèse N° :130/18 

 29 

durée moyenne du geste opératoire variait entre 60 et 180 minutes. 

ont nécessité une 

 

non transfusés 

La durée moyenne du séjour au service de Réanimation  variait entre 2 et 4 
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V.EVOLUTION POSTOPERATOIRE 

A. Suites postopératoires 

1) Salle opératoire et en réanimation  

Un temps plus que primordial en matière de  pneumonectomie pour poumon 

détruit post-tuberculeux. Il débute dans la salle opératoire par une analgésie 

multimodale (PCA, bloc paravertébral péridural), une mise sous VNI, l’installation du 

patient en position demi assise et une surveillance sous monitorage au service de 

réanimation. 

Le retour au service de chirurgie thoracique est effectué à J+1 sinon à J+2 

dans la majorité des cas. 

 

2) Au service 

Au service la prise en charge consiste en : 

• Un Lever précoce 

• Un port des bas de contention en absence d’anticoagulants vu le risque 

hémorragique pour certains patients (poumon détruit aspergillisé) 

• Une installation du patient en position demi-assise ou couché sur le côté 

opéré 

• une kinésithérapie respiratoire et motrice 

• une restriction hydrique et une garde veine à J+1 

• une reprise de l’alimentation en présence du corps médical ou paramédical 

(pour éviter les fausses routes) 

• un changement de pansement à J+3 

• l’ablation de tous les cathéters à J+6 

• La réalisation d’un bilan inflammatoire chaque 72 heures et une 

radiographie thoracique chaque 48 heures. 
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3) La ponction  de la cavité de pneumonectomie 

La ponction de la cavité de pneumonectomie ne peut être réalisée que par 

l’équipe chirurgicale ayant pris en charge le malade. Une mention sur la carte de 

sortie du patient indiquant « cavité de pneumonectomie  à ne pas ponctionner ni à 

drainer » est remise au patient en expliquant son intérêt. 

v De principe 

Dans le cas d’un pyothorax compliquant un poumon détruit post-tuberculeux, 

la vérification de la stérilité de la cavité est admise en absence de signes cliniques 

ou biologiques. Elle est faite après stabilisation du médiastin à J+6 ou avant, à la 

sortie du patient à J+10. 

v De nécessité 

Le pyothorax se manifeste par des signes cliniques et / ou paracliniques 

(fièvre inexpliquée, une toux alarmante, un emphysème extensif. 

ü Biologie 

Elévation de la CRP avec une hyperleucocytose à prédominance polynucléaires 

neutrophiles. 

ü Radiographie du thorax 

Refoulement du médiastin et abaissement de la coupole diaphragmatique. 
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Figure 10 : radiographie thoracique standard de face au lit à J1 d’une 

pneumonectomie droite montrant une cavité aérique avec grisaille basale 

correspondant au début de comblement de la cavité par le liquide de substitution 

[Service de chirurgie thoracique_CHU HASSAN II] 
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Figure 11 : même patient à deux mois de la pneumonectomie montrant un 

comblement complet de la cavité de pneumonectomie qui est rétractée avec hernie 

pulmonaire compensatrice (étoile) 

[Service de chirurgie thoracique_CHU HASSAN II] 
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Figure 12: Evolution du liquide de substitution après pneumonectomie 
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B. Complications post opératoires

1. La morbidité 

Les suites opératoires étaient simples chez 29 

8 patients avaient présenté des complications d’ordre

hémorragiques. Ainsi le taux de morbid

 

Figure 13
 

v Complications infectieuses  

Dans notre étude, 03 patients

initialement) avaient présenté un  pyothorax sur c

lesquels  01 cas était associé à une fistule broncho

en un drainage thoracique (auquel il a fallu associ

lavages quotidiens au sérum salé physiologique

thoracostomie a été réalisée dans les 48 heures après drainage pour 02 patients et 
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Complications post opératoires 

ratoires étaient simples chez 29 patients (soit 78,4 %) tandis que 

patients avaient présenté des complications d’ordre infectieuses, respiratoires 

hémorragiques. Ainsi le taux de morbidité dans notre série était de 21,6  

Figure 13 : Complications 
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avaient présenté un  pyothorax sur cavité de pneumonectomie parmi 
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lavages quotidiens au sérum salé physiologique), et une antibiothérapie 

thoracostomie a été réalisée dans les 48 heures après drainage pour 02 patients et 
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nts (soit 78,4 %) tandis que 

infectieuses, respiratoires et 

  %. 

 

un pyothorax associé 

umonectomie parmi 

Le traitement consistait 

chez un seul patient des 

ibiothérapie adaptée. La 

thoracostomie a été réalisée dans les 48 heures après drainage pour 02 patients et 
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après échec du lavage de la cavité pleurale chez 01 patient (notre premier cas de 

pyothorax sur cavité de pneumonectomie). 

 

 

Figure 14 :Prise en charge du pyothorax post pneumonectomie 

 

Un patient a présenté une pneumopathie sur poumon unique à J+1 du post 

opératoire. 

v Complications respiratoires  

a- Complications respiratoires précoces(1 cas) 

Une complication respiratoire précoce est apparue à J+1 du postopératoire : 

un cas de syndrome de détresse respiratoire aigue. 

b- Complications respiratoires tardives (2 cas) 

Les complications tardives étaient retrouvées chez 2 patients :  

ü Une insuffisance respiratoire aigue apparue chez une femme de 40 ans, ayant 

bénéficié d’une pleuro-pneumonectomie gauche extra péricardique pour 
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poumon détruit post tuberculeux avec greffe aspergillaire. La patiente a été 

admise aux urgences dans un tableau d’aggravation aigue d’une dyspnée 

chronique un mois après son intervention chirurgicale puis hospitalisée au 

service de réanimation. Elle y a bénéficié d’une prise en charge respiratoire 

faite de VNI , des séances de kinésithérapie respiratoire et d’une spirométrie 

incitative ainsi que d’une ponction pleurale évacuatrice. L’évolution a été 

favorable par la suite. 

ü Une détresse respiratoire aigue compliquée d’un arrêt cardiorespiratoire 

survenant 6 mois après une pneumonectomie gauche extra péricardique chez 

une patiente de 50 ans . Le diagnostic de syndrome de Tako-tsubo avait été 

évoqué devant la survenue brutale d’un syndrome coronarien aigu dans les 

suites d’un stress émotionnel. Après une coronarographie revenue normale, la 

patiente était sortie sous traitement bêtabloquant et antiagrégantplaquettaire 

avec un contrôle échographique satisfaisant et un ECG de contrôle réalisé 1 

mois après sans aucune anomalie [10]. 

v Complications hémorragiques (1 cas) 

Il s’agissait d’un patient de 46 ans qui avait présenté un incident 

transfusionnel postopératoire au cours d’une pneumonectomie droite intra 

péricardique. 
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2. La mortalité 

Nous avons déploré 4 cas de décès soit une mortalité globale de 10,8%.  

Le taux de mortalité péri-opératoire(dans les 30 jours postopératoires) était 

de 8,1 %. Il s’agissait de trois patients dont les décès étaient survenus : 

• A j+1 du postopératoire chez 2 patients dont l’un avait présenté une 

pneumopathie sur poumon unique et l’autre un syndrome de détresse 

respiratoire aigue. 

• A J+9 du postopératoire chez le patient dont l’opération s’était compliquée 

d’un incident transfusionnel. 

Le dernier cas de décès dans notre série concerne un malade de 24 ans chez 

qui l’évolution postopératoire a été marquée par la survenue d’un pyothorax sur 

cavité de pneumonectomie et la découverte d’une amylose polyviscérale. Il a 

bénéficié d’une thoracostostomie. Le décès était survenu 9 mois après la première 

chirurgie.  
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C. Etude anatomopathologique 

 L’examen anatomopathologique a été réalisé sur  toutes les pièces 

opératoires de nos 37 patients et a permis de mettre en évidence un parenchyme 

pulmonaire détruit sur toutes les pièces, au sein duquel on retrouvait une truffe 

aspergillaire dans 11 cas (29,7 %) et un granulome épithélio-giganto-cellulaire avec 

nécrose caséeuse dans 8 cas (21,6%) ayant nécessité un complément de prise en 

charge en concertation chez les pneumologues. 

 

Tableau 4 : Résultats anatomopathologiques des pièces d'exérèse 

 Effectifs Pourcentages 

Poumon détruit post tuberculeux             18           48,7 % 

Poumon détruit + aspergillose            11           29,7 % 

Poumon détruit + tuberculose active             8           21,6 % 

Totaux            37           100 

 

D.Recul 

Le contrôle clinique et radiologique de tous les patients régulièrement suivis 

est satisfaisant avec une disparition de la symptomatologie et bonne inflation 

compensatrice du poumon unique avec un recul moyen de 41 mois. 
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I. RAPPELS 

A. HISTORIQUE 

1. Chirurgie de la tuberculose [11,12] 

La tuberculose est une maladie qui sévit depuis l’antiquité, décrite par 

Hippocrate et Galien comme maladie contagieuse et constatée sur des momies 

égyptiennes datant de plus de 5000 ans. 

La chirurgie a été le premier et longtemps le seul traitement, jusqu’à 

l’avènement des antituberculeux. La chirurgie de la tuberculose a été à l’origine de 

la naissance et de l’essor de la chirurgie thoracique en tant que spécialité à part 

entière.  

Le premier geste de drainage d’une caverne tuberculeuse remonte à 1664 

(Willis-Bligny).En fait, on peut schématiquement résumer l’histoire du traitement de 

la tuberculose en quelques étapes plus ou moins intriquées : 

v l’ère des sanatoriums  

Dont le premier a été créé par Bremer en 1856 avant la découverte du bacille 

(BK) par Kochen 1882. La seule prescription médicale se résumait à l’isolement des 

malades contagieux, au repos au lit associé à la cure d’air pur, de soleil et de 

lumière avec un régime hypercalorique. 

v l’ère de la collapsothérapie 

Première méthode thérapeutique, la collapsothérapie à savoir « le 

pneumothorax artificiel, la thoracoplastie,… » visait à mettre au repos le 

parenchyme infecté pour en obtenir la guérison partant du principe que le BK est un 

bacille aérobie strict qui ne se développe que dans un parenchyme ventilé. C’est 

ainsi que Forlanini propose le pneumothorax thérapeutique depuis 1882. Jacobeus 

en 1913 en propose une approche thoracoscopique qui permet de sectionner et 
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libérer les brides pleurales pour un meilleur affaissement. Même si les résultats du 

pneumothorax artificiel étaient aléatoires et variables en fonction des équipes et de 

l’étendue des lésions (44 % de mortalité à 2 ans pour certaines équipes, 20 % à cinq 

ans pour d’autres), le fait qu’il guérissait certains patients qui pouvaient revenir à 

une vie normale a amené l’enthousiasme de certains phtisiologues à proposer la 

collapsothérapie préventive sur des poumons sains. 

 

v .l’ère des résections chirurgicales  

 La première résection (atypique et bilatérale) réalisée par Block en 1883 se 

solda par un décès et il fallut attendre Tuffier en 1891 pourvoir la première 

résection (toujours atypique) réussie pour tuberculose. Dès 1935, et avant les 

antibiotiques, Freedlancer propose des exérèses majeures dans la tuberculose et 

rapporte la première lobectomie réussie 

 

2. La pneumonectomie 

La première pneumonectomie en un temps a été réalisée par Evarts Graham en 

1933[13]. Avant la tentative de Graham, la pneumonectomie était réalisée en deux 

temps : un premier temps de symphyse pleurale par talc ou abrasion pleurale puis, 

une semaine plus tard, un second temps de ligature du hile en masse « technique de 

Tourniquet ». Dans ces conditions, les complications bronchiques, infectieuses et 

hémorragiques étaient très fréquentes. La mortalité opératoire atteignait 50 %. Après 

le succès de Graham, Archibald à Montréal, puis Rienhoff à Baltimore, ont réalisé des 

pneumonectomies gauches par dissection hilaire et fermeture bronchique  par une 

suture à points séparés, encore employée de nos jours [16]. 
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B. TECHNIQUE DE PNEUMONECTOMIE 

1) Libération complète du poumon 

La libération complète du poumon par section des brides est un geste 

préalable à toute exérèse pulmonaire. Les symphyses serrées, hypervascularisées 

sont les particularités de cette chirurgie rendant ce temps laborieux et astreignant  

au risque important de lésions vasculaires (veine cave supérieure, artère pulmonaire, 

aorte, nerf phrénique  ) et viscérales (œsophage) sans omettre l’éventualité de 

l’ouverture des  lésions cavitaires qui vont ensemencer le champs opératoire. 

2) Dissection du pédicule pulmonaire 

L’abord du pédicule constitue le deuxième challenge chirurgical devant une 

pédiculite chronique vu les lésions rétractiles et des ganglions calcifiés imposant au 

chirurgien une approche intrapéricardique loin du processus inflammatoire. 

C’était le cas pour 6 patients de notre série. 

3) Enfouissement du pédicule pulmonaire 

 L’enfouissement du pédicule après ligature des vaisseaux et renforcement de 

ces derniers par des fils non résorbables « PROLENE » et la protection du moignon 

bronchique principalement droit vu son caractère proéminent  dans la cavité 

pleurale. Ce temps plus que nécessaire (le recouvrement du pédicule pulmonaire) 

consiste à : 

• Du côté gauche :  

L’enfouissement de la bronche souche est spontanée vu cette résection à 

l’aplomb de la carène. La protection du reste est faite par la fermeture de la plèvre 

médiastinale voir des prises  sur le péricarde pour une meilleure étanchéité. 

• Du côté droit : 

Le moignon bronchique étant plus long et à développement intrapleural, un 

renforcement des sutures par un lambeau épais « lambeau intercostal » est une 
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obligation. L’enfouissement lui répond d’abord à une  

à une fermeture de la plèvre médiastinale.

 

Figure 15 : Pneumonectomie droite, temps postéro

A, B : Section du ligament triangulaire

C, D : Ligature-section de la veine pulmonaire inférieure 
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enfouissement lui répond d’abord à une  résection à ras de la carène et 

à une fermeture de la plèvre médiastinale. 

Pneumonectomie droite, temps postéro-inférieur, veinoligamentaire.

ection du ligament triangulaire 

la veine pulmonaire inférieure [17] 
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à ras de la carène et 

 

inférieur, veinoligamentaire. 
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Figure 16 : Pneumonectomie extrapéricardique gauche : le temps veino-

ligamentaire[17] 
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II. ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES 

A.L’âge 

L’analyse de la population soumise à notre étude dénote un pic de fréquence 

dans la 3ème et la 4ème décennie. La moyenne d’âge était de 39,5 ans avec des 

extrêmes qui allaient de 19 à 62 ans.  

Ce résultat tend à rejoindre les données de la littérature. Au Maroc, Bouchikh a 

constaté que l’âge moyen dans sa série portant sur 85 patients à Rabat était de 36,7 

ans [18]. A Casablanca Idelhaj a retrouvé 36 ans [19]. L’étude menée en Chine par 

Lianqi Bai sur 172 cas révélait une moyenne d’âge de 38,4 ans [20] et celle de Chun 

en Corée était de 45,9 ans[21]. 

 

Tableau 5 : Comparaison de l’âge moyen entre les séries 

Auteurs Moyenne d’âge 
Notre série 39,5 ans 
Bouchikh[18] 39,5 ans 
Idelhaj[19] 36 ans 
Kendja[22] 31 ans 
Lianqi Bai[20] 38,4 ans 
Chun Sung[21] 38,4 ans 

 

L’âge de plus de 65 ans est un facteur de risque de complications 

cardiorespiratoires en postopératoire d’une pneumonectomie particulièrement celle 

pratiquée à droite [23]. La mortalité est deux fois plus importante chez les sujets 

âgés de 65 à 75 ans par rapport au sujet jeune et trois fois plus chez les patients 

âgés de plus de 75 ans [24]. 
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B. Le sexe 

Dans notre étude, nous avons trouvé une prédominance masculine avec un 

sexe ratio de 1,18 (54 % d’hommes et 46 % de femmes). 

La majorité des auteurs rapportent également cette prédominance masculine. 

Cependant, dans l’étude d’Idelhaj [19] et celle de Lianqi Bai [20], l’atteinte 

féminine était plus importante. 

 

Tableau 6 : Comparaison du sexe entre les différentes séries 

Auteurs Hommes Femmes Sexe ratio 

Notre série 20 17 1,18 

Bouchikh[18] 48 37 1,29 

Chun Sung[21] 48 25 1,92 

Kendja[22] 31 14 2,21 

Ashour[25] 12 8 1,5 

Idelhaj[19] 16 19 1,19 

Lianqi Bai[20] 83 89 0,93 
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III. ETUDE CLINIQUE 
A. Antécédents pathologiques 

La quasi-totalité de nos patients avaient été traités pour tuberculose 

pulmonaire alors que Bouchikh [18] et N.Idelhaj [19] avaient trouvé respectivement : 

un taux de 88,2 % et de 88,5% de patients ayant déjà été traités pour tuberculose 

pulmonaire. 

L’étude de Bouchikh [18]  a également révélé que 9,4% de ses patients 

présentaient des comorbidités associées telles que le diabète (5 cas), un cas 

d’hypertension artérielle, un cas de leucémie myéloïde chronique et un cas 

d’infection par le virus de l’immunodéficience acquis. Dans notre série, 3 patients 

soit 8,1% avaient des comorbidités : un cas d’hypertension équilibrée sous 

traitement, un asthme suivi et un cas d’épilepsie suivie. 

B. Signes fonctionnels 
Il est communément admis que les symptômes les plus fréquemment 

retrouvés dans les poumons détruits  par la tuberculose sont l’hémoptysie et la 

bronchorrhée chronique. Ils étaient respectivement de 86,5% et 70,3% dans notre 

série et Bouchikh[18]a retrouvé  60% d’hémoptysie et 94% de bronchorrhée 

chronique dans la sienne. 

Tableau 7 : comparaison des signes fonctionnels prédominants 

 Hémoptysie Bronchorrhée chronique 
Notre série 86,5 % 70,3 % 
Bouchikh [18] 60 % 94 % 

 

Toutefois , l’absence de signes cliniques et la découverte fortuite lors d’un 

bilan radiologique ouvre la discussion d’une prise en charge chirurgicale d’autant 

plus que le patient est jeune, afin de prévenir l’évolution inéluctable vers 

l’installation d’un cœur pulmonaire chronique avec insuffisance cardiorespiratoire 

ou celle d’une amylose polyviscérale réduisant ainsi l’espérance de vie du patient. 
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Les poumons détruits post-tuberculeux constituent un environnement 

favorable à la croissance des filaments mycéliens du genre Aspergillus  et à 

l’expression de leur pouvoir pathogène [26,27], ils représentent ainsi le terrain 

prédisposant le plus fréquent pour l’aspergillose pulmonaire d’après plusieurs 

auteurs [28, 29, 30,31, 32]. 

L’hémorragie est due à l’hypervascularisation à partir des artères intercostales 

ou bronchiques, plus rarement par érosion de l’artère pulmonaire ou l’une de ses 

branches [33]. 

Dans notre série, le principal signe révélateur était l’hémoptysie chez 81,8% 

des patients porteurs d’une greffe aspergillaire. Zait dans son étude sur 39 patients 

à Alger a retrouvé l’hémoptysie dans 71,7% [34]. A Marrakech Msougar a retrouvé 

l’hémoptysie dans 85% des cas [35]. Mimouni dans sa série à Casablanca, 83,3 % des 

cas [31]. 

L’hémoptysie représente une menace si abondante, car imprévisible et 

potentiellement mortelle [36,37]. Lee JG et Ashok Muniappan ont constaté que ce 

risque était le même autant chez les patients symptomatiques que ceux 

asymptomatiques [38,39]. 

L’indication chirurgicale pour poumon détruit post-tuberculeux associé à un 

pyothorax était posée dans 10,8% des cas dans notre série tandis que Chez 

Bouchikh [17]il l’était dans 16,5% des cas. Chun Sung [21] au cours de son étude a 

corroboré l’allégation selon laquelle la prévalence des empyèmes post-

pneumonectomie est plus élevée chez les patients avec un pyothorax 

préopératoire[22]. 
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IV. ETUDE PARACLINIQUE 

A. Imagerie 

 

 

Figure 17: radiographie thoracique montrant un poumon droit détruit sous forme de 

multiples lésions kystiques avec signes de rétraction de l’hémithorax et hernie 

pulmonaire compensatrice controlatérale (étoile) [17] 

[Service de chirurgie thoracique_CHU HASSAN II ] 
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Figure 18 :radiographie thoracique de face montrant un pyothorax  droit sur 

poumon détruit[Service de chirurgie thoracique_CHU HASSAN II ] 

 

 

Figure 19 :coupe scannographique axiale du même patient montrant le pyothorax 

drainé avec le poumon détruit incrusté dans le médiastin 

[Service de chirurgie thoracique_CHU HASSAN II ] 



PNEUMONECTOMIE POUR POUMON DETRUIT POST TUBERCULEUX Thèse N° :130/18 

Mme. TEJANI Mariama MAKUOT  53 

 

 

Figure 20: A et B coupes axiales scannographique montrant un poumon gauche 

détruit avec image en grelot correspondant à une greffe aspergillaire (flèche) et 

hernie pulmonaire controlatérale compensatrice(étoile) 

[Service de chirurgie thoracique_CHU HASSAN II ] 

A 

B 
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B. bilan fonctionnel d’opérabilité 

Le bilan fonctionnel d’opérabilité permet une anticipation des complications 

post-opératoires et non pas un motif de contre-indiquer le geste chirurgical. Ce 

bilan comprend des examens qui sont réalisés de manière systématique et d’autres 

qui sont à adapter en fonction du terrain du patient ou de ses antécédents[40]. 

ü Bilan respiratoire 

Le but de ce bilan est l’évaluation de la fonction respiratoire postopératoire, 

après le geste de résection. Le deuxième objectif est d’évaluer les paramètres qui 

peuvent être améliorés avant cette résection. Ce bilan établit un rapport 

bénéfice/risque qui doit être évalué lors d’une concertation pluridisciplinaire 

médicochirurgicale où l’avis du réanimateur est primordial et l’expérience du 

chirurgien fondamentale[41]. 

Ø EFR 

Cet examen comprend une capacité vitale (CV), un volume expiratoire 

maximal par seconde (VEMS ou FEV1), une capacité pulmonaire totale (CPT), un 

rapport de Tiffeneau (VEMS/CV), un débit expiratoire moyen de 25 à 75 % (DEM 

25/75) et une étude de la réversibilité de ces paramètres après bronchodilatateurs. 

On peut également y ajouter une mesure de la capacité de diffusion du monoxyde 

de carbone (DLCO) [42]. 

Ø Scintigraphie 

La scintigraphie pulmonaire de ventilation (au 133Xe) ou de perfusion (au 

99mTc) permet de déterminer avec une excellente fiabilité la fonction respiratoire 

postopératoire. Toutefois cette évaluation du VEMS prédictif postopératoire par la 

scintigraphie n’est pas nécessaire vu que le poumon détruit ne participe pas aux 

chiffres donnés par la spirométrie et que le VEMS initial correspond au VEMS 

prédictif postopératoire à moyen terme.  
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Ø Gazométrie[43] 

Ils sont réalisés de manière systématique avec les EFR.  

L’hypoxémie inférieure à 60 mmHg n’est pas une contre-indication à la 

résécabilité. En effet, le poumon qui doit être réséqué peut favoriser cette 

hypoxémie en réalisant un shunt vrai vu qu’il n’est pas ventilé. Dans ce cas, 

l’exérèse du poumon non fonctionnel améliore la PaO2.  

 

ü Bilan cardiaque 

L’évaluation cardiovasculaire avec le bilan de la fonction respiratoire, sont la 

base des algorithmes décisionnels proposés par les sociétés savantes. Il est 

recommandé par les trois sociétés de calculer un index basé sur des données 

simples à obtenir. Le score Revised Cardiac Risk Index(RCRI), validé sur de grandes 

cohortes de patients, a été retenu. Il requiert de recueillir quelques données issues 

de l’anamnèse, de l’examen clinique, ainsi qu’un ECG de repos. Il n’est pas 

recommandé de réaliser systématiquement une échographie cardiaque [44]. 

Dans notre étude, l’évaluation reposait  sur l’examen cardio-respiratoire 

complété par un ECG. L’ETT n’est indiqué qu’en présence de facteurs de risque 

cardio-vasculaires, signes cliniques d’appel ou cardiopathie avérée. 
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V. CHIRURGIE 
v Préparation à la chirurgie 

La préparation à la chirurgie débute par : 

v Le choix du moment de la chirurgie : quand ? 

ü A distance des épisodes de surinfection  

ü Après la guérison d’une tuberculose avérée 

ü En dehors des épisodes d’hémoptysie sûre  (dans le cas d’un anévrysme de 

rasmussen). 

v L’anticipation des complications postopératoires 

Dans cette évaluation pré-opératoire qui peut révéler : 

• un trouble ventilatoire obstructif qui nécessite le recours à un traitement à 

base de bronchodilatateurs voir une corticothérapie inhalée qui ne constitue 

pas à un frein à la chirurgie et doit être continué en postopératoire avec des 

séances de nébulisation. 

•  un taux de protidémie bas reflétant un état de dénutrition qui est un 

facteur prédictif de complications postopératoires [45]. En effet, la 

dénutrition est associée à une mauvaise cicatrisation et à un plus grand 

risque infectieux postopératoire.  .Un régime hypercalorique et 

hyperprotidique était également conseillé chez tous les patients  à dans 

notre étude à raison de 7 à 8 repas avant et après chirurgie avec un poids 

limite selon la corpulance du patient . 

• une kinésithérapie respiratoire et motrice est primordiale pour améliorer les 

performances respiratoires du patient en postopératoire et la reprise de 

l’autonomie. 
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v Voie d’abord 

La voie d’abord était une thoracotomie postéro latérale conservant le muscle 

grand dorsal chez tous nos patients. 

 C’est une voie d’abord classique qui a l’avantage de donner  un jour maximal 

sur le pédicule pulmonaire, mais moins bon aux confins apicaux et 

diaphragmatiques. .Si l’on prévoit d’utiliser le lambeau pédiculaire intercostal de 

l’espace de thoracotomie pour une protection  de la suture bronchique, celui-ci doit 

être partiellement libéré de la côte supérieure pour éviter son écrasement entre le 

bord inférieur de la côte et l’écarteur costal. Une thoracotomie avec épargne 

musculaire donne un accès tout à fait suffisant pour une pneumonectomie  [46], 

préservant ainsi le muscle grand dorsal qui a une place importante dans les suites 

opératoires aussi bien : 

• Les suites simples ; comme étant muscle respiratoire accessoire certes 

mais en évitant sa sanction devient principal. 

• Que dans les suites compliquées du pyothorax permettant de conserver 

cette dernière chance de guérison .On réalise une myoplastie. 

  



PNEUMONECTOMIE POUR POUMON DETRUIT POST TUBERCULEUX

Mme. TEJANI Mariama MAKUOT 

 

 

 

 

 

Figure 21 :Thoracotomie postérolatérale droite. 1. Lobe supérieur ;
2. lobe moyen ; 3. lobe inférieur
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Thoracotomie postérolatérale droite. 1. Lobe supérieur ; 
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v Côté opéré 

Dans notre série le coté de la pneumonectomie était le plus souvent le gauche 

(62,1 %). Ce fait est retrouvé dans la littérature [20,21,22]. 

La prédominance de l’atteinte gauche s’expliquerait par l’hypothèse du 

syndrome de la bronche souche gauche. Ashour démontre dans une étude 

prospective que les particularités anatomiques de la bronche souche gauche 

prédisposent le poumon gauche aux infections chroniques par rapport au poumon 

droit. Ainsi la bronche souche gauche est plus longue que la droite, l’espace péri 

bronchique est très limité à cause de l’aorte, offrant ainsi une obstruction plus facile 

par les ganglions. De plus l’horizontalisation plus marquée de la bronche souche 

gauche a un effet délétère sur l’évacuation  des sécrétions [48,49,50].  

Des auteurs rapportent que les patients opérés du côté droit sont plus sujets à 

des complications postopératoires ceci au vu de l’incidence des fistules 

bronchopleurales plus élevée dans les cas de pneumonectomies réalisées du côté 

droit [51, 52,53]. 

v  Intubation 

La pneumonectomie fait partie des indications relatives de la ventilation 

sélective pulmonaire à haute priorité chirurgicale. L’intubation sélective avec une 

sonde à double lumière est la technique de référence en chirurgie thoracique [54]; 

elle permet l’exclusion pulmonaire, elle expose mieux le poumon ce qui facilite la 

chirurgie et évite l’inondation du poumon controlatéral par les sécrétions purulentes 

et diminue les forces de cisaillement au niveau du poumon opéré [55]. De plus, elle 

contribue à raccourcir de manière très significative la durée de l’intervention, ce qui 

est bénéfique pour le patient [56] 
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Toutefois dans notre contexte à défaut de matériel adéquat l’usage d’une 

intubation sélective est exceptionnellement réalisée. L’intubation était sélective dans 

8,1 % des cas dans notre étude. 

v Intervention chirurgicale 

Le déroulement de l’intervention doit répondre à certains impératifs qui sont : 

a) Libération (intra ou extra) pleurale la moins hémorragique tout en assurant 

une protection du poumon controlatéral par des aspirations itératives lors de 

l’essorage du poumon pathologique. 

b) Une dissection du pédicule pulmonaire (intra ou extra) péricardique la plus 

méticuleuse possible avec une individualisation de tous les éléments (artère 

pulmonaire, veine pulmonaire supérieure et veine pulmonaire inférieure) avant toute 

ligature séquentielle. 

c) Le renforcement des ligatures, la protection du moignon bronchique et 

l’enfouissement du pédicule pulmonaire clôturent ce challenge chirurgical  sans 

autant terminer cette prise en charge puisque le postopératoire est tout  aussi 

palpitant. 
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: 
Thoracotomie postérolatérale conservatrice du muscle grand dorsal 

Libération pulmonaire intra ou extrapleurale 

 

Dissection du pédicule pulmonaire intra ou extrapéricardique 

 

Individualisation des éléments vasculaires (artère et veines 
pulmonaires) et bronchique (bronche souche) 

Ligature vasculaire et suture bronchique 

Renforcement des ligatures et protection du moignon bronchique 
(lambeau pleural, intercostal droit) 

Enfouissement  

Fermeture de la plèvre médiastinale et prise sur le péricarde 

Figure 22: Les temps opératoires pour pneumonectomie 

1er temps opératoire 

2ème temps opératoire 

3ème temps opératoire 

4ème temps opératoire 

5ème temps opératoire 

6ème temps opératoire 
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Dans la majorité des cas, les conditions anatomiques étaient normales, les 

limites d’insertion latérale du péricarde séreux laissaient suffisamment de longueur 

de vaisseaux en situation extra-péricardique, intra-médiastinale pour réaliser une 

pneumonectomie sans avoir à ouvrir le sac péricardique. Ainsi 64,9% de nos patients 

ont bénéficié d’une pneumonectomie extra-péricardique. 

Dans notre série, une pleuro-pneumonectomie a été réalisée chez 7 malades 

soit 18,9% des cas. Le taux de 100% d’Ashour[25] est dû à la grande fréquence des 

pachypleurites et à la présence de symphyse intra-pleurale l’obligeant à pratiquer 

une dissection extra-pleurale très poussée. 

En cas de greffe aspergillaire, la pneumonectomie est plus techniquement 

difficile du fait de la densité des adhérences pleurales richement vascularisées et de 

la richesse de la néovascularisation bronchique[57] 

 

v Apport hydrique per-opératoire 

Il est communément admis que le volume des perfusions en périopératoire est 

un facteur de risque de complications respiratoires postopératoires[58,59]et de ce 

fait il est important d’éviter les apports libéraux en solutés cristalloïdes au cours de 

la chirurgie thoracique[58] .Il est raisonnable d’adopter une politique restrictive sur 

le remplissage vasculaire lors d’une pneumonectomie car la survenue de défaillance 

respiratoire postopératoire reste grevée d’une lourde mortalité[60] 
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VI. EVOLUTION POSTOPERATOIRE 

A.Prise en charge postopératoire 

La prise en charge postopératoire était basée sur l’analgésie, une ventilation 

non invasive, des séances de kinésithérapie respiratoire à type de spirométrie 

incitative. La restriction hydrique débutée en peropératoire était poursuivie, associée 

à un déambulation précoce . 

Ø Analgésie 

La douleur post thoracotomie est l’une des plus intenses parmi les douleurs 

postopératoires[61]. Elle peut entraîner des complications respiratoires et 

cardiovasculaires en péri et postopératoire[62,63,64] d’où la nécessité d’une 

analgésie efficace. 

Deux techniques sont reconnues comme efficace en chirurgie thoracique 

:l’analgésie péridurale thoracique et le bloc paravertébral .L ’analgésie péridurale 

thoracique associant un anesthésique local et un opiacé est considérée comme le 

gold standard[65, 66,67]  

Plusieurs auteurs confirment les allégations selon lesquelles d’une part, 

l’efficacité analgésique des deux techniques sont jugées comparables et d’autre 

part, le bloc paravertébral présente moins d’effets secondaires  (moins 

d’hypotension artérielle et moins de rétention d’urine) par rapport à la 

péridurale[68,69]. Jose Manual   Rabbanal[70] a conclu dans sa série de 136 patients 

que le bloc paravertébral est plus efficace et est associé à moins d’effets 

secondaires. Elle représente actuellement le mode d’analgésie postopératoire à 

privilégier après thoracotomie [71]. 
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v La ventilation non invasive 

la VNI prophylactique semble réduire le taux de complications pulmonaires en 

diminuant principalement le nombre d’atélectasies précoces postopératoires[72]. 

VNI prophylactique, exécutée immédiatement après la chirurgie, a un effet positif 

sur le taux de complications respiratoires aussi bien que sur la durée 

d’hospitalisation [73, 74,75]   

 

B. Complications postopératoires 

Les complications post pneumonectomie sont d’ordre générales 

(hémorragiques, pneumopathie du poumon restant, troubles cardiaques) et d’ordre 

spécifiques (œdème pulmonaire post pneumonectomie, et autre) . Elles font l’objet 

d’un sujet de thèse du service de chirurgie thoracique. 

1. Complications hémorragiques  

Une hémorragie per ou postopératoire survient dans moins de 5 % des cas 

après thoracotomie[76]. L’hémorragie postopératoire est le motif le plus fréquent de 

reprise chirurgicale[77]. Les facteurs de risque dans notre contexte sont 

principalement la pneumonectomie de totalisation et le poumon détruit aspergillisé. 

La prévention de cette complication débute en per opératoire par l’interruption d’un 

traitement anticoagulant ou antiagrégant avant l’opération sous réserve d’une bonne 

collaboration interdisciplinaire entre chirurgien, anesthésiste et cardiologue. Elle se 

poursuit au bloc opératoire par l’inspection minutieuse des différents sites pouvant 

saigner. 

Dans notre série, un malade a présenté un état de choc hémorragique en per-

opératoire. (jugulé par remplissage et transfusion de 03 plasmas frais congelés et 

03 culots globulaires) le patient est décédé 5 jours après son opération au service de 

réanimation. 
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2. Complications respiratoires 

v Syndrome de détresse respiratoire aigue et œdème pulmonaire post 

pneumonectomie [78]  

Le syndrome de détresse respiratoire aigue complique environ 5% des 

pneumonectomies. La mortalité associée est importante, plus de 80% .L’oedème 

post pneumonectomie est plus fréquent après une pneumonectomie droite Malgré la 

réduction des volumes hydriques et les diurétiques, cette complication échappe le 

plus souvent au traitement et est rapidement létale dans 50 à 80% des cas 

Dans notre série, un patient a présenté un syndrome de détresse respiratoire 

aigue. Il s’agissait d’un patient présentant une greffe aspergillaire sur poumon 

détruit avec un trouble ventilatoire obstructif non réversible. Il est décédé à J+1 du 

postopératoire. 

  

3. Complications infectieuses 

v Empyèmes post-pneumonectomie 

L’empyème post pneumonectomie contribue pour40 % à la morbimortalité des 

pneumonectomies [79] .L’empyème est la complication infectieuse la plus redoutée 

après pneumonectomie. L’incidence des empyèmes post pneumonectomies est dans 

la littérature de 2 à 16%[80,81]. La présence d’une fistule broncho pleurale(FBP) sur 

le moignon de pneumonectomie est notée dans 70 à 80% des cas. La mortalité de 

cette complication est de 30% en cas de FBP et de moins de 5% sans fistule[82]. 
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Figure 23: Aspect radiographique d'un pyothorax sur cavité de pneumonectomie 

droite[83] 

[Service de chirurgie thoracique_ CHU HASSAN II] 

 

Les germes pathogènes retrouvés dans les empyèmes sont principalement des 

cocci à Gram positif, associés à divers germes anaérobies provenant des flores du 

carrefour aérodigestif [84]. Dans la plupart des cas, les germes sont très sensibles 

aux antibiotiques habituels [85]. 

Les facteurs de risque d’empyème post pneumonectomie sont fortement liés 

au terrain du patient (VEMS bas, comorbidités). Le saignement peropératoire 

important et le nombre de culots globulaires per opératoires sont plus élevés chez 

les patients présentant un empyème post pneumonectomie [86]. 
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Ø Mortalité postopératoire 

La mortalité à 30 jours d’une pneumonectomie est de 3 à 10 % selon les séries 

[79]  .  

Dans une large série japonaise, la mortalité intrahospitalière est 2 fois plus 

élevée que la mortalité à 30 jours [79]. 

Malgré la difficulté chirurgicale et le taux de complications postopératoires 

associé à la pneumonectomie pour poumon détruit post-tuberculeux, les auteurs 

rapportent une mortalité relativement basse qui varie entre 0 et 4,4%. 

Dans notre série, le taux de mortalité péri-opératoire était de 8,1% soit 3 cas 

sur 37 : un syndrome de détresse respiratoire aigue et une pneumopathie sur 

poumon unique décédés à J+1 du postopératoire et un état de choc hémorragique 

décédé à J+9 de l’intervention chirurgicale. 

En réalité, les taux de survie variables reflètent la variété des pratiques 

chirurgicales et l'inclusion d'autres causes au décès[87,88, 89] . 

 

Tableau 8 : Mortalité selon les séries 

Séries Taux de mortalité postopératoire 

Bouchikh[17] 3,4% 

Blyth[90] 1,2% 

Park[91] 0% 

Kendja[21] 4,4% 

Ali Rifaat[92] 4,4% 

Notre série 8,1% 
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PROPOSITION D’UN ARBRE DECISIONNEL DE PRISE EN CHARGE D’UN PDPT 
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La pneumonectomie pour poumon détruit est une intervention chirurgicale 

techniquement difficile et particulièrement redoutée en raison de ses taux élevés de 

morbimortalité. 

La connaissance des facteurs de risque susceptibles d’augmenter l’incidence 

de survenue des complications postopératoires nécessite de définir une prise en 

charge adaptée du patient en pré, per et postopératoire. 

De ce fait, une évaluation préopératoire par des bilans fonctionnels cardio-

respiratoires est une étape cruciale avant toute pneumonectomie permettant 

d’asseoir l’opérabilité et de cibler les patients à très haut risque. Les mesures 

préopératoires comprennent l’arrêt du tabac, des suppléments nutritionnels et celles 

en peropératoire incluent une intubation sélective et une réduction des apports de 

solutés  cristalloides. La prise en charge après l’intervention chirurgicale est axée  

sur une analgésie efficace par bloc paravertébral ou une péridurale thoracique, une 

kinésithérapie active , un lever précoce et la poursuite de la restriction hydrique 

débutée en peropératoire. 

Somme toute, la pneumonectomie pour poumon détruit demeure efficace chez 

des patients jeunes, présentant des symptômes menaçants le pronostic vital et/ou 

altérant la qualité de vie, au prix d’une morbimortalité acceptable, lorsqu’elle est 

réalisée selon une technique chirurgicale méticuleuse et rigoureuse, par des équipes 

spécialisées au sein de centres rompus à ce type de chirurgie. 
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RESUME 
La pneumonectomie garde une place de choix dans le traitement du poumon 

détruit post-tuberculeux malgré une morbimortalité élevée.  

Le but de notre travail est d’analyser les résultats de la pneumonectomie dans 

la prise en charge du poumon détruit post-tuberculeux dans notre institution. 

Il s’agit d’une étude rétrospective sur une période de 8 ans (2009 à 2016). 

Sont concernés par l’étude tous les patients admis au service de chirurgie thoracique 

du CHU Hassan II pour prise en charge de poumon détruit post-tuberculeux et 

opérés pendant la période d’étude. 

Notre série est constituée de 37 patients dont 20 hommes et 17 femmes 

traités pour tuberculose et déclarés guéris. L’âge moyen était de 39,5 ans. 

L’hémoptysie (86,5 %) et la bronchorrhée chronique (70,3 %) étaient les signes 

cliniques majeurs. On a noté une greffe aspergillaire sur lésion cavitaire dans 29,7 % 

des cas et un pyothorax associé dans 10,8 %. La pneumonectomie était extra-

péricardique dans64,9 % des cas, intra-péricardique dans 16,2 % et était une pleuro-

pneumonectomie dans 18,9 %.L’évolution était favorable chez 29 patients. Nous 

avons noté la survenue d’un pyothorax sur cavité de pneumonectomie chez 3 

patients. La mortalité postopératoire était de 8,1 %. Le contrôle clinique et 

radiologique de tous les patients régulièrement suivis est satisfaisant avec un recul 

moyen de 41 mois. 

La pneumonectomie pour poumon détruit demeure efficace chez des patients 

jeunes avec un taux de complication acceptable. 
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SUMMARY 
Pneumonectomy keeps a greatest place in the treatment of tuberculosis lung 

destroyed despite high morbidity and mortality.  

The aim of our study was to analyze the results of pneumonectomy in the 

treatment of tuberculosis lung destroyed in our institution. 

A retrospective study over a period of 8 years (2009 to 2016) was realized. A 

reinvolved in the study all patients admitted to the thoracic surgery department of 

CHU Hassan II with tuberculosis lung destroyed and operated during the study 

period. 

Our series is composed of 37 patients, including 20 men and 17 women 

treated and cured for pulmonary tuberculosis. The average age was 39,5 years. 

Hemoptysis (86,5 %) and chronic bronchorrhea (70,3 %) were the major clinical 

signs. Aspergilloma have been reported on cavitary lesion in 29,7 % of cases and in 

10,8 % pyothorax was associated. Extra-pericardial pneumonectomy was performed 

in 64,9 %, intra-pericardial pneumonectomy in 16,2 % and pleural-pneumonectomy 

in 18,9 %. The outcome was favorable in 29 patients. We noted a pyothorax on 

pneumonectomy cavity in 3 patients. Postoperative mortality was 8,1 %. The 

regularly clinical and radiological control of all patients is satisfactory with a mean of 

41 months. 

Pneumonectomy for tuberculosis lung destroyed remains effective in young 

patients with an acceptable complication rate. 
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  ملخص
 مع السل بمرض المصابة المدمرة الرئة علاج في رفیعة مكانة یمثل الرئة استئصال إن

  .مرتفعة وفاة نسبة
 المصابة المدمرة المرأة العلاج إطار في الرئة استئصال نتائج تحلیل ھو دراستنا من الھدف

  .مؤسستنا في بالسل

 جمیع راسةالد شملت ،)2016-2009( سنوات 8 مدى على رجعیة دراسة إنھا
 الثاني، الحسن الجامعي الاستشفائي المركب في الصدر جراحة مصلحة في المحجوزین المرضى

  .الدراسة فترة في جراحیا والمعالجین بالسل المصابة المدمرة الرئة لعلاج

 ومعلنین معالجین امرأة عشرة وسبع رجلا 20 بینھم من مریضا، 37 من سلسلتنا تتكون

  .سنة 39.5 عمر متوسط مع. مشفیین

 لاحظنا الأساسیین القرضین –) %70.3( المزمنة والنخامة) %86.5( الدم تمث -كانا

  .صدري وتحقین %29.7 في جرحیھ آفة على رشاشیا زرعا

  %16.2في الشغاف وداخل %64.9 في الشغاف خارج الرئوي الاستئصال كأن

 لا. مریضا وعشرین لسبعة وحسنا  ملائما كان التطور. %18.9 في رئوي مزدوج واستئصال

  .مرضى لخمسة صدري تقیح حدوث حظنا

 المتابعین المرضى لجمیع والأشعة السریریة المراقبة -%8.1 طالت الجراحة بعد الوفاة

  .شھر 41 في الطبیعیة للحالة تراجع مع مطمئنة كانت
 مضاعفات ةنسب مع الشباب للمصابین فعالا یزال لا المدمرة للرئة الرئوي الاستئصال

 .معتبرة
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