
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

بَرِ  انَُّٓ َٔ ْٛمِ  اخْزلََِفِ انهَّ َٔ الْْرَْعِ  َٔ ادِ  َٔ ب ًَ ٌَّ فِٙ خَهْكِ انسَّ  إِ

ُٔنِٙ الْْنَْجبَةِ  ٚبَدٍ لْأ َٜ ﴿ٔ٩ٓ﴾ 

ىْ  ِٓ ٰٗ جُُُٕثِ ػَهَ َٔ لؼُُٕدًا  َٔ َٛبيًب  ٌَ انهَّـَّ لِ ٍَ ٚذَْكُزُٔ  انَّذِٚ

َب يَ  الْْرَْعِ رَثَُّ َٔ ادِ  َٔ ب ًَ ٌَ فِٙ خَهْكِ انسَّ زَفكََّزُٔ َٚ  ب خَهَمذَْ َٔ

َُب ػَذَاةَ انَُّبرِ   ذَا ثبَؽِلًَ سُجْذَبَكََ فَمِ ٰـ َْ﴿ٔ٩ٔ﴾ 

  سٕرح آل ػًزاٌ   
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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT 

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 
 

 

DOYENS HONORAIRES : 

1962 – 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ     

1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     

1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     

1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI     

1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    

1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    

2003 – 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI 
 

 

 

 

ADMINISTRATION : 

Doyen    : Professeur Mohamed ADNAOUI    

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines  

Professeur Mohammed AHALLAT 

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération  

Professeur Taoufiq DAKKA   

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie  

Professeur Jamal TAOUFIK 

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA  
   

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS 

ET 

PHARMACIENS 
  

PROFESSEURS : 
 

 

Décembre 1984 

Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne – Clinique Royale 

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 

Pr. SETTAF Abdellatif    pathologie Chirurgicale 
 

Novembre et Décembre 1985 

Pr. BENSAID Younes    Pathologie Chirurgicale 

 
Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria   Gastro-Entérologie   
Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 

Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 

 



 

Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
 
Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 
Janvier et Novembre 1990 
Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANY Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Yahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie – Dir. du Centre National PV 
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique V.D à la pharmacie+Dir du 

CEDOC  
 
 
Décembre 1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud 
Pr. BENSOUDA Adil    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
 

 

 

 

 

 

Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la  



 

FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- Directeur CHIS 
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
 

 

 

 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
Pr. BENTAHILA Abdelali    Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 

 

 

Mars 1995  

Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*    Anesthésie Réanimation  
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie - Directeur HMI Med V 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 

 

 

 

 

 



 

 

Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 
Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
Pr. KADDOURI Noureddine    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI Mounia   Gynécologie Obstétrique 
 

Novembre 1998 
Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMAR ALI     Neurologie – Doyen de la FMP Abulcassis 
Pr. BOUGTAB Abdesslam    Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*    Cardiologie 
 

 

 

 

 

 

 

Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montace r Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. ISMAILI Hassane*    Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr. 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM 
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
 

Novembre 2000  

Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie  
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 



 

 

Décembre 2000 
 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*    ORL 
 

Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants 
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine     Urologie Directeur Hôpital Ibn Sina 
Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 
Décembre 2002  

 

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia    Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 



 

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*   Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *   Dermatologie 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI Zakia     Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali      Urologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. LAGHMARI Mina    Ophtalmologie 
Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
Pr. EL HANCHI ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*   Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
Pr. MOUGHIL Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*    Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR Jamila      Cardiologie  
 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
 



 

 
Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 

Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 

Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation Directeur ERSM 

Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 

Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 

Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 

Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 

Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale 

Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 

Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 

Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 

Pr. HADADI Khalid*     Radiothérapie 

Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 

Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 

Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 

Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 

Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 

Pr. MAHI Mohamed*    Radiologie 

Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 

Pr. MASRAR Azlarab    Hématologique 

Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 

Pr. MRANI Saad*     Virologie 

Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie-chimie 

Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 

Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 

Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 

Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 

Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 

Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 

Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 

Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 

Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 

Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 

 

 

 

 

Décembre 2007 
 

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN   Ophtalmologie 
 

 

Décembre 2008 
 

 

 
 

Pr ZOUBIR Mohamed*     Anesthésie Réanimation 

Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 



 

Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*   Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie 
Pr. BELYAMANI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*   Traumatologie orthopédique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *   Hématologie biologique  
Pr. CHTATA Hassan Toufik*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*    Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*     Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. L’KASSIMI Hachemi*    Microbiologie Directeur Hôpital My Ismail  
Pr. LAMSAOURI Jamal*    Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *    Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal    Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-phtisiologie 

PROFESSEURS AGREGES : 

Octobre 2010  
 

 
 

 
 

Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 

Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 

Pr. BELAGUID Abdelaziz    Physiologie 

Pr. BOUAITY Brahim*    ORL 

Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 

Pr. CHEMSI Mohamed*    Médecine aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*     Biochimie chimie 
Pr. DARBI Abdellatif*    Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar   Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*   Radiologie 



 

Pr. EL MAZOUZ Samir    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem    Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram     Gastro entérologie 
Pr. LAMALMI Najat     Anatomie pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam    Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir*   Chirurgie générale 
Pr. NAZIH Mouna*     Hématologie 
Pr. ZOUAIDIA Fouad    Anatomie pathologique 
 
Mai 2012 
 

Pr. AMRANI Abdelouahed    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAIZI Mohamed*    Psychiatrie 
Pr. BENCHEBBA Driss*    Traumatologie Orthopédique  
Pr. DRISSI Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna   Chirurgie Générale 
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*   Médecine Interne 
Pr. EL OUAZZANI Hanane*   Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir     Chirurgie Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed     Anatomie pathologique 
Pr. MEHSSANI Jamal*    Psychiatrie 
Pr. RAISSOUNI Maha*    Cardiologie 
 
Février 2013 
 

Pr. AHID Samir     Pharmacologie – Chimie  
Pr. AIT EL CADI Mina    Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila   Gastro-Entérologie 
Pr. AMOUR Mourad     Anesthésie Réanimation  
Pr. AWAB Almahdi     Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane    Réanimation Médicale  
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain   Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila    Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad    Hématologie 
Pr. BENNANA Ahmed*    Informatique Pharmaceutique 
0. 
Pr. BENSGHIR Mustapha*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BENYAHIA Mohammed*   Néphrologie  
Pr. BOUATIA Mustapha    Chimie Analytique 
Pr. BOUABID Ahmed Salim*   Traumatologie Orthopédie 
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba   Anatomie  
Pr. CHAIB Ali*     Cardiologie 
Pr. DENDANE Tarek     Réanimation Médicale 
Pr. DINI Nouzha*     Pédiatrie 
 Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali  Anesthésie Réanimation  
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa  Radiologie 

Pr. ELFATEMI Nizare    Neuro-Chirurgie 

Pr. EL GUERROUJ Hasnae    Médecine Nucléaire  

Pr. EL HARTI Jaouad    Chimie Thérapeutique 

 



 

Pr. EL JOUDI Rachid*    Toxicologie 

Pr. EL KABABRI Maria    Pédiatrie 

Pr. EL KHANNOUSSI Basma   Anatomie Pathologie 

Pr. EL KHLOUFI Samir    Anatomie 

Pr. EL KORAICHI Alae    Anesthésie Réanimation 

Pr. EN-NOUALI Hassane*    Radiologie 

Pr. ERRGUIG Laila     Physiologie 

Pr. FIKRI Meryim     Radiologie 

Pr. GHFIR Imade     Médecine Nucléaire 

Pr. IMANE Zineb     Pédiatrie 

Pr. IRAQI Hind     Endocrinologie et maladies métaboliques 

Pr. KABBAJ Hakima     Microbiologie 

Pr. KADIRI Mohamed*    Psychiatrie 
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La pneumonectomie est considérée comme une procédure chirurgicale de 

stress majeur. Son indication ne se justifie que dans le cas ou le poumon est 

totalement détruit ou non fonctionnel, faisant craindre la diffusion du processus 

infectieux vers le poumon controlatéral sain. Comme toute intervention majeure, 

cette indication n’échappe pas à des complications aussi bien immédiates qu’à 

long terme. 

La pneumonectomie engendre un taux de mortalité important allant de 6 à 

12% selon les séries [1], avec une incidence de 20 à 40% de complications non 

fatales représentées majoritairement par les arythmies (5-25%), les 

atélectasies(3-10%), les pneumonies (3-6%), l'OAP post-pneumonectomie (1 à 

5%), les fistules broncho-pleurales (1-3%) et les empyèmes (2-16%). 

La principale complication septique pouvant survenir après une 

pneumonectomie est le pyothorax (ou empyème) entre 2 et 16% [2], qui peut 

être isolé, ou associé à une fistule bronchique. Le pyothorax est défini par le 

caractère purulent du liquide de la poche de pneumonectomie ou par la mise en 

évidence de germes aux examens microbiologiques, et ceci même si le liquide 

n’est macroscopiquement pas purulent. 

La fistule bronchique est définie par un défaut d’étanchéité de la suture du 

moignon bronchique, responsable de la mise en communication de l’arbre 

respiratoire avec la cavité de pneumonectomie. 

Les complications septiques après pneumonectomie peuvent être isolées ou 

associées entre elles : 40 % des empyèmes sont isolés [2]. Le mécanisme de 

contamination le plus probable est la contamination per opératoire lors d’une 

chirurgie pour lésion infectieuse ou tumeur surinfectée. 
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Ailleurs, le pyothorax est associé à une fistule bronchique ou une infection 

de paroi. Selon deux mécanismes : de dedans en dehors, c’est l’infection qui 

force les deux zones de faiblesse que sont la suture bronchique et la fermeture 

pariétale ; de dehors en dedans à partir de la paroi ou de la fistule bronchique. 

En effet, une fistule bronchique ou une infection de paroi s’accompagnent 

toujours d’un pyothorax car même si les prélèvements très précoces sont stériles, 

l’évolution se fera inéluctablement vers une infection de la cavité. 

Dans notre contexte, le profil épidémiologique des patients de notre série 

est différent de celui des pays occidentaux. il s'agit le plus souvent, d'une 

population jeune porteuse d'une pathologie infectieuse dominée par la 

tuberculose non ou mal traitée compliquée de lésions séquellaires  détruisant le 

parenchyme pulmonaire et altérant la qualité de vie des patients. 

Le traitement du pyothorax est la stérilisation de la cavité de 

pneumonectomie, celui de la fistule sa fermeture. Dans la phase aiguë, le 

premier traitement est le drainage de la loge de pneumonectomie dont le but est 

de prévenir l’inondation du poumon controlatéral et d’obtenir un contrôle initial 

du sepsis local. Secondairement le contrôle du sepsis peut être assuré par 

l’irrigation-lavage, éventuellement associée à une « toilette chirurgicale » de la 

cavité de pneumonectomie. 

En cas d’échec, une thoracostomie représente souvent la meilleure modalité 

de contrôle local du sepsis. Cette opération est la technique de choix lorsque le 

pyothorax s’accompagne d’une fistule. Une fois la phase aiguë contrôlée, se 

pose le problème de l’oblitération de l’espace pleural. Il peut être obtenu par une 

myoplastie ou une épiplooplastie, associé d’une manœuvre d’affaissement de la 

poche par une thoracoplastie. Lorsque la poche est de petit volume, il est 

possible de réaliser une fermeture simple de thoracostomie sur une solution 

antibiotique (méthode de Clagett). 
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Nous rapportons notre expérience à travers l’étude des dossiers de 10 

malades atteints de pyothorax sur cavité de pneumonectomie au service de 

chirurgie thoracique de l’hôpital Avicenne de Rabat, sur une période étalée de 

2009 à 2016, qui a pour but d’analyser le profil épidémiologique, 

bactériologique, clinique, ainsi que les modalités de prise en charge 

thérapeutiques de cette affection. 
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I. HISTOIRE DE LA PNEUMONECTOMIE. 

I.1. Généralités sur la chirurgie thoracique[5] 

L’histoire de la chirurgie thoracique prend ses sources dans la chirurgie 

générale [3]. En effet, les premiers chirurgiens à avoir développé cette chirurgie  

sont issus de cette discipline. La première exérèse réussie chez l’homme 

remonte à 1891, date à laquelle Théodore Tuffier réalisait à l’hôpital Beaujon « 

la première résection pulmonaire avec survie du patient » chez un tuberculeux, 

mais on a du attendre la période entre les deux guerres avant que la spécialité ne 

connaisse un développement fulgurant. 

Au début du 20ème siècle, la plupart des interventions chirurgicales 

thoraciques visaient à résoudre des problèmes infectieux. La tuberculose 

cavitaire , les abcès pulmonaires, les pleurésies purulentes, les empyèmes les 

bronchectasies et les pneumonies suppurées représentaient les principales 

préoccupations des chirurgiens se confrontant à la chirurgie thoracique. Les 

cancers pulmonaires, moins fréquents, étaient considérés comme incurables.  

 Le drainage pleural est apparu avec le traitement des pleurésies 

purulentes. De la ponction à l’aiguille au drain aspiratif, les dispositifs ont été 

inventés avec l’arrière-pensée du pneumothorax. Etant considéré à juste titre 

comme un obstacle à la guérison de l’empyème et à l’expansion du poumon, il a 

contribué à l’apparition de systèmes clos ou à valves anti-retour (valve de 

Heimlich) ou encore aux systèmes à bocaux aspiratifs ou non.  

La ventilation, quant à elle, a connu un développement en deux temps. 

James Curry développa en 1792 une ventilation trachéale par un tube associée à 

une protection des voies aériennes par un second tube équipé d’un ballonnet. 



7 

Elle fut condamnée à disparaitre temporairement entre 1827 à 1887 suite aux 

nombreux pneumothorax et de ruptures alvéolaires qu’elle entrainait. Ernst 

Ferdinand Sauerbruch inventa la chambre de Sauerbruch, qui est une salle en 

pression hyperbarre pour opérer à thorax ouvert, puis en 1887, George Fell crée 

le premier respirateur artificiel, initiant la suppléance de la fonction respiratoire 

chez les opérés ou les patients surdosés en morphiniques. En 1950, le 

développement des sondes d’intubation sélectives a permit d’abord de ventiler 

un seul poumon puis de ventiler les deux en autorisant l’exclusion temporaire du 

poumon opéré. Plusieurs sondes ont étaient élaboré, et dépendaient 

essentiellement du côté opéré. L’aboutissement ultime réside dans la sonde de 

Carlens( avec ergot), sonde à double lumière flexible et profilée pour se placer 

en butée sur la carène. Initialement créée pour la spirométrie, elle est utilisée 

pour les interventions à thorax ouvert ou par thoracoscopie. La ventilation 

trachéale en pression positive a permis de contourner le problème du 

pneumothorax qui suivait chaque ouverture de la paroi et avait fait développer 

dans un premier temps des chambres opératoires à pression négative pour le 

thorax ou à pression positive pour la tête. En effet, l’ouverture du thorax 

induisait un collapsus pulmonaire et surtout une déviation du médiastin vers le 

poumon controlatéral qui se trouvait comprimé. Les défaillances cardio-

respiratoires qui s’ensuivaient étaient potentiellement catastrophiques et ont 

freiné le développement de la chirurgie thoracique.  

L’abord du poumon se faisant à travers la cage thoracique, l’exposition a 

requis des écarteurs spécifiques. Ils sont apparus au début du 20ème siècle avec 

Johann von Mikulicz, Howard Lilienthal, Théodore Tuffier et Enrique 
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Finochietto. De même les rugines, les costotomes et les rapprocheurs de côtes se 

sont développés au cours de la première moitié du 20ème siècle.  

 

Les développements des sutures automatiques ont étaient formidables au 

cours du siècle dernier. En 1908, les deux frères hongrois Hütl et un fabricant 

d’instruments de chirurgie inventent l’agrafeuse mécanique. Mark M., après une 

visite en Ukraine là où N. M. Amosov avait amélioré les premiers modèles [4], 

Ravitch a rapporté ce matériel aux Etats. Ensuite sont apparus les dispositifs 

stériles à usage unique pré-chargés qui sont employés à l’heure actuelle.  

I.2. Pneumonectomie et cavité pleurale résiduelle [5]  

Les premiers chirurgiens thoraciques, ont su faire abstraction d’une 

mortalité qui serait aujourd’hui inacceptable mais qui reflétait probablement la 

gravité des maladies de leurs premiers patients par le développement de 

techniques de chirurgie plus modernes. Jusqu’au début des années 1930, le 

décès des patients pneumonectomisés par choc hémorragique, oedème 

pulmonaire ou pneumonie controlatéraux, fistule bronchique ou sepsis étaient 

très fréquent : Macewen (1895), pneumonectomie en plusieurs temps pour 

tuberculose avec empyème ; Kummel (1933), pneumonectomie pour cancer 

avec la technique du « tourniquet » ou ligature en masse de tout le pédicule 

pulmonaire, décès au sixième jour ; Hinz (1922), pneumonectomie avec une 

technique de ligature séparée, décès au troisième jour [120].  

C’est Rudolph Nissen qui a réussi la première pneumonectomie pour 

bronchectasie en 1930 à Berlin chez une jeune patiente de 12 ans, victime d’un 

accident de la voie publique. Sa bronche souche gauche rompue cicatrisa en 
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sténosant, entraînant une bronchectasie gravissime et de multiples infections. En 

dépit de la crainte du tableau d’embolie pulmonaire massive secondaire à une 

ligature complète de l’artère pulmonaire gauche, il réalisa la pneumonectomie, 

en deux temps, laissant les deux lobes se nécroser avant de les retirer. La jeune 

fille devint mère de famille.  

La première pneumonectomie gauche pour cancer fut réalisé par Evarts 

Ambrose Graham n mai 1933 [6] à Saint-Louis, toujours par ligature en bloc du 

pédicule, mais en un temps. En fin de procédure, une thoracoplastie étendue par 

exérèse de 7 côtes était réalisée pour affaisser la cavité résiduelle. Le patient 

opéré à l’âge de 48 ans a repris son activité de gynécologue et mourut à 78 ans. 

Une nouvelle technique chirurgicale réalisé par Edward Archibald, a vu le 

jour en 1933. Elle repose sur la dissection individuelle des éléments artériels, 

veineux et bronchiques du poumon., la technique fut utilisée avec succès à droite 

pour la première fois en novembre de la même année par Richard Overholt [7], 

lequel décrivit aussi l’aspiration d’air dans la cavité de pneumonectomie après 

fermeture de l’incision pour équilibrer les pressions en 1935 [8]. Il rapporta 8 

cas de pneumonectomie sans drainage. L’après-midi du jour de l’intervention, il 

aspirait de l’air dans la cavité pleurale pour maintenir une pression comprise 

entre 4 et 10 cm d’eau.  

En 1933, William Rienhoff réalisa une pneumonectomie sans drainage de 

la cavité résiduelle chez 2 patients [9] sans complications post opératoires 

particulières. Il aspirait à 3 reprises en postopératoire une petite quantité de 

liquide séro-sanglant chez les 2 patients, qui se révélait stérile. Il publia les 

principes de la dissection atraumatique, de la conservation de la vascularisation 

bronchique et de la pleuralisation en 1942 [10]. Il insista sur l’intérêt de 
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l’application d’un produit iodé sur le moignon bronchique pour la désinfection 

et la provocation d’adhérences, procédés toujours appliqués de nos jours [3].  

Storey et Laforet [11] décrivirent en premier le principe du drainage à 

équilibrage des pressions après pneumonectomie en 1953, 11 après Laforet et 

Boyd rapportèrent cette technique de nouveau [12], le maintien du médiastin à 

sa position physiologique optimale. Avant l’émergence de ce système, si un 

drain thoracique était mis en place, celui-ci était connecté à un système à bocaux 

(scellé sous eau). Le drain était classiquement maintenu clampé en permanence 

sauf pour surveiller le saignement, évacuer du liquide pleural ou ajuster la 

position du médiastin.  

En 1973, H. Le Brigand, a décrit sa méthode de gestion de la cavité 

pleurale post-pneumonectomie dans le Nouveau Traité de Technique 

Chirurgicale [13]. Il expliquait ceci : « contrairement aux données classiques, 

nous avons pris l’habitude de drainer la plupart de nos pneumonectomies, sauf 

celles qui ont été faites en plèvre libre, par dissection extra-péricardique, avec un 

risque de saignement secondaire pratiquement nul. Hormis ce cas, nous mettons 

un drain de décompression ». Ce drain relié à un scellé sous eau classique était 

maintenu clampé pour ne pas créer un risque d’inoculation septique permanente 

et pour que la pression ne se négative pas de plus en plus ce qui aurait entraîné 

le déplacement du médiastin du côté opéré, compromettant la fonction du 

poumon restant ainsi que le coeur. Le déclampage du drain était indiqué 

seulement pour décomprimer et rééquilibrer le médiastin. Le drain était placé à 

mi hauteur de la poche, et non à la partie déclive. En effet, lors de l’ablation du 

drain, « son trajet est infiltré par de l’épanchement, pouvant venir sourdre à la 

peau ». Une infection de l’orifice de drainage aurait risqué, par propagation 
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ascendante, de créer un empyème. Il décrivait alors la technique de contrôle des 

pressions de la cavité : « en cas de pression très négative, il faut laisser rentrer 

de l’air par le drain. Le drain clampé est déconnecté de la tubulure, puis le 

malade étant couché, le drain est tenu verticalement ; on le déclampe alors très 

doucement et on laisse filtrer l’air dans le thorax ». En cas d’épanchement 

abondant, le drain était déclampé : « dès que le siphonage est amorcé, 

l’évacuation se fait à très grande vitesse (500 cm3 en 30 secondes !), ce qui peut 

être très dangereux. Il faut pincer le drain entre pouce et index et contrôler 

l’évacuation du liquide ; en 2 à 3 minutes, on évacue facilement 300 à 400 cm3. 

Or, dès que la pression devient très basse dans le thorax, le patient peut souffrir 

d’une gêne ou d’une douleur, parfois vives ou même angoissantes : l’évacuation 

est alors immédiatement arrêtée. » La technique décrite ci-avant était alors 

réalisée pour lutter contre la négativation de la pression. « Un épanchement de 

1000 à 1200 cm3 est évacué en 2 à 4 reprises ». Le drain était retiré « 

obligatoirement » à 48 heures sauf en contexte septique.  
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En 1973, une équipe américaine avait réalisé une série de 408 

pneumonectomies sans drainage de la cavité [14]. Le médiastin était stabilisé en 

créant une pression intra-pleurale négative. Une antibiothérapie était administrée 

en intra-pleural et par voie parentérale. Un monitorage de la pression intra-

pleurale était réalisé par un appareil utilisé pour la thérapie par pneumothorax 

artificiel pour le traitement de la tuberculose (du type Maxwell Box). Devant le 

faible taux de complication, l’absence de déviation médiastinale significative et 

aucune reprise pour saignement, les auteurs concluaient que le drainage après 

pneumonectomie n’était pas nécessaire.  

En 1975, Miller et al. [15] recommandaient l’utilisation de la valise de 

drainage à équilibrage des pressions pour le traitement des empyèmes post-

pneumonectomie. Ils rapportèrent 3 patients traités avec succès avec ce système 

associé à une antibiothérapie intraveineuse et des irrigations pleurales continues.  

En 1979, Ramenofsky puis Raffensberger publiaient leurs travaux réalisés 

sur les chiots. Le premier montrait qu’après pneumonectomie, tous les chiots 

avec un drain relié à un scellé sous eau décédaient d’insuffisance respiratoire 

aigue dans les 24 premières heures postopératoires tandis que les chiots avec un 

drain connecté à un manomètre permettant le maintien du médiastin en position 

médiane étaient tous vivants [16]. Dans une expérience similaire, Raffensberger 

retrouvait une hypoxémie et une hypercapnie chez les chiots en cas d’aspiration 

excessive d’air de la cavité post-pneumonectomie [17]. 
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II. RAPPELS DE PHYSIOLOGIE ET DE 

PHYSIOPATHOLOGIE  

L’appareil respiratoire est l'appareil qui permet la respiration, c'est-à-dire 

les échanges gazeux entre l'organisme et l'environnement via le transporteur 

qu’est la circulation sanguine. Il fonctionne comme une pompe qui renouvelle le 

mélange gazeux alvéolaire (fonction ventilatoire) et comme un échangeur entre 

les voies aériennes et la circulation sanguine (fonction de diffusion des gaz). Sa 

régulation fait intervenir des mécanismes centraux et périphériques qui visent à 

assurer une hématose correcte.  

Nous rappelons brièvement les modifications anatomiques et 

physiologiques engendrées par la pneumonectomie. En effet, au décours d’une 

pneumonectomie, le rôle d’échangeur disparaît et l’enjeu du drainage éventuel 

est lié au rôle de pompe qui persiste et aux variations de pression qui se font 

dans une cavité temporairement vide.  

II.1. Le poumon [5]   

Par définition, après pneumonectomie, l’ensemble du poumon disparaît, 

laissant place à une cavité pleurale résiduelle.  

Durant les 2 à 3 premiers mois après pneumonectomie, il existe une 

réduction de tous les volumes pulmonaires. Entre 3 et 12 mois, l’inflation du 

poumon restant par distension alvéolaire permet une augmentation de la capacité 

pulmonaire totale supérieure à ce qui aurait pu être prévu avec un seul poumon. 

Le volume résiduel augmente significativement, sans changement de la capacité 

vitale ni du volume maximal expiré seconde qui demeurent approximativement 

à 50 % de leur valeur préopératoire. Le maintien du médiastin en position 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Appareil_(anatomie)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Respiration
https://fr.wikipedia.org/wiki/Gaz
https://fr.wikipedia.org/wiki/Organisme_(physiologie)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Environnement
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médiane en postopératoire n’empêche pas cette hyper-expansion [18]. Un cas de 

comblement de la quasi-totalité de la cavité par le poumon controlatéral à 2 ans 

a été rapporté [19].  

A long terme, la perte de la capacité ventilatoire est estimé entre 20 à 40% 

au repos après pneumonectomie, et de 15 à 28 % à l’exercice, mais ces valeurs 

fonctionnelles reflètent mal la qualité de vie des patients, qui dépend beaucoup 

de l’état du parenchyme pulmonaire restant chez des patients souvent porteur de 

bronchopneumopathie chronique obstructive. Par ailleurs, l’hyperinflation du 

poumon restant pourrait évoluer vers une maladie emphysémateuse responsable 

de dysfonctions cardio-pulmonaires à long terme. 

II.2. Cavité pleurale résiduelle [5] 

Après pneumonectomie, seule la cage thoracique reste, avec le feuillet 

pleural pariétal, sauf en cas de pleurectomie associée. Il en résulte donc une 

cavité résiduelle, soumise aux variations de pression dues au travail respiratoire 

qui persiste. Durant la période postopératoire précoce (24 première heures), 

toute aspiration d’air provenant de la cavité pleurale résiduelle peut entraîner le 

déplacement du médiastin vers le côté opéré, tandis qu’un excès d’air additionné 

à l’accumulation des fluides postopératoires peut dévier le médiastin vers le 

poumon restant. Bon nombres de complications peuvent survenir en cas de 

déplacement majeur du médiastin ou si cette déviation se fait trop rapidement 

après fermeture de la paroi thoracique.  

Dans les 24 à 48 heures, l’air de la cavité pleurale résiduelle est 

progressivement réabsorbé ou diffusé dans les tissus mous de la paroi 

thoracique, générant une pression négative au sein de la cavité pleurale 

résiduelle. Du fait de cette pression négative, il existe une ascension de l’hémi-
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coupole diaphragmatique, un pincement des espaces intercostaux et la déviation 

du médiastin vers le côté opéré. Cette pression négative entretenant le 

saignement, si minime soit-il, l’hémostase durant l’intervention doit être 

parfaite.  

D’autre part, un liquide séro-fibrineux comble la cavité en trois à quatre 

semaines [20], avec une phase plus rapide au début soit 80 à 90 % de 

comblement au cours des deux premières semaines [21], puis s’organise en 

liquide de consistance gélatineuse. Selon Scott et al[111], une accumulation 

rapide du  liquide dans la cavité en post opératoire immédiat devrai indiqué une 

hémorragie ou un chylothorax. Le niveau hydro-aérique monte progressivement, 

d’environ deux espaces intercostaux par jour (environ 500 ml) pour laisser la 

place à un « poumon blanc » sur le plan radiographique. Tout retard 

d’oblitération de l’espace résiduel devra faire éliminer une fistule broncho-

pleurale .  

Le concept de « benign emptying of the post-pneumonectomy space » a été 

décrit en 2011 [22-23]. Il s’agit d’un événement extrêmement rare. Le niveau 

liquidien baisse rapidement en postopératoire sans aucune FBP authentifié chez 

un patient totalement asymptomatique. Le niveau remonte par la suite. Plusieurs 

hypothèses ont été formulées pour expliquer ce phénomène. La plus récente 

consiste en l’existence d’une microscopique fistule broncho-pleurale se fermant 

spontanément. La pression pleurale négative s’est alors égalisée avec la pression 

atmosphérique, inversant alors la balance hydrostatique et le liquide pleural est 

alors absorbé par la plèvre pariétale.  
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De plus, le comblement complet de la cavité peut parfois prendre plus 

longtemps qu’un mois, des durées de 7 jusqu'a 9 mois sont rapportées dans la 

littérature [20-24,111], selon quelques auteurs ce comblement peut être retarder 

pour les pneumonectomie pour pathologies cancéreuses, cependant la raison de 

ce retard reste toujours sans explication[111]. Certains patients conservent 

même un espace d’air résiduel tout à fait bien toléré sans que l’on objective de 

complication [25,26].  

La variation du position du médiastin et du niveau du liquide après une 

pneumonectomie ont étaient étudié par rapport au cycle respiratoire, selon 

Wechsler et Goodman[112], le changement du niveau du liquide est inferieure à 

5mm à la radio thoracique en inspiration et expiration, alors que les variations 

médiastinales se situe entre 20 et 35mm. Toutes perturbations de ces variations 

peuvent entrainer des complications tel qu'une infection ou une fistule 

bronchopleurale. 

Ainsi, toutes les modifications physiologiques intervenant au sein de la 

cavité post-pneumonectomie ne sont toujours pas totalement expliquées. 
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I. MATERIEL D’ETUDE : 

1- Type d’étude : 

 Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive et analytique à  propos de 10 

patients, réalisée aux services de chirurgie thoracique de l’hôpital Avicenne de 

Rabat. Cette étude s’étale sur une période de 07ans, de 2009 à 2016  

2- Critères d’inclusion : 

 Nous avons inclus dans ce travail tous les patients ayant présenté un 

pyothorax sur une cavité de pneumonectomie à leur admission ou au cours de 

leur hospitalisation au service de chirurgie thoracique. 

 Le pyothorax a été définie par la conjonction des critères cliniques, 

radiologiques et biologiques : 

 Critères cliniques : présence de signes respiratoires et/ou extra 

respiratoires avec ou sans un syndrome infectieux . 

 Critères radiologiques : localisation et abondance de l’épanchement à la 

radiographie pulmonaire.  

 Critères biologiques :   Données de la ponction pleurale : 

o Aspect du liquide pleural : franchement purulent. 

o Examen biochimique : taux de protides pleuraux supérieur a 30g /l. 

o Examen cytobactériologique : polynucleose et germe en cause. 

3- Critères d’exclusion 

Nous avons exclu de notre étude tous les autres cas de pyothorax . 
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II. METHODES D’ETUDE 

Le recueil des données a été fait à partir des dossiers médicaux des malades 

établis au sein des archives du service suivant : Service de chirurgie thoracique 

de l’hôpital Avicenne de Rabat. 

Pour mener ce travail, nous avons établi une fiche d'exploitation. Les 

paramètres étudiés sont d'ordre anamnestiques, cliniques, radiologiques, 

bactériologiques, thérapeutiques et évolutifs. 

III. ANALYSE STATISTIQUE 

L'analyse statistique est descriptive et présente les fréquences pour les 

variables qualitatives et les médianes, moyennes, écarts types pour les variables 

quantitatives. 

IV. CONSIDERATIONS ETHIQUES 

Le respect de l’anonymat a été pris en considération lors de la collecte de 

ces données, conformément aux règles de l’éthique médicale. 

Enfin, nous avons réalisé une recherche bibliographique, et on a compare 

nos résultats, chaque fois que cela était possible, avec ceux déjà publiés dans la 

littérature. 
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I. EPIDEMIOLOGIE 

1- Répartition selon l’âge : 

L’âge moyen de nos patients était de 49.22 avec des extrêmes allant de 39 a 

69 ans. Les tranches d’âge les plus touchées sont celles comprises entre 39-

49ans. (Figure n°1) 

 

 

Figure n° 1 : Répartition selon l'âge 
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2- Répartition selon le sexe  

L’étude a porté sur 10 patients dont 7 hommes et 3 femmes soit un sex-

ratio de 2,3 hommes pour 1 femme. (Figure n°2) 

 

 

Figure n° 2 : Répartition selon le sexe 

 

3- Antécédents et facteurs favorisants : 

Les pyothorax surviennent le plus souvent sur un terrain de 

débilité.  

Les facteurs favorisants retrouvés dans notre série sont représentés comme 

suit : 

  Tabagisme : 5 de nos malades étaient tabagiques chroniques soit 50 %  

  Diabète: Le diabète était présent chez un malades soit 10 %. 
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  Tuberculose pleuro-pulmonaire : Dans notre série 7 malades ont 

présenté une tuberculose pleuro-pulmonaire soit 70 % des cas . 

 Kyste hydatique : l'hydatidose pulmonaire était présente chez 1 malade 

soit 10%  

  Antécédents chirurgicaux : Tous les patients de notre série avaient un 

antécédent chirurgical de pneumonectomie  soit 100 %, dont  3 ont eu 

des antécédents chirurgicaux soit 33%, le premier malade opéré pour 

une occlusion intestinale aigue, la deuxième pour KHF et la troisième 

malade pour une lobectomie droite, et une laparotomie pour hernie 

ombilicale. 

  Autres antécédents : 2 patients avaient une notion de contact avec le 

chien et 2 patients avaient une aspergillose pulmonaire. 
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II. DONNÉES CLINIQUES : 

1- Délai de consultation : 

Le délai de consultation était difficile à préciser du fait que certains 

malades ont bénéficié d'une pneumonectomie dans un autre service, alors que 

d'autre ont était perdu de vu après le geste opératoire. 

le délai de consultation entre le début de la symptomatologie et le 

diagnostic positif du pyothorax varie entre 15jours et 8 mois avec une moyenne 

de  4mois , alors que le délai qui sépare la pneumonectomie du diagnostic positif 

du pyothorax variait entre 2 mois et 35 ans . 

2- Motifs de consultation et signes cliniques :   

Les signes cliniques présents chez les malades de notre série sont 

représentes dans le tableau I : 

Signe cliniques Nombre de cas Pourcentage 

Toux 4 cas 40% 

Fièvre 6cas 60% 

Douleur thoracique 8cas 80% 

Expectorations 

purulentes 

5cas 50% 

Dyspnée 4cas 40% 

Hémoptysie 1cas 10% 

Empyème de nécessité 6 cas 60% 

Tableau I : Les différents signes cliniques retrouvés dans notre série 
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3- Les indications de la pneumonectomie :   

Les indications de la pneumonectomie étaient suite à des pathologies 

bénignes : trois pneumonectomies pour aspergillose, trois pour poumon détruit 

post tuberculeux, une pour dilatation de bronches post tuberculeuse et une pour 

hydatidose pulmonaire.  

4- Côté atteint : 

le côté droit est atteint chez 6 malades soit : 60% alors que le côté gauche 

est atteint chez 4 malades soit 40% 

 

 

Figure n°3: répartition selon le côté atteint 



26 

III. DONNÉES PARACLINIQUES : 

1- Données radiologiques 

1-1. La Radiographie du thorax : 

Tous nos malades ont bénéficié de plusieurs cliches radiographiques du 

thorax: 

 Pour déceler les modifications de la poche de pneumonectomie 

comparées aux clichés précédents ainsi que les lésions débutantes du 

poumon controlatéral 

 Pour poser le diagnostic positif et l'étendu du pyothorax. 

 Pour s'assurer d'un bon drainage thoracique. 

 Pour évaluer l'efficacité du traitement médical. 

 Et pour suivre l ‘évolution. 

Les images radiologiques retrouvées sont : modification des niveaux 

hydroaériques, une image d'abcès pulmonaire, emphysème chronique attraction 

du médiastin vers le coté homolatéral du pyothorax avec calcification pleurales 

gauches. 
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Figure n°4 : Radio thoracique de face montrant  

des modifications des niveaux hydroaérique. 
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1-2. Le scanner thoracique : 

Tous nos malades ont bénéficié d'un scanner thoracique de manière 

systématique : 

 Pour poser le diagnostic positif du pyothorax et son étendu. 

 Pour déceler une augmentation de volume du liquide de remplissage 

associée ou non avec un bombement convexe vers le médiastin de la 

plèvre médiastinale. 

 Pour mettre en évidence les niveaux hydro aériques dans la cavité de 

pneumonectomie. 

 Pour mettre en évidence une éventuelle fistule broncho pleurale par 

diffusion du produit de contraste dans la cavité de pneumonectomie.   

Les images retrouvées sont : modification des niveaux hydroaériques, 

épaississement irrégulier de la plèvre pariétale qui se rehausse après injection de 

produit de contraste, une attraction du médiastin vers le coté homolatéral du 

pyothorax. 

1-3. La fibroscopie bronchique : 

C'est un examen primordial à fin s'assurer de l'état du moignon de 

pneumonectomie, de mètre en évidence la présence d'une fistule bronchique et 

préciser son caractère, sa situation, sa taille, s'assurer de l'état du poumon 

controlatéral, ainsi que pour le suivi à long terme. 
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Tous nos malades ont bénéficié d'une ou plusieurs fibroscopies bronchiques 

: 

 Dont 6 ont présenté une ou plusieurs fistules. 

 1 malade a présenté une fistules bronchiques associer à plusieurs 

orifices.  

 4 malades ont présenté une inflammation de la muqueuse bronchique 

associé à des secrétions bronchiques avec élargissement de la carène. 

 1 malade a présenté une dyskinésie avec inflammation de la trachée . 

2-Données biologiques 

2-1. Ponction pleurale : 

Tous nos patients ont bénéficié d'une ou plusieurs ponctions pleurales avec 

étude cytobactériologique . 

Voici les résultats trouvés : 

 Macroscopie du liquide pleural : purulent chez tous les patients. 

 Cytologie : PNN altérées chez tous les patients, présence d'hématie 

chez 2 patients. 

 Bactériologie : Les tableaux et les figures résument les différents 

résultats, du fait de la récidive du pyothorax chez de nombreux 

malades, plusieurs cultures ont été mis en évidence. 
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Bactériologie Nombre Pourcentage 

Enterobacter aerogenes   2 14% 

Klebsiella pneumonia 2 14% 

Streptococcus du groupe F 1 7% 

Escherichia coli 3 21% 

Pseudomonas aeruginosa 1 7% 

Polymicrobisme: 

Staphylococcus aureus + Pseudomonas aeruginosa 

Staphylococcus aureus + Morganella morganii 

 

2 

 

1 

 

14% 

7% 

Non déterminée 2 14% 

Total 14 100% 

Tableau II : Différents germes retrouvés dans les cultures positives 

 

 

Figure n°5: Résultats bactériologiques de la ponction pleurale 
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2-2. Autres examens biologiques : 

  Numération formule sanguine {NFS} : Tous nos malades ont 

bénéficié d'une numération formule sanguine et qui a montre une 

hyperleucocytose a prédominance polynucléaires neutrophiles dans 40 

% des cas, et une leucopénie chez 1 malade soit 20 % des cas. 

  Recherche de bacilles de KOCH dans les crachats : On a pratiqué 

systématiquement cet examen chez tous nos malades. Les résultats 

étaient négatifs chez tous les malades. 

 Recherche de bacilles de KOCH dans le pus : les résultats étaient 

négatifs chez tous les malades. 

  Sérologie hydatique: La sérologie était positive chez un malade. 

  CRP (C réactive protéine): Faite chez tous les patients, elle était 

supérieure a 50 mg/l chez 07 patients. 

  Ionogramme sanguin : Cet examen était réalisé chez tous nos patients. 

Il a montré un désordre hydro-électrolytique à type de d'hyponatrémie 

chez 1 patient, une diminution de la réserve alcaline chez 1 patient  
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VI. TRAITEMENT : 

1- Traitement médical : 

1-1.Traitement général : 

Le traitement général est adapté selon terrain : 

 Rééquilibration hydro-électrolytique et nutritionnelle   

 Apport vitaminique 

 Oxygénothérapie en fonction des gaz du sang; 

 Prévention de la décompensation d’une affection sous-jacente 

(diabète) 

 Nursing . 

1-2. Antibiothérapie : 

Tous nos malades ont été mis systématiquement sous antibiotiques. 

Démarrée après le diagnostic du pyothorax. Malheureusement on ne dispose pas 

de renseignements suffisants sur tous les antibiotiques utilisés, leur voie 

d'administration ou la durée de leur utilisation, mais l’association de plusieurs 

antibiotiques une bi ou trithérapie ≫ couvrant les germes aeroanaerobies était 

généralement la règle. 

Le choix de l’antibiothérapie initiale était empirique débuté dés que le 

prélèvement bactériologique est effectué, l’antibiothérapie est parentérale, 

bactéricide puis adapté éventuellement en fonction de l'antibiogramme en cas de 

culture positive . La durée d'utilisation des antibiotiques, sont plus au moins 

longue et varie selon l’état infectieux du malade, la CRP,  l'efficacité et la 

réponse du traitement.  
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Molécules utilisées : 

 Pénicillines       : Amoxicilline + Acide clavulanique 

  Glycopeptides : Vancomycine 

  Quinolones : Ciprofloxacine 

 Céphalosporines de 3eme génération : Ceftriaxone, Ceftazidime 

  Nitro-imidazoles : Metronidazole 

  Carbapenemes : Imipenème 

1-3. Le drainage percutané : 

Tous nos malades ont bénéficié de l’installation d’un ou de plusieurs drains 

pleuraux dans le but d’une évacuation complète du pyothorax . Devant l’échec 

de drainage thoracique et le passage à la chronicité du pyothorax, l’indication 

chirurgicale a été posée chez tous nos patients. Ainsi, le drainage thoracique a 

été utilisé comme un des moyens médicaux avant l'acte opératoire pour préparer 

le malade à l’intervention, et comme un des traitements adjuvants de la chirurgie 

du pyothorax. La durée du drainage variait de 10 jours à 2 ans en discontinue. 

1-4. Irrigation-lavage: 

Tous nos malades ne présentant pas de fistules bronchiques ont bénéficié 

de séances d'irrigation lavage par solutions antiseptiques et de sérum 

physiologique. 
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Les séances de lavage sont faites trois fois par jour par solution 

antiseptique , la quantité de liquide instillée est décidée par estimation du 

volume de la poche de pneumonectomie sur la radiographie thoracique ; elle 

comporte l’instillation, dans un premier temps, d’une quantité modérée (200 ml 

environ), avec évaluation de la tolérance.  

Si celle-ci est bonne et qu’aucun reflux à travers les orifices de drainage 

n’est observé, le volume est progressivement augmenté pour atteindre 

rapidement 500 ml. Une fois la cavité de pneumonectomie remplie, le liquide est 

laissé en place une demi-heure environ (« bain pleural »), puis évacué par 

aspiration douce sur le drainage déclive. 

1-5 Traitement endoscopique:  

Un de nos malades a bénéficié d'un traitement endoscopique visant à 

fermer la fistule bronchique persistante par une colle biologique. 

2- Traitement Chirurgical : 

Le traitement chirurgical reste le traitement de choix du pyothorax, il 

prévient non seulement la récidive mais aussi accélère le processus de guérison. 

Tous nos malades ont bénéficié d'au moins une opération chirurgicale pour 

le traitement du pyothorax. 

2-1. Thoracostomie :  

Réservé surtout pour les patients porteurs de fistules bronchiques, mais 

aussi quand le traitement par irrigation lavage a échoué .  

Huit de nos malades ont bénéficié d'une thoracostomie, devant l'échec du 

drainage thoracique et de l'irrigation lavage. C’est une opération qui permet un 
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contrôle local idéal de l’infection grâce à l’évacuation progressive des débris 

fibrineux et purulents aboutissant à une détersion complète de la poche. Grâce à 

cette technique, le patient retrouve rapidement de l’autonomie, car il est libéré 

du système contraignant d’irrigation-lavage, ce qui lui permet de quitter 

l’hôpital dans un délai en général relativement court. Ainsi, la thoracostomie a 

été utilisé comme un  moyen chirurgical avant l'acte opératoire final. 

 

 

Figure n°6:Patient ayant subi une thoracostomie 
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2-2. Thoracoplastie :  

Réservé pour le pyothorax chronique stable et contrôlé. 

Trois de nos malades ont bénéficié d'une thoracoplastie après plusieurs 

séances d'irrigations lavages suivie d'une thoracostomie.   

2-3. Thoracoscopie :  

La thoracoscopie vidéo-assistée constitue la nouveauté des techniques 

chirurgicales des pyothorax chroniques récemment décrite. C'est un veritable 

geste chirurgical qui permet une visualisation pleurale sans thoracotomie. 

Un de nos malades a bénéficié de ce geste chirurgical avec une très bonne 

amélioration.  

2-4. Epiplooplastie  

Une fois la phase aiguë contrôlée, se pose le problème de l’oblitération de 

l’espace pleural. Il peut être obtenu par une myoplastie ou une épiplooplastie, 

éventuellement précédées d’une manœuvre d’affaissement de la poche par une 

thoracoplastie. 

1 de nos malades a bénéficié de cette technique chirurgical avec une 

guérison complète. 
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Figure n°7 : Prélèvement du grand épiploon. 

 

Figure n°8: Recouvrement de la cavité pleural par le grand épiploon 
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Figure n°9: 3 mois après l'épiplooplastie. 
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2-5 Myoplastie  

Ces indications sont similaire à l'épiplooplastie. 

Un de nos malades a bénéficié de cette technique.  

3. Traitement adjuvant : 

Kinésithérapie respiratoire : tous nos malades ont bénéficié de ce moyen 

adjuvant systématiquement en postopératoire. 

Correction du désordre hydro électrolytique : Cette correction était 

nécessaire chez 2 de nos malades qui ont présenté une hyponatrémie ou une 

diminution de la réserve alcaline. 

L'oxygénothérapie était systématique pour corriger une éventuelle 

hypoxémie. 
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V. RÉSULTATS : 

1- La durée d’hospitalisation : 

 Tous nos patients ont été hospitalisés plusieurs fois au service de chirurgie 

thoracique avec une durée moyenne de séjour de 20 jours,  

2. L’évolution :  

2-1. L'évolution après traitement : 

En post opératoire, les patients ayant subis une pneumonectomie 

nécessitent un séjour en Réanimation pour une surveillance rapprochée. Un 

cliché thoracique de contrôle était effectué le jour de l’intervention ou le 

lendemain et un cliché avant transfert au service. Cette surveillance rapproché a 

permit d'éviter la survenu de complications aigue post opératoire. 

2-2. l'évolution à long terme :  

L’évolution à long terme a été marqué par la survenu d'un pyothorax avec 

passage à la chronicité pour tous nos malades associer à une altération de la 

qualité de vie. 

Le déséquilibre diabétique a compliqué la prise en charge du pyothorax 

d'un malades, nécessitant des période d'hospitalisation plus au moins longue par 

rapport au autres malades, l'épiplooplastie a permis à ce malade de reprendre 

enfin son autonomie et le contrôle du pyothorax chronique  

Un de nos malades, a présenté de nombreuses complications avec des 

hospitalisations prolongée. durant son séjour, elle a présenté une fistule 

oesopleurale gauche avec un abcès médiastinal et un pyothorax droit chronique. 

Les interventions chirurgicales étaient à la fois thoracique et visceral. 
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Deux de nos malades ont nécessité une hospitalisation en réanimation suite 

à un choc septique du à un pyothorax dont un s'est compliqué par un arrêt 

cardiocirculatoire.  

Les tableaux ci-dessous résument les principales informations des patients 

inclus dans notre étude réparti en 2 groupes. 

Délai 

(mois) 
Pathologie 

Durée des 

symptômes 
Clinique 

Radio 

thorax 
Fistule Traitement 

2 mois Aspergillose 45jrs Empyème de 

nécessité 

NHD + Thoracoplastie 

suivi 

d'epiplooplastie 

4 mois Poumon 

detruit 

2 mois Empyème de 

nécessité 

NHD - Irrigation 

thoracostomie 

8 mois Dilatation des 

bronches 

6 mois Fièvre NHD + Colle biologique, 

thoracostomie 

Tableau III :pyothorax apparu avant 1 an de pneumonectomie 

 

Délai 

(ans) 

Pathologie Durée des 

symptômes 

Clinique Radio 

thorax 

Fistule Traitement 

2 ans Poumon détruit 

(TB) 

1 mois Fièvre NHD + Thoracostomie 

6 ans Aspergillose 15 jours Fièvre NHD + Thoracostomie + 

Thoracoplastie 

7 ans Poumon détruit 

(TB) 

2 mois Douleur 

thoracique 

NHD - Lavage par 

thoracoscopie 

15 ans Kystes 

hydatiques 

8 mois Empyème de 

nécessité 

NHD - Thoracostomie + 

Thoracoplastie 

19 ans Aspergillose 7 mois Empyème de 

nécessité 

NHD + Irrigation lavage puis 

thoracostomie 

20 ans Poumon détruit 

(TB) 

20 jours Fièvre NHD + Thoracostomie 

35 ans Poumon detruit  Empyème de 

nécessité + 

hemoptysie 

NHD - Thoracostomie 

Tableau IV : pyothorax apparu après 1 an de pneumonectomie 
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A la lueur de notre étude et de la recherche bibliographique que nous avons 

effectuée, nous retenons comme données fondamentales que le pyothorax sur 

cavité de pneumonectomie est une affection rare. 

I. L'EPIDEMIOLOGIE  

1- La fréquence : [2], [29-33]  

Série Nombres total 

des cas 

Pourcentage 

David J. Sugarbaker 328 2.4% 

Francisco Javier Algar 242 7.4% 

Corinna Ludwig 194 1% 

Giorgio Zanotti 1023 1.1% 

Claude Deschamps 713 7.5% 

Mark Shapiro 1267 0.6 

Notre série 136 7.3% 

Tableau V : Incidence du pyothorax dans différents études 

Le pourcentage des pyothorax varie entre 0.6% et 7.5% selon les séries, 

avec une prédominance à droite.  

Selon Deschamps l'incidence du pyothorax varie selon les indications de la 

pneumonectomie, Dechamps [2], rapporte dans une série réalisé entre 1985 à 

1998 sur 713 patients, que l'incidence des empyèmes post pneumonectomie pour 

cancer, métastases et pathologies bénignes était  5.8%, 3.1% et 24% 

respectivement, et l'incidence des fistules bronchiques était 4.1, 0%, 9.9%. 

javascript:void(0);
http://www.jtcvsonline.org/article/S0022-5223(04)00396-4/abstract
javascript:;
https://academic.oup.com/ejcts/article/23/2/201/360175
javascript:void(0);
http://www.annalsthoracicsurgery.org/article/S0003-4975(04)01814-4/fulltext
javascript:void(0);
http://www.thoracic.theclinics.com/article/S1547-4127(15)00058-4/pdf
javascript:void(0);
http://www.annalsthoracicsurgery.org/article/S0003-4975(01)02681-9/abstract
http://www.annalsthoracicsurgery.org/article/S0003-4975(10)01204-X/fulltext
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 Cette incidence a été également retrouvé dans une étude récente de Mark 

Shapiro entre 2002 à 2007sur 1267 patients, et Blyth [34], Ils ont conclu alors 

que la pneumonectomie pour pathologie bénigne est l'un des risque de survenu 

des empyèmes et fistules bronchiques post pneumonectomie 

Ce résultat est similaire dans notre étude, l'incidence des pyothorax sur 

cavité de pneumonectomie pour cancer et pathologie bénigne était, 0% et 30% 

respectivement.  

Dans une série menée dans notre service entre 2003 et 2007 par Y. 

Ouadnouni[37], 154 patients ont bénéficié d'une pneumonectomie, 27 patients 

ont présenté un pyothorax, la fréquence était de 17%, nous constatons alors que 

notre service porte une attention particulière à cette pathologie en ce qui 

concerne  la qualité de soin, afin de diminué son incidence.  

2- Age : 

L'âge moyen de nos patients était de 42.22 avec des extrêmes allant de 39 a 

66 ans. L’âge moyen de nos patients est donc comparable  à ceux retrouvés par 

Domoua et al en Côte d’Ivoire[35] et Chafik et al au Maroc[36], Ouadnouni et al 

au Maroc [37], et Ondo N'dong au Gabon [38] Cette moyenne est plus élevée 

dans les séries européennes[39;40] et américaines[41;42], autour de 55 ans. Ceci 

peut s'expliquer par le caractère jeune de notre population. 

3- Sexe : 

Une prédominance masculine a été retrouvée dans notre série (60 %) avec 

un sex-ratio de 3, cette prédominance est également retrouvée dans les cas 

cliniques rapportés par Mark Shapiro [29], et celle de Deschamps [2],  Chafik 

[36] Ouadnouni [37] et plusieurs d'autres. 
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Cette prédominance masculine dans plusieurs séries demeure sans 

explications particulières en dehors de la prédominance du tabagisme chez 

l’homme. 

4- Terrain et facteurs favorisants : 

Dans notre série tout nos patients ont subit une pneumonectomie suite à des 

pathologies bénignes, en effet le tabac, le diabète et la tuberculose étaient les 

principaux facteurs favorisant la survenue du pyothorax dans notre série. 

Pour la plupart des auteurs, l'existence d'un terrain de débilité conditionne 

largement l'apparition d'un empyème thoracique, d’autres facteurs de risque sont 

bien documentés [43]: BPCO, diabète, corticothérapie, dénutrition, tuberculose, 

ventilation assistée, radiothérapie, chimiothérapie néoadjuvante et la 

pneumonectomie droite [44,45]. 

5- Signes cliniques :  

Le diagnostic clinique des empyèmes de la cavités de pneumonectomie 

n'est pas toujours évident, l'infection peut être aigue et survenir dans les 

premières semaines du postopératoire, le début est souvent brutale, marque par 

une fièvre, une douleur thoracique et un malaise général. Cependant, dans 

certaines formes, la symptomatologie peut se résumer pendant des semaines ou 

des mois à une altération d’état général, un décalage thermique sans signes 

thoraciques nets.  

Sa fréquence diminue avec le temps : 8,9 % (quatre sur 45) entre cinq et 

huit  mois, 4,4 % (deux sur 45) entre neuf et 12 mois, et 15,6 % (sept sur 45) 

après un an et plus [46] ; 19 % (19 sur  100) après deux mois, 13 % (13 sur 100) 

après six mois et 8 % (huit sur 100) au-delà d’un an [47]  Quelques délais  très 
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longs ont été rapportés ; 26 [48] et 40 ans [49]. Le diagnostic de ces empyèmes 

tardifs est porté le plus  souvent après trois semaines d’évolution [50], et même 

parfois plus tard lors de l’apparition d’un « empyème de nécessité » qui se 

traduit le plus souvent par une fièvre modérer, des expectorations serosanglantes 

ou purulente avec issu de pus le plus souvent par l'orifice de la pneumonectomie 

[51-53]. 

En revanche, les empyèmes plus tardifs survenant après la première année 

s’associent rarement à une fistulisation bronchique, même si deux cas, tous deux  

observés après extractions dentaires, sont rapportés dans la littérature après des 

délais de deux ans et demi [54] et 12 ans [55]. 

Signe clinique Littérature Notre série 

Fièvre 60 à 90 % 60% 

Douleur thoracique 50 à 80% 80% 

Toux 64 à 100% 40% 

Dyspnée 30 à 100% 40% 

Expectorations 

purulentes 

50 à 95% 50% 

Hémoptysie 30 à 60% 10% 

Fistulisation 10 à 40% 60% 

Tableau VI : comparaison des différents signes cliniques entre notre série et la littérature. 

Il faut garder en mémoire que la majorité de nos patients étaient perdu de 

vue, et diagnostiqués devant un tableau de pyothorax chronique, jusqu'au stade 

de fistulisation à la peau ce qui explique l'écart de notre étude comparer à la 

littérature.  
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II. PARACLINIQUE : 

1- Radiologie : 

Les différentes techniques d'imagerie permettent non seulement le 

diagnostic du pyothorax mais aussi le suivis à long terme. Les cliches 

thoraciques de face et de profil pris en inspiration profonde sont essentiels et 

souvent suffisants pour le diagnostic de l'épanchement pleural, parfois on 

complète par une fibroscopie et la tomodensitométrie quand le liquide de 

substitution est anormal ou inhomogène ou que la partie interne, médiastinal, de 

la loge de pneumonectomie perd son aspect concave[56]. 

Les images radiologiques retrouvées dans notre série sont : modification 

des niveaux hydroaériques, une image d'abcès pulmonaire, emphysème 

chronique attraction du médiastin vers le coté homolatéral du pyothorax avec 

calcification pleurales gauches, qui sont les même rapporté par les auteurs [30] 

[46] [57;58;59]  . 
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Figure n°10 et 11: Empyème après pneumonectomie gauche avec fistule (A, B).La cavité de 

pneumonectomie se vide brutalement témoignant d’une fistule sur le moignon de 

pneumonectomie[110]. 
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2- Le scanner thoracique 

Le scanner n’a pas d’intérêt dans la surveillance post-opératoire précoce, 

sauf en cas de complication. En scanner [60;61], la loge de pneumonectomie est 

hypodense, remplie de liquide, avec parfois un niveau hydro-aérique. Ses limites 

épousent les contours du médiastin et de la paroi thoracique. Le bord 

médiastinal de la loge est toujours rectiligne ou concave en dedans. 

 

Figure n°12 :Scanner 3 ans après pneumonectomie droite. La loge est comblée par du liquide ;  

elle est rétractée et son bord médiastinal est concave en dedans. [61] 
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Le scanner présente l’avantage sur la radiographie d’alerter précocement 

[113], lorsqu’il révèle une inversion de la concavité interne de la poche pleurale 

résiduelle, qui prend un aspect de collection biconvexe ou un épaississement de 

la paroi de la poche, prenant le produit contraste. Le scanner permettra 

également de mieux repérer les bulles d’air, formant de multiples niveaux 

hydro-aériques au sein de la collection pleurale. La présence de ces niveaux peut 

être secondaire aux germes en cause ≪ anaerobiques…≫, à une fistule 

bronchopleurale, ou surtout à une ponction pleurale. Signalons enfin l’intérêt de 

cette technique pour guider la ponction pleurale et le drainage des empyèmes 

pleuraux suspendus ou de petite taille. 

 

Figure n°13 : Empyème au 7e jour après pneumonectomie droite. Aspect 

du thorax en tomodensitométrie : on constate la présence de multiples 

niveaux hydroaériques au sein de la cavité de pneumonectomie[110]. 
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Figure n°14 : Empyème associé à une fistule bronchopleurale[27]. 
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Le diagnostic de la fistule est habituellement du ressort de la fibroscopie 

mais la TDM, avec acquisition volumique et reconstructions multiplanaire et  

minIP, permet de montrer directement la fistule dans un cas sur deux, avec une 

sensibilité au voisinage de 50%[59]. 

 Dans de rare cas le scanner permet de mettre en évidence les fistules 

œsophagiennes qui sont du à une dévascularisation ou à une récidive tumoral 

[62]. 

 Dans notre série, la fistule oesophagienne est présente chez 10% de nos 

patients, en effet la fistule oesophagienne complique la prise en charge du 

pyothorax chronique avec présence de débris alimentaires au niveau de la cavité 

de pneumonectomie retardant ainsi tous type d'opération au niveau du thorax. 

3- La fibroscopie Bronchique : 

La survenue d'un  pyothorax avec fistule bronchique concerne 1 à 5% [62] , 

cependant, le pyothorax peut également survenir sans fistule dans 2 à 7% des 

cas. Le pyothorax ne signe donc pas l'existence d'une fistule en post 

pneumonectomie mais doit la faire rechercher impérativement par fibroscopie 

bronchique.  

 En règle, cet examen est réalisé par tous les auteurs à fin de s'assurer de 

l'état du moignon de pneumonectomie, de mètre en évidence la présence d'une 

fistule bronchique ou médiastinale et préciser son caractère, sa situation, sa 

taille, s'assurer de l'état du poumon controlatéral, ainsi que pour le suivi à long 

terme. 
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 La fibroscopie bronchique peut être faussement rassurante initialement, en 

montrant une cicatrice subnormale ou à peine inflammatoire, ou bien 

ischémique, mais sans signes évidents de fistule. Elle peut aussi mettre en 

évidence un micropertuis d’allure non univoque. Dans ces conditions, 

l’observation attentive du moignon à la recherche d’un bullage après instillation 

de sérum physiologique doit être réalisée. En cas de doute, on ne doit pas hésiter 

à répéter la fibroscopie 24 à 48 heures après. En raison du défaut de sensibilité 

de la fibroscopie bronchique, des techniques ancillaires ont été proposées, 

comme la réalisation d’une scintigraphie pulmonaire par le xénon [119]. 

Le diagnostic d'une fistule bronchique indique un défaut de cicatrisation lié 

à une couverture insuffisante du moignon ou à une infection de proximité. Le 

plus souvent elles sont précoces, et le pic de fréquence survenant entre la 

deuxième et la troisième semaine. Plus rarement, elles surviennent au delà du 

deuxième mois, voire plusieurs années plus tard. 

Dans notre études tous nos patients ont bénéficié d'une ou plusieurs 

fibroscopie bronchique à but diagnostic, 3% des patients pneumonectomisées 

sont atteints d'une fistules bronchiques.  

La faible incidence de cette étude s'explique par la non disponibilité des 

dossiers de certains malades pneumonectomisés. 
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4- Ponction pleurale exploratrice : 

La ponction pleurale de la cavité de pneumonectomie est un élément 

essentiel et indispensable devant un pyothorax post-pneumonectomie prouvé ou 

fortement suspecté[63].  

a) Technique :  

La ponction pleurale de la cavité de pneumonectomie est réalisé sous 

anesthésie locale, après repérage à l’aiguille. En règle générale ,le drainage doit 

être positionné en haut et en dehors de la ligne médioclaviculaire, car les 

modifications de l’espace de pneumonectomie (surélévation de la coupole 

diaphragmatique et rétraction médiastinale vers le côté opéré) se font très 

précocement dans la période postopératoire. 

Le drainage est positionné au niveau du 2e ou 3e espace intercostal, soit au 

niveau de la ligne axillaire antérieure, soit par voie transpectorale. Pour repérage 

du point de ponction, il est indispensable d’avoir, au minimum, une radiographie 

thoracique. Après l’incision cutanée, l’accès à la poche de pneumonectomie se 

fait  graduellement par dissection à la pince de Kelly, jusqu’à la pénétration de 

l’espace pleural. Un drainage de gros calibre (28 Ch ou 30 Ch) est ensuite 

introduit à l’aide du trocart de Monod. 
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Figure n°15  : Abord d'insertion du drain pleural antérieur[28] 

 

 

Figure n°16 : Dissection des différents plan de l'espace 

 pleural avec une pince de type Kelly[109]. 
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b) Macroscopie :  

 L’aspect macroscopique du liquide de la ponction pleurale est souvent 

celui d’un pus franc épais, crémeux, verdâtre ou brunâtre et mal odorant. Il peut 

être simplement louche correspondant à la phase initial de l’empyème ou à une 

antibiothérapie précoce et mal conduite. 

c) La cytologie: 

 Prend toute son importance quand la bactériologie n'a pas trouvé de germe 

en cause, l’examen cytologique met en évidence une majorité de polynucléaires 

altérés parmi la formule cellulaire, qui appuie le diagnostic du pyothorax. 

 L’étude biochimique du liquide pleural consiste en la détermination du pH 

(pH<7,20), de la glycopleurie (glycopleurie /glycémie <0.5) et de la 

lacticodéshydrogénase LDH(LDH>1000μ/l). 

e) La bactériologie:  

Lors du premier drainage sont réalisés des prélèvements bactériologiques 

de la cavité de pneumonectomie. Les échantillons doivent être envoyés au 

laboratoire de microbiologie, non seulement dans des flacons standards, mais 

aussi dans des flacons à hémocultures aérobies et anaérobies avec recherche de 

BK  après coloration de Ziehl et culture sur milieux de Lownsteine, pour 

optimiser les possibilités de mise en évidence d’agents pathogènes. 

l'antibiogramme de chaque souche est un élément essentiel pour guider 

l'antibiothérapie. 

Les pathogènes retrouvés dans les empyèmes chez nos patients sont assez 

représentatifs de ce qui est décrit dans la littérature [65;66]. Il s’agit 

principalement de cocci gram+, associés à divers germes anaérobies provenant 
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des flores du carrefour aérodigestif, et Klebsiella 21%, Enterobacter 3%, 

Pseudomonas aeruginosa 25%, Proteus 7% et Escherichia Coli 30% de 

l’ensemble des germes gram négatifs. Il n’y a pas de série d’empyèmes à 

staphylococcus aureus résistant à la méticilline dans la littérature, et ce type de 

germe est très inhabituel dans les empyèmes post-chirurgicaux 

Dans la plupart des cas, les germes sont très sensibles aux antibiotiques 

habituels[67]. 

Cependant l’infection du liquide pleural peut être surtout en cas de fistule 

broncho-pleurale[68]. ce même constat a été retrouvé dans notre série. 
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V- COMPLICATION : 

Le pyothorax sur cavité de pneumonectomie peut être responsable de la 

survenue de complications fatals, si il n'est pas pris en charge a temps, à la phase 

aigue le pyothorax non drainé peut évoluer dramatiquement vers un choc 

septique , responsable d'une mortalité importante, par ailleurs,  dans le cas de 

fistule bronchique associé, l'inondation du poumon controlatéral par passage du 

liquide purulent à travers la fistule est responsable d'une pneumopathie voir 

même d'un tableau de détresse respiratoire précoce postopératoire qui constitue 

l'une des complications les plus redoutable des résections pulmonaires, souvent 

létales.  

l'empyème chronique évolue rarement  vers un empyème nécessitant . C'est 

une collection de tissu inflammatoire se propageant directement de la cavité 

pleurale à la paroi thoracique par la partie déclive de la thoracostomie, en 

formant une masse dans les tissus mous extra pleuraux. Cette propagation 

transpariétale de l'empyème pleural aux tissus mous superficiels peut aboutir à 

une fistulisation cutanée. 
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VI- FORMES ETIOLOGIQUES : 

La principale complication septique de la pneumonectomie est le 

pyothorax. Celui-ci est associé une fois sur deux à une fistule bronchopleurale 

qui peut être la cause ou la conséquence de ce pyothorax[69].  

Il existe cependant des pyothorax d'origine hématogène qui surviennent le 

plus souvent suite à un foyer dentaire ou de pneumopathies. 

1- Les empyèmes consécutifs à une fistule bronchique. 

Les fistules réalisent une solution de continuité sur la suture bronchique 

entre le contenu des bronches et l’espace pleural. En règle, elles conduisent 

d’emblée à l’empyème mais il existe des empyèmes sans fistule. Le plus souvent 

elles sont précoces, le pic de fréquence survenant entre la deuxième et la 

troisième semaine. Plus rarement, elles surviennent au-delà du deuxième mois, 

voire plusieurs années plus tard, il s’agit de fistules tardives.  

Les fistules bronchiques précoces restent la complication la plus redoutée 

des chirurgiens. Le pronostic de ces fistules précoces sur pneumonectomie est 

particulièrement sombre, pour beaucoup la mortalité  excède 50 % [70]. La prise 

en charge reste difficile, comme en témoigne la multiplicité des méthodes et des 

techniques proposées : il n’existe pas de consensus défini sur la prise en charge 

de ces complications. 

L’incidence des fistules  post-pneumonectomies est importante, variable de 

l’ordre de 5 à 10 %. Tout d’abord, cette incidence est bien supérieure à droite 

[71] qu’à gauche : sont mises en cause les différences anatomiques de la 

bifurcation trachéobronchique. La bronche droite est plus courte et bénéficie 

d’une vascularisation artérielle moins riche, souvent réduite à une seule artère 
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contre deux pour la gauche. Mais c’est surtout la situation de la bifurcation 

trachéale qui explique la différence. Après section et suture, le moignon garde 

une situation intrapleurale à droite, très exposé, dans une cavité inerte (fig n°10) 

 

 

. 

Figure n°17 : Radiographie thoracique de face d'une pneumonectomie droite à trois semaines : le 

moignon bronchique est situé en pleine cavité pleurale, comblée au trois quart par du liquide. 
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À gauche le moignon est naturellement enfoui sous les tissus du médiastin 

richement vascularisés. D’autres facteurs de risque sont bien documentés [43] 

:BPCO, diabète, corticothérapie, dénutrition, tuberculose bronchique, ventilation 

assistée, radiothérapie, chimiothérapie néoadjuvante. Tout d’abord minimisée, 

cette morbidité liée à la chimiothérapie néo adjuvante est maintenant bien docu-

mentée, avec une incidence de fistule sur pneumonectomie allant jusqu’à 25 %, 

responsable d’une surmortalité [44;45]. D’autres facteurs sont souvent mis en 

cause, l’âge, les réinterventions, la résection incomplète sur la bronche, 

l’expérience insuffisante de l’équipe, la dévascularisation bronchique induite par 

une dissection médiastinale en cas d’envahissement massif, l’absence de 

procédé de couverture des sutures bronchiques, le type de suture, les sutures 

manuelles occasionnant peut-être moins de fistules [73]. Les techniques de 

couverture bronchique au décours de la résection sont adoptées par la plupart 

des équipes, surtout pour les patients à risque, que ce soit par lambeau pleural ou 

musculaire. 

Sur le plan symptomatique, on doit être alerté par l’aggravation d’une toux 

qui devient subitement très productive, une élévation thermique ; il existe 

parfois une odeur fétide caractéristique dans la chambre. Le crachat liquidien 

d’aspect « coca-cola » est caractéristique de la fistule. Le cliché thoracique 

montre des modifications de la poche de pneumonectomie comparée aux clichés 

précédents : baisse du niveau hydroaériaerique, apparitions de nouveaux 

niveaux, lésions débutantes du poumon controlatéral. Chez un patient à risque, 

on doit être attentif à cette sémiologie, la prise en charge d’une fistule 

postopératoire après pneumonectomie étant une réelle urgence. En effet, il faut 

éviter la contamination du poumon controlatéral par le liquide de la poche, 
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nécessairement infecté et conduisant à un syndrome de détresse respiratoire 

aigue le plus souvent fatal. C’est la fibroscopie bronchique qui fait le diagnostic 

et précise le caractère de la fistule, sa situation, sa taille. Parfois, la fistule est de 

petite taille et elle est objectivée par un bullage lors du lavage de la suture 

bronchique. Plus rarement, c’est le passage de bleu de méthylène qui fait le 

diagnostic. 

2- Les empyèmes sans fistule bronchique : 

ils sont consécutifs à une contamination per-opératoire : intervention sur un 

foyer septique, ouverture d'une poche pleurale infectée, ouverture d'un poumon 

détruit, section de la bronche, saignement important dans la cavité[74]. En effet, 

pour POMERANTEZ ces empyèmes inflammatoires non néoplasique; se 

compliquent dans 22.5% des pneumonectomies pour tuberculose d'un empyème 

[75].  

De même dans notre série, 50% de nos malades ont bénéficié d'une 

pneumonectomie pour tuberculose. 

Deschamps dans une étude rétrospective portant sur 713 pneumonectomie a 

montre que: une pathologie inflammatoire, un VEMS préopératoire bas, une 

capacité de diffusion de monoxyde de carbone basse, un taux d’hémoglobine 

bas, un drainage postopératoire et une transfusion per-opératoire sont des 

facteurs de risque de développement d'une infection de la cavité de 

pneumonectomie [2]. Pour d'autres études, l'âge, la durée d'intervention 

prolongée et la présence de BK dans le pus sont aussi des facteurs de risque 

[76]. pour diminuer ce risque, DIDIER et COLL. décrivent et évaluent une 

technique qui consiste à combiner à la pneumonectomie pour les infections 

pulmonaires chroniques, un débridement de la cavité pleurale et son packing par 
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des compresses imbibées par une solution antiseptiques. Le débridement et le 

packing seront répétés chaque 48h en bloc opératoire jusqu'à ce que la cavité 

devienne macroscopiquement propre, après quoi le thorax sera fermé sur une 

solution antibiotique. par cette technique le nombre d'intervention par malades 

varie de 2 à 4 avec une moyenne de 2.9, mais aucun cas de récidive n'a été 

rapporté par l'auteur [77]. 

L'empyème sans fistule bronchique est soupçonné en post-opératoire 

devant toute fièvre persistante, en sachant que certaines infections ne donnent 

que des décalages thermiques. Il s'accompagne toujours d'une nette atteinte de 

l'état général et au moindre doute la stérilité du liquide est vérifiée par ponction. 

En revanche, les empyèmes plus tardifs survenant après la première année 

s’associent rarement à une fistulisation bronchique, même si deux cas, tous deux 

observés après extractions dentaires, sont rapportés dans la littérature après des 

délais de deux ans et demi [54] et 12 ans [55]. 

Les empyèmes tardifs posent le problème de leur origine et sont souvent 

rapportés sous forme de cas cliniques. L’ensemencement de la cavité à partir 

d’un foyer distant par l’intermédiaire d’une bactériémie est 

une des hypothèses évoquées devant certaines histoires cliniques et les 

germes retrouvés : abcès appendiculaire [78], intubation pour cure de hernie 

[79], extraction dentaire [54;55], problèmes respiratoires sur le poumon restant 

[80;81], sinusites, comme dans deux de nos observations, et enfin, existence 

d’un terrain fragile du fait de multiples déficiences organiques associées et 

rendu de ce fait propice à la survenue d’une bactériémie (broncho-pneumopathie 

chronique obstructive, artériopathie, diabète, éthylisme). 
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Cette complications pourrait en partie être prévenue par une surveillance 

attentive et un traitement précoce des foyers infectieux chez ces patients, en 

particulier des infections dentaires et des pneumopathies controlatérales. 

3- Les empyème d'origine hématogène : 

Kerr [50] avait émis l’hypothèse d’une contamination hématogène de la 

cavité à l’occasion d’une bactériémie chez trois de ses neuf malades. 

Bellany a émit aussi en 1991 l'hyportèse d'une contamination hématogène 

de la cavité de pneumonectomie [54]sur l'observation de trois malades qui 

présentaient un pyothorax tardifs post pneumonectomie, soutenant aussi 

l'hypothèse de Kerr. 

 Le mécanisme hématogène a été retenu pour deux raison, d'une part 

l'absence de fistule bronchique, et d'autre par la nature des germes en cause qui 

ne sont pas des agents habituels des infections nosocomiales. 
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VII- TRAITEMENT : 

Principe :  

Le traitement du pyothorax est la stérilisation de la cavité de 

pneumonectomie, celui de la fistule sa fermeture. Dans la phase aiguë, le 

premier traitement est le drainage de la loge de pneumonectomie dont le but est 

de prévenir l’inondation du poumon controlatéral et d’obtenir un contrôle initial 

du sepsis local. Secondairement le contrôle du sepsis peut être assuré par 

l’irrigation-lavage, éventuellement associée à une « toilette chirurgicale » de la 

cavité de pneumonectomie. 

En cas d’échec, une thoracostomie représente souvent la meilleure modalité 

de contrôle local du sepsis. Cette opération est la technique de choix lorsque le 

pyothorax s’accompagne d’une fistule. Une fois la phase aiguë contrôlée, se 

pose le problème de l’oblitération de l’espace pleural. Il peut être obtenu par une 

myoplastie ou une épiplooplastie, associé à une manœuvre d’affaissement de la 

poche par une thoracoplastie. Lorsque la poche est de petit volume, il est 

possible de réaliser une fermeture simple de thoracostomie sur une solution 

antibiotique (méthode de Clagett). En pratique, les indications dépendent plus 

des caractéristiques du patient, de la complication septique et d’un algorithme 

immuable et rigoureux. 

1- L'antibiothérapie : 

Dans ces conditions pathologiques d’empyème postopératoire, l’utilisation 

des antibiotiques s’intègre dans une stratégie globale comportant avant tout le 

drainage pleural et le nettoyage des cavités infectée, par ailleurs la pénétration 

pleurale ainsi que l’activité biologique des antibiotiques est peu étudiée, et pour 
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certains très aléatoire [82]. La diffusion des antibiotiques dans la plèvre a 

principalement été étudiée sur des modèles animaux [83;84;85] ou chez 

l’homme dans des épanchements pleuraux non infectieux ou parapneumoniques 

[86-89]. Chez l’homme, il existe peu de données sur la pénétration des 

antibiotiques en situation d’empyème compliquant une chirurgie d’exérèse 

pulmonaire 

Pour certains antibiotiques, de telles concentrations n’ont pas été 

démontrées, ce qui est le cas notamment des aminosides qui diffusent mal dans 

la plèvre [82; 90]. Par contre, la ciprofloxacine a démontré une diffusion rapide 

dans le liquide pleural [91]. Cependant, la bactériologie des empyèmes ne 

correspond habituellement pas au spectre d’activité des fluoroquinolones. 

Jb Stern [67] en 2007 a publié une étude sur la diffusion pleural de 

l'amoxicilline et de la vancomycine chez les patients atteints d'empyème sur 

cavité de pneumonectomie, elle a objectivé que la pénétration des 2 

antibiotiques dosés ne paraît pas très différente, qu’il s’agisse d’une cavité de 

pneumonectomie, ou d’une cavité de lobectomie. Bien qu’il n’y ait pas d’études 

précises sur les flux pleuraux dans ces 2 situations, on peut théoriquement 

penser que ces flux sont différents. Après une pneumonectomie, la cavité se 

remplit progressivement en 1 à 2 mois, puis se rétracte au fil du temps. Le 

liquide remplissant la cavité provient des vaisseaux systémiques par la 

vascularisation pariétale. 

Il n’y a plus de plèvre viscérale. Les flux entre la cavité de 

pneumonectomie et la plèvre pariétale sont probablement mineurs. En cas de 

lobectomie, le ou les lobes pulmonaires restants s’appliquent contre la paroi 

thoracique. Les 2 feuillets pleuraux sont présents et les flux entre les 2 feuillets 
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pleuraux persistent. Malgré ces différences anatomiques, les résultats montrent 

que la concentration en antibiotique est satisfaisante dans les 2 cas.  

En conclusion, cette étude menée chez l’homme, en situation clinique, 

démontre une bonne diffusion de l’amoxicilline et de la vancomycine au niveau 

pleural, et suggère que l’antibiothérapie a contribué à l’évolution favorable de 8 

patients sur 9. Une antibiothérapie adaptée fait partie intégrante de la stratégie 

thérapeutique des empyèmes post-chirurgicaux, au même titre que le drainage 

thoracique et dans certains cas un lavage chirurgical. 

2-Traitement de la phase aigue [69]  :  

a) Drainage percutané 

Le drainage percutané de la cavité de pneumonectomie est la mesure 

thérapeutique initiale et indispensable devant un pyothorax post-

pneumonectomie prouvé ou fortement suspecté [63]. C’est une mesure de 

sauvetage, surtout dans les cas où l’association à une fistule bronchique expose 

le patient au risque d’inondation du poumon controlatéral par le liquide de la 

cavité de pneumonectomie.  

Le drainage de la cavité de pneumonectomie est réalisé sous anesthésie 

locale, après repérage à l’aiguille. En règle générale, le drainage doit être 

positionné en haut et en dehors de la ligne médioclaviculaire, car les 

modifications de l’espace de pneumonectomie (surélévation de la coupole 

diaphragmatique et rétraction médiastinale vers le côté opéré) se font très 

précocement dans la période postopératoire. Le drainage est positionné au 

niveau du 2e ou 3e espace intercostal, soit au niveau de la ligne axillaire 

antérieure, soit par voie transpectorale. Pour repérage du point de ponction, il est 



68 

indispensable d’avoir, au minimum, une radiographie thoracique. Après 

l’incision cutanée, l’accès à la poche de pneumonectomie se fait graduellement 

par dissection à la pince de Kelly, jusqu’à la pénétration de l’espace pleural. Un 

drainage de gros calibre (28 Ch ou 30 Ch) est ensuite introduit à l’aide du trocart 

de Monod. L’utilisation de ce dernier instrument permet aussi de diriger le 

drainage dans la position la plus déclive possible. Le drainage est relié à un 

bocal irréversible, type, par exemple, Pleurevac®. Une aspiration permanente 

(entre – 5 cm et – 10 cm H2O) est envisageable uniquement à partir de j7-j8 

postopératoire car, à ce moment, le médiastin est relativement fixé et l’aspiration 

n’entraîne pas un déplacement excessif. Une radiographie thoracique est 

effectuée quelques heures après, permettant de vérifier le positionnement du 

drainage thoracique et son efficacité : si la cavité de pneumonectomie est 

parfaitement vide, le contrôle du sepsis local sera très probablement satisfaisant 

et le risque d’inhalation controlatérale, en cas de fistule bronchique associée, 

sera écarté. En revanche, une cavité qui n’est pas vidée malgré un drainage 

correctement mis en place, est probablement cloisonnée. 

Dans ces conditions, la possibilité de contrôle local du sepsis et de 

stérilisation de la cavité par simple drainage reste aléatoire, pouvant imposer des 

gestes de toilette chirurgicale de la cavité, comme ceci sera discuté plus loin. 

Dans l’hypothèse la plus favorable d’un pyothorax sans fistule, avec 

évacuation complète de la poche de pneumonectomie par simple drainage 

percutané, la probabilité de succès avec une gestion conservative est assez 

importante. Cette gestion conservative comporte: 
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 une antibiothérapie systémique (d’abord à large spectre, et dont 

l’administration est débutée après la réalisation des prélèvements 

bactériologiques, puis adaptée aux germes qui auront été mis en 

évidence) ; 

 des mesures locales d’irrigation-lavage ; 

 des mesures générales (monitorage, réhydratation, nutrition adaptée et 

kinésithérapie respiratoire intensive). Par ailleurs, l’aspiration douce 

qui est exercée, comme on le reverra, sur le drainage, facilite la 

rétraction progressive de la cavité de pneumonectomie et son 

oblitération partielle. 

En cas d’échec de l’irrigation-lavage (absence de stérilisation de la poche), 

cette dernière aura eu pour but de « faire passer au patient un cap difficile », 

permettant de le préparer pour un traitement chirurgical ultérieur 

(marsupialisation, thoracoplastie) dans de meilleures conditions générales et 

respiratoires. 

b) Irrigation-lavage 

Une fois le drainage percutané mis en place, l’irrigation est assurée par un 

cathéter, type Pleurocath®, qui est introduit soit par un orifice séparé de la paroi 

thoracique, soit glissé à l’intérieur du drain préalablement mis en place (une 

alternative étant représentée par les drains « double courant », qui sont 

cependant rigides et peu confortables pour le malade).  

En cas d’insertion à travers un orifice séparé, le Pleurocath® est dirigé vers 

l’apex de la poche de pneumonectomie [92]. Les séances de lavage sont faites 
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trois fois par jour et une solution antiseptique (chlorexidine) est utilisée. Les 

solutions antibiotiques (avec choix de la molécule guidé par l’antibiogramme) 

représentent une alternative valable, bien que souvent mises en question par 

crainte de favoriser le développement de résistance bactérienne. L’instillation de 

solution antiseptique se fait avec le drainage déclive clampé, après avoir eu la 

certitude absolue de l’absence de fistule bronchique qui exposerait à un risque 

important d’inondation du poumon controlatéral. La quantité de liquide instillée 

est décidée par estimation du volume de la poche de pneumonectomie sur la 

radiographie thoracique ; elle comporte l’instillation, dans un premier temps, 

d’une quantité modérée (200 ml environ), avec évaluation de la tolérance. Si 

celle-ci est bonne et qu’aucun reflux à travers les orifices de drainage n’est 

observé, le volume est progressivement augmenté pour atteindre rapidement 500 

ml. Une fois la cavité de pneumonectomie remplie, le liquide est laissé en place 

une demi-heure environ (« bain pleural »), puis évacué par aspiration douce sur 

le drainage déclive. C’est uniquement après avoir vérifié que tout le liquide 

instillé est récupéré, qu’une nouvelle instillation peut être réalisée. Lors des 

premières séances d’irrigation-lavage, une présence médicale à côté du patient 

est indispensable. L’évolution sous irrigation-lavage, traitement antibiotique et 

mesures générales est appréciée sur le plan clinique, sur le syndrome 

inflammatoire biologique (baisse du taux de leucocytes et surtout de la CRP) et 

par des cultures répétées du liquide pleural. Le traitement antibiotique est 

poursuivi une dizaine de jours puis arrêté si l’évolution des autres paramètres 

semble favorable. Trois prélèvements bactériologiques stériles au niveau de la 

cavité (3 jours de suite) sont la condition requise pour l’ablation du drainage 

thoracique ; les jours où les prélèvements bactériologiques sont effectués, 

l’irrigation est faite avec du sérum physiologique. 
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Beaucoup d'auteurs trouvent dans cette méthode, un moyen efficace et non 

invasif pour le traitement de ce type d'empyème [93]. Son but est d'évacuer les 

épanchements purulents et la création d'une dépression intra-thoracique 

favorisant le comblement de la cavité et l'épaississement de ses parois. La 

stérilisation est obtenue dans la moitié des cas environ, et au dépens de longue 

période d'hospitalisation.  

Dans une étude menée par CHAFIK A entre 1991 à 2000 au sein de notre 

service [36], 63% des patients avec un pyothorax sur cavité de pneumonectomie 

sans fistule bronchique, ont pu être guéris par un drainage lavage seulement 

dans un délai moyen de 45 jours.  

Dans une autre étude récente menée par Y. Ouadnouni [37]  entre 2003 et 

2007 au sein de notre service, 45% des patients avec un pyothorax sur cavité de 

pneumonectomie sans fistule bronchique, ont guéri par drainage lavage seul 

dans le même délai.  

Notre récente étude a démontré l'efficacité du drainage malgré des périodes 

d'hospitalisation plus au moins longue allant jusqu'a 60jours, ce qui a permis de 

contrôlé l'empyème et d'évité la survenus d'un sepsis. 

Pour beaucoup d’auteurs, l’échec de l’irrigation-lavage au bout de 2 à 3 

semaines, fait poser l’indication de mesures alternatives de drainage et 

d’oblitération de la cavité pleurale (marsupialisation et/ou thoracoplastie), 

comme ceci est décrit après. 
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c) Défibrination et toilette de la poche de pneumonectomie  

Dans le cas fréquent où le contrôle du sepsis local d’un pyothorax sans 

fistule ne peut pas être rapidement obtenu par simple drainage-lavage, la « 

toilette chirurgicale » de la poche de pneumonectomie doit être envisagée, si les 

conditions du patient sont stabilisées .Il s’agit en général de patients dont le 

contrôle radiographique et/ou scanographique après drainage percutané montre 

une poche qui est encore partiellement remplie de liquide, avec un aspect 

multicloisonné. Le patient reste souvent fébrile sans amélioration du syndrome 

inflammatoire biologique. Dans ce cas, la probabilité de pouvoir traiter de 

manière conservatrice le pyothorax par simple irrigation-lavage est faible. C’est 

précisément dans ce cas que la realisation d'une toilette chirurgicale avec 

positionnement optimal des drains s'impose. L’irrigation-lavage est alors 

commencée ou poursuivie après ce geste. La défibrination et toilette pour les 

pyothorax avec fistule n’est pas indiquée, car la présence de la fistule augmente 

le risque opératoire et ne permet pas une irrigation-lavage ultérieure. La 

défibrination d’un pyothorax sans fistule peut être réalisée soit par vidéo 

thoracoscopie, soit par thoracotomie, l’option d’une fibrinolyse 

pharmacologique, bien qu’intellectuellement séduisante, n’a pas été pour 

l’instant suffisamment évaluée. Ce geste de débridement est réalisé sous 

anesthésie générale et décubitus latéral. Il est en général bien supporté par des 

patients dont l’état a été nettement amélioré par le drainage, les antibiotiques et 

la renutrition. L’irrigation-lavage peut être alors commencée 12 à 24 heures 

après le geste chirurgical de toilette.  
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d) Toilette par vidéothoracoscopie 

L’opération est réalisée avec intubation trachéale si on a la certitude 

absolue de l’absence de fistule bronchique, ou avec intubation sélective de la 

bronche controlatérale à la pneumonectomie par Broncho-Cath® sans ergot s’il 

existe le moindre doute sur l’existence d’une fistule bronchique. 

Après repérage de la poche à l’aiguille, le thoracoscope est introduit à 

travers un trocart mis en place par un abord en général axillaire. Sous contrôle 

de la vue, un autre trocart est mis en place pour l’introduction des instruments.  

Toutes les logettes de la cavité de pneumonectomie sont effondrées à l’aide 

d’un aspirateur-irrigateur introduit par le deuxième trocart. Des pinces plates 

peuvent être utilisées pour l’ablation des plus volumineux fragments de fausses 

membranes et un nettoyage doux à l’aide d’un tampon monté sur un clamp 

aortique permet de retirer de façon atraumatique les éventuelles fausses 

membranes résiduelles. Les gestes de débridement doivent être particulièrement 

prudents en regards des moignons vasculaires. ; des prélèvements sont 

systématiquement envoyés pour examens bactériologiques. 

Une fois le débridement réalisé, s’il existe un doute sur la présence d’une 

microfistule, un test hydropneumatique peut être réalisé en faisant reventiler le 

côté opéré par la sonde d’intubation sélective sur une cavité partiellement 

remplie de sérum. La mise en évidence d’une fistule bronchique méconnue 

auparavant peut conduire, selon certains auteurs, à la décision immédiate d’une 

thoracostomie. 
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Dans notre série un patient avec pyothorax sans fistule 7 ans après la 

pneumonectomie et 2 mois d'évolution de sa symptomatologie a été traité par 

cette méthode, avec une nette amélioration, sans mortalité ou morbidité 

significative, le patient malgré une durée de drainage longue, a pu récupéré une 

vie normal.  

Dans l’expérience récemment publiée de Ng et al. [94], six patients avec 

pyothorax sans fistule ont été traités par cette méthode, avec un taux de succès 

de 100 %, sans mortalité ou morbidité significative, mais une durée de drainage 

moyenne de 42,3 jours. 

Dans une étude française relativement récente [95] sur une série de 18 

patients, le débridement vidéothoracoscopique a été réalisé systématiquement 

après 10 jours d’irrigation-lavage par drainage percutané en cas de pyothorax 

sans fistule. Chez un patient une fistule a finalement été diagnostiquée, amenant 

à la réalisation d’une marsupialisation ; un autre patient est décédé au décours 

d’un œdème pulmonaire postopératoire. Chez tous les autres patients (16 sur 18) 

l’évolution a été favorable, avec une moyenne de durée de séjour, après le 

diagnostic de pyothorax, de 13,9 jours (13-27 jours), ce qui confirme l’efficacité 

de ce type de prise en charge. 

e) Toilette par thoracotomie 

Le débridement chirurgical par vidéothoracoscopie permet de laisser une 

cavité propre et bien détergée dans la plupart des cas. Dans les rares cas où cette 

toilette s’avérerait insuffisante, une toilette par thoracotomie peut être réalisée, 

bien que celle-ci puisse être proposée d’emblée. 
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Dans le cas où un débridement par thoracotomie doit être réalisé de 

principe (pour un choix réalisé au préalable) ou de nécessité (inefficacité de la 

toilette vidéothoracoscopique), l’abord choisi est plutôt celui d’une thoracotomie 

latérale, généralement dans le 4e espace intercostal. Bien que la reprise de la 

thoracotomie ait été décrite, comme on le verra ultérieurement, par des auteurs 

ayant proposé des solutions techniques différentes, l’abord choisi pour la 

défibrination est plutôt celui d’une thoracotomie latérale car la rétraction rapide 

de la poche de pneumonectomie avec ascension du diaphragme fait qu’en cas de 

reprise de thoracotomie postérolatérale, l’exposition n’est pas optimale (« on est 

trop bas »). Par ailleurs, cette thoracotomie n’est souvent pas encore cicatrisée et 

le risque d’ensemencement pariétal est plus important. 

La taille de la thoracotomie latérale doit être la plus limitée possible, mais 

doit néanmoins permettre une exposition satisfaisante pour des gestes de 

débridement et de toilette. La thoracotomie doit être très « économe » d’un point 

de vue musculaire. Le muscle grand pectoral doit être respecté, et le passage doit 

se faire entre les fibres du muscle grand dentelé, sans section de celui-ci, le 

muscle pouvant être utile pour un comblement à distance de la poche, comme 

ceci est décrit ultérieurement. 

Le débridement est réalisé par effondrement manuel des différentes 

logettes, aspiration des débris et toilette douce à la compresse jusqu’à ablation 

complète de toutes les fausses membranes, et à l’obtention d’une cavité unique, 

propre, parfaitement détergée. L’opération se termine par la mise en place du 

système d’irrigation-lavage par deux drainages qui sont croisés, celui qui 

pénètre au-dessus de la thoracotomie étant dirigé vers le cul-de sac postéro-

inférieur, et celui introduit au-dessous de la thoracotomie vers l’apex. 
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Dans ces conditions, la résection costale se fait, bien entendu, par la même 

incision cutanée et les berges de celle-ci constituent également les berges de la 

thoracostomie. 

f) Thoracotomie de défibrination avec toilette : variations techniques  

La thoracotomie de défibrination avec toilette a été aussi utilisée comme 

traitement définitif ou semi-définitif. L’équipe de Weder a publié, en 2001 [96], 

une technique pouvant prendre en charge à la fois les pyothorax sans fistule et 

les pyothorax avec fistule. Cette technique est basée sur la reprise de la 

thoracotomie initialement réalisée, avec débridement mécanique, comme 

préalablement décrit, de la poche de pneumonectomie, suture itérative du 

moignon bronchique en cas de fistule, packing de la cavité par des compresses 

imbibées de solution antiseptique (povidone), mise en place d’un drainage 

faiblement aspiratif (–5 à –10 cm d’H2O) entre la paroi thoracique et les 

compresses et fermeture de la thoracotomie de manière habituelle. La procédure 

est répétée toutes les 48 heures, jusqu’à ce que la cavité soit parfaitement propre. 

Lors de la dernière reprise, la cavité est remplie d’une solution antibiotique (0,3 

g de nétilmicine, 2,2 g d’ampicilline acide clavulanique et 1 g de 

vancomycine/litre de solution) et fermée. Les auteurs ont rapporté un taux de 

succès de 90 % [96].  

Plus récemment, ils ont publié [97] une étude binationale (Suisse et 

Pologne) sur 65 cas (avec fistule associée chez 44 patients) avec un taux de 

succès global de 86,7 %. La mortalité à 30 et 90 jours était respectivement de 

1,3 % et 2,7 %. La moyenne  d’hospitalisation était de 18 jours (9-134 jours) et 

le nombre moyen de procédures chirurgicales était de 3 [92].  
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g) Mise à plat de la poche de pneumonectomie (fenestration ou 

thoracostomie ou « gueule de four ») : 

 C’est certainement l’opération qui permet un contrôle local idéal de 

l’infection grâce à l’évacuation progressive des débris fibrineux et purulents 

aboutissant à une détersion complète de la poche. Grâce à cette technique, le 

patient retrouve rapidement de l’autonomie, car il est libéré du système 

contraignant d’irrigation-lavage, ce qui lui permet de quitter l’hôpital dans un 

délai en général relativement court (10 à 15 jours). La mortalité liée à 

l’opération en elle-même est pratiquement nulle, et la morbidité négligeable.  

Le concept selon lequel les possibilités de fermeture ou de comblement 

secondaire de la mise à plat sont aléatoires est aujourd’hui à considérer comme 

dépassé, les progrès dans les méthodes de comblement de poche résiduelle 

permettant aujourd’hui d’envisager une fermeture secondaire dans la quasi-

totalité des cas. 

g-1) Indication à la thoracostomie 

La thoracostomie ne représente que rarement la première étape dans le 

traitement d’un pyothorax avec ou sans fistule, celle-ci étant représentée par le 

drainage percutané. La thoracostomie est généralement réservée au pyothorax 

avec fistule bronchique après stabilisation des conditions cliniques du patient si 

les caractéristiques de la fistule contre-indiquent, comme c’est le cas très 

souvent, sa fermeture chirurgicale [63]. Elle est aussi préconisée en cas de 

pyothorax sans fistule si le traitement conservateur par irrigation-lavage, avec 

éventuellement débridement thoracoscopique, a échoué. 

g-2) Technique et résultats de la thoracostomie 

La préservation maximale du capital cutané et musculaire est 

indispensable, car les muscles de la paroi thoracique sont nécessaires pour le 
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comblement secondaire, spécialement en cas de fistule bronchopleurale 

persistante, comme ceci sera décrit ultérieurement. Dans cette optique, nous 

préconisons une incision latérale, avec la résection de deux ou trois arcs costaux 

et sans excision cutanée (Fig. 18). 

Après repérage de la poche à l’aiguille, on réalise une incision de 8 à 10 cm 

dans l’espace intercostal choisi. Les fibres du muscle dentelé sont écartées, sans 

section musculaire, permettant d’exposer le plan costo-intercostal. La résection 

(en général des arcs moyens de la 3e et de la 4e côte) se fait par voie 

souspériostée : après incision du périoste au bistouri électrique, celui-ci est 

décollé à la rugine (Fig. 19A), puis, après décollement des bords supérieur et 

inférieur, le décollement du périostepostérieur se fait à la grande  raspatoire (Fig. 

19B). 

La section costale est réalisée au costotome (Fig. 19C). L’accès à la poche 

de pneumonectomie se fait alors de manière plus sûre par incision du périoste 

postérieur et de la pachypleurite. L’incision, à ce niveau, est progressivement 

élargie, sous contrôle de la vue et d’un doigt introduit dans la poche (Fig. 19D, 

E). 
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Figure n° 18. Installation et incision utilisées pour une thoracostomie [69]. 
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Figure n°19. Mise à plat de poche de pneumonectomie (thoracostomie) [69]. 
A. Décollement du périoste à la rugine. 

B. Une fois les côtes disséquées par voie sous-périostée, les côtes sont mises sur lacs. 

C. Section des deux côtes au costotome. 

D. Le lit périosté est ouvert, ainsi que la pachypleurite située à sa profondeur, permettant d’exposer le 

contenu de la poche de pneumonectomie. 
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Il est alors possible de compléter la pariétectomie par résection d’un autre, 

voire deux autres segments costaux. Les espaces intercostaux sont réséqués 

après ligature au fil résorbable des pédicules. Une fois exposée la poche de 

pneumonectomie, est réalisée sa toilette mécanique, puis on procède à 

l’amarrage des berges musculocutanées sur la pachypleurite par des gros points 

invaginant de fil tressé, à raison de trois à quatre fils pour chaque berge. Cette 

fixation doit permettre de protéger non seulement les muscles superficiels, mais 

surtout les moignons costaux, de façon à diminuer les risques d’ostéite (Fig. 

19F). 

L’opération se termine par un pansement avec une compresse imbibée de 

vaseline pour le médiastin (ce qui permet de limiter au maximum le traumatisme 

des moignons bronchiques et vasculaires lors du retrait des mèches), puis par 

des mèches qui sont sèches en cas de fistule bronchique ou imbibées de solution 

antiseptique en son absence. Ces pansements sont changés tous les jours 

initialement (parfois des pansements biquotidiens peuvent être nécessaires, en 

cas de poches très sécrétantes, spécialement en cas de fistule associée). Un suivi 

clinique et radiologique constant est nécessaire. Le contrôle local de l’infection 

par cette méthode est excellent, avec des taux proches de 100 %, comme en 

témoignent entre autres les résultats d’une étude incluant 30 pyothorax post-

pneumonectomie, dont 24 avec fistule [63]. Le contrôle local de l’infection 

permet aussi, dans un pourcentage important des patients, la fermeture 

spontanée de la fistule bronchique : dans l’étude préalablement mentionnée, cet 

événement a été observé chez 16 patients sur 24 [63]. Des résultats analogues 

ont été rapportés par l’équipe de Garcia-Yuste et al. [98]. 
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Figure n° 19. (suite) Mise à plat de poche de pneumonectomie (thoracostomie). 

E. Élargissement au bistouri électrique de l’ouverture de la poche de pneumonectomie. 

F. Suture au gros fil des berges cutanées aux berges de la pachypleurite. 
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g-3) Variations techniques de la thoracostomie : la transposition 

musculaire simultanée 

En cas de fistule bronchique, l’équipe de la Mayo Clinic propose d’associer 

à la thoracostomie des procédures concomitantes de suture itérative du moignon 

bronchique et de myoplastie. Dans l’expérience publiée en 2006 [99] sur 55 

patients porteurs de pyothorax avec fistule, le moignon bronchique avait été 

resuturé au polypropylène dans 78,2 % des cas et à la pince mécanique dans 5,4 

% des cas. Une myoplastie de protection de cette suture itérative avait été 

réalisée dans 92,7 % des cas. Cette technique nécessite la dissection itérative, 

dans des tissus très inflammatoires, du moignon bronchique qui est suturable 

seulement s’il est suffisamment long et non ischémique. La myoplastie est 

ensuite réalisée ; dans l’expérience de la Mayo Clinic, le muscle grand dentelé 

est utilisé dans la grande majorité des cas [99]. En cas de moignon non 

redissécable et/ou non resuturable (16,4 % des cas), les auteurs préconisent sa 

fermeture grâce à un « bouchon » musculaire : la myoplastie est préparée selon 

la technique habituelle et le muscle transposé dans le thorax est amarré aux 

berges de la fistule par une couronne de points de monofilament. Des 

pansements de la cavité de thoracostomie sont ensuite réalisés comme décrit 

préalablement, les premiers étant effectués au bloc opératoire. Dans cette étude, 

un taux de récidive de la fistule de 18 % est rapporté ; le taux de complications 

est important (50 % environ) et le nombre moyen d’actes chirurgicaux est de 7 

(1-25), témoignant de l’agressivité non négligeable de cette technique. 
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3- Traitement tardif [69] : 

a) Thoracoplastie 

La thoracoplastie a pour objectif d’effacer ou de réduire le plus possible le 

volume de la poche de pneumonectomie par affaissement de la paroi thoracique. 

Après résection d’une série de côtes voisines, et en laissant en place leur lit 

périosté, la paroi perd sa rigidité et peut ainsi s’affaisser sur la poche. D’autre 

part, les lits périostés laissés en place vont former, dans l’épaisseur de la paroi 

abaissée, des baguettes de réossification permettant de la fixer dans sa nouvelle 

position en quelques semaines. Cependant, cet affaissement de la poche de 

pneumonectomie, même en cas de thoracoplastie large, est rarement complet : le 

plus souvent, on assiste à une réduction de volume importante, mais partielle, de 

la loge, laissant persister une petite cavité aplatie (en cheminée) le long du 

médiastin, maisdont la gestion ultérieure sera finalement simplifiée. 

a-1) Indications 

La réalisation d’une thoracoplastie n’est pas préconisée en phase précoce 

en raison du retentissement général et cardiorespiratoire qu’elle pourrait 

entraîner à ce stade, alors qu’elle est en général très bien supportée une fois que 

les conditions cliniques ont été stabilisées [63]. Dans le cas d’un pyothorax sans 

fistule, une thoracoplastie peut être proposée après une période d’irrigation-

lavage une fois qu’elle a été jugée inefficace (thoracoplastie sur drainage), 

cependant une thoracostomie première, comme préalablement décrit, est souvent 

préférée. La thoracoplastie a donc un intérêt indiscutable dans la prise en charge 

tardive : elle vise à réduire le volume de la poche de thoracostomie, à faciliter la 

fermeture d’une fistule bronchique éventuellement encore présente, de façon à 

obtenir l’oblitération spontanée et/ou à faciliter le comblement secondaire par 
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myoplastie ou épiplooplastie, comme ceci sera décrit ultérieurement. Chez les 

malades en conditions générales et cardiorespiratoires satisfaisantes, une 

thoracoplastie en un seul temps est réalisable dans la quasi-totalité des cas, car 

ils sont alors capables de tolérer des résections costales assez étendues (huit ou 

neuf côtes en un seul temps). Pour les malades plus fragiles, il était suggéré de 

se contenter de réaliser la thoracoplastie en deux temps, mais cette attitude ne 

semble plus d’actualité, car si un malade est considéré à trop haut risque 

opératoire pour une thoracoplastie, des solutions alternatives sont probablement 

mieux adaptées. 

a-2) Techniques de thoracoplastie 

Dans le traitement d’un pyothorax post-pneumonectomie, la thoracoplastie 

est réalisée par un abord postérieur. Le patient est installé en décubitus dorsal, 

penché en avant, comme pour un abord dit « de Paulson », de telle sorte que le 

plan frontal du patient fasse, avec la table, un angle de 60°. De cette façon, la 

région inter-scapulo-vertébrale est exposée de façon optimale. L’incision 

cutanée est  onc celle d’une thoracotomie postérolatérale classique (la cicatrice 

ancienne peut être reprise), prolongée vers le haut, dans la région inter-scapulo-

vertébrale, jusqu’à hauteur de l’épine de l’omoplate. Après section itérative du 

muscle grand dorsal et du trapèze, les muscles grand dentelé et rhomboïde sont 

séparés du fascia inter-serrato-rhomboïdien, permettant d’exposer le plan costo-

intercostal, et de mettre en place un écarteur de Fruchaud qui est utilisé pour 

relever l’omoplate, de façon à bien exposer la paroi thoracique 

postérosupérieure.  
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La résection systématique de la première côte et une apicolyse devraient 

être systématiquement réalisées afin de permettre une rétraction satisfaisante de 

la portion craniale de la poche de pneumonectomie. 

Les gestes ultérieurs sont en fonction de la thoracoplastie choisie : dans ce 

chapitre, seules les thoracoplasties selon Alexandre et selon Andrews sont 

décrites, la thoracoplastie intrapleurale (selon Schede) n’étant plus utilisée dans 

la prise en charge du pyothorax post-pneumonectomie. Dans la thoracoplastie 

dite d’Alexandre, la résection costale est effectuée en extra-musculo-périosté : 

c’est-à-dire en réséquant seulement la portion osseuse des côtes. La résection 

costale est effectuée de bas en haut. Le périoste est incisé au bistouri électrique, 

le long de chaque côte, puis la côte est disséquée en utilisant les instruments 

adaptés (rugine de Farabeuf pour la face superficielle des côtes, rugine à bords 

supérieur et inférieur pour chacun des deux bords costaux, petite raspatoire pour 

la faceprofonde des côtes) (Fig. 20A à C). 

La limite de la section postérieure de chaque côte se fait à hauteur de 

l’apophyse transverse (Fig. 20D), la désarticulation costovertébrale n’améliorant 

pas le collapsus des pochespleurales. 
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Figure n°20. Thoracoplastie 

extramusculopériostée. [69] 

A. Dissection costale par voie sous-

périostée, l’utilisation de la rugine à bord 

inférieur est montrée. 

B. Dissection costale par voie sous-

périostée. Après dissection du périoste de la 

face superficielle et des bords supérieur et 

inférieur, la dissection est complétée 

à la grande raspatoire. 

C. La section costale postérieure se fait à 

proximité de l’articulation 

costotransversaire. 

D. Vue opératoire montrant la dissection 

par voie sous-périostée de la quatrième 

côte. La cinquième et la sixième côte ayant 

déjà été réséquées par voie 

sous-périostée, le début de l’affaissement 

de la poche devient visible déjà en 

peropératoire 
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 En avant, la limite de la section costale se fait le plus loin possible, compte 

tenu de l’abord postérolatéral ; seuls quelques centimètres des arcs antérieurs 

sont laissés. À hauteur d’une éventuelle thoracostomie préalable, la résection 

costale comporte la résection des segments costaux postérieurs de la mise à plat 

elle-même. 

L’abord des deux premières côtes doit être particulièrement prudent du fait 

du rapport intime de ces côtes avec les vaisseaux sous-claviers. L’abord initial 

de ces côtes se fait sur leur partie postérieure, par le bord externe, qui est 

toujours facilement palpable et qui est incisé au bistouri électrique puis dégagé à 

la rugine de Farabeuf. Leur face inférieure, qui se présente quasi verticalement 

dans le champ opératoire, est ruginée prudemment. La face supérieure est 

dégagée à la grande raspatoire, repoussant le périoste de dehors en dedans. Le 

contrôle du mouvement de la rugine est également assuré par la palpation à 

l’index de la main controlatérale de la face inférieure des côtes, ce qui permet de 

contourner, sous contrôle digital, le bord interne de chacune des côtes à la petite 

raspatoire. Une fois la moitié postérieure de chaque côte dégagée, elle est 

sectionnée avec un costotome à première côte, à quelques millimètres de 

l’apophyse transverse, puis en avant, au niveau de la jonction entre l’arc 

postérieur et l’arc moyen. Les extrémités antérieures sont ensuite reprises dans 

des conditions de meilleure sécurité. La dissection est poursuivie et poussée, 

pour ce qui concerne la deuxième côte, au-delà de l’insertion du scalène moyen, 

et, pour la première côte, du scalène antérieur. Au niveau de la première côte, les 

vaisseaux sous-claviers ont été refoulés avec le périoste de la face supérieure de 

la côte. Après résection costale, la loge de thoracoplastie est évacuée par un 

drainage intermittent, clampé et déclampé toutes  les 4 à 5 heures, de façon à 
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permettre la formation d’un hématome dans la loge de thoracoplastie. Cet 

hématome et la réaction fibreuse organisée autour de lui, participent à 

l’effacement de la poche de pneumonectomie selon les principes d’un plombage 

extra-musculo-périosté. La radiographie thoracique postopératoire permet déjà 

d’apprécier la réduction de volume de la poche pleurale, dont la rétraction va se 

poursuivre les jours suivants. 

La thoracoplastie selon Alexandre dans le traitement du pyothorax après 

pneumonectomie n’a fait l’objet d’aucune étude récente publiée. Dans l’étude 

préalablement mentionnée [63], la thoracoplastie a été utilisée après 

thoracostomie comme étape préalable au comblement pour les cavités 

volumineuses : aucun décès lié à cette procédure n’a été observé et une 

réduction significative du volume de la cavité a été observée chez tous les 

patients. Dans l’étude de Peppas et al. [100], concernant la thoracoplastie sur 

drainage, une mortalité opératoire de 25 % (4/16) a été observée (pour infection 

persistante et pneumopathie controlatérale dans tous les cas) ; le contrôle final 

de l’infection a été obtenu chez 10 patients, donc avec un taux de succès  

de 62,5 %. 

La thoracoplastie selon Andrews est réalisée selon les mêmes étapes que la 

thoracoplastie extra-musculo-périostée, mais une fois le temps pariétal terminé, 

la poche de pneumonectomie est ouverte en I, longitudinalement de haut en bas, 

et transversalement, en haut et en bas de la section longitudinale (Fig. 21). Deux 

volets de pachypleurite sont ainsi réalisés. Il est alors possible d’accéder à la 

poche de pneumonectomie et, si celle-ci n’a fait l’objet que d’un drainage 

percutané (sans thoracostomie), une toilette soigneuse est réalisée en utilisant les 

mêmes précautions que celles décrites dans les chapitres précédents. Une fois la 
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toilette terminée, les volets pleuro-musculo-périostés sont utilisés pour le 

colmatage de la poche de pneumonectomie et peuvent être utilisés pour réaliser 

le colmatage d’une fistule bronchique persistante par amarrage au tissu 

péribronchique (Fig. 22). Cette technique permet donc une mise en 

communication large de la poche de pneumonectomie avec l’espace 

sousscapulaire, ce qui expose au risque de son infection en cas de drainage 

insuffisant : le problème se pose en particulier dans le cas de drainage limité à 

un drainage tubulaire, qui, en l’absence de thoracostomie peut s’avérer 

insuffisant. Une antibioprophylaxie périopératoire ciblée paraît indispensable et 

peut réduire ce risque d’infection du site opératoire. Dans l’expérience d’Icard et 

al. [101] sur 23 patients, une thoracoplastie sur drainage (sans thoracostomie) 

selon Andrews a été utilisée. La mortalité opératoire a été de 4,3 %. Trois 

patients ont présenté une infection de l’espace sous-scapulaire nécessitant une 

reprise chirurgicale, avec évolution finalement favorable et trois autres patients 

(12,5 %) ont présenté une récidive du pyothorax, nécessitant une thoracostomie 

pour deux d’entre eux.  
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Figure n°21. Thoracoplastie selon Andrews : ouverture  

de la pachypleurite après la résection costale. [69] 

 

a-3)Fermeture de thoracostomie 

L’évolution sur le plan septique d’une poche de pneumonectomie après 

thoracostomie est, dans la plupart des cas, favorable. 

Des soins locaux assidus et spécifiques, contribuent au contrôle local de 

l’infection et on assiste à un épaississement et à la rétraction des parois de la 

cavité. Ce bourgeonnement pariétal s’accompagne de la fermeture spontanée 

d’une fistule bronchique, même assez volumineuse, dans au moins 50 % des cas, 

dans les semaines, voire les mois suivant la thoracostomie [63]. Dans les cas où 

la fermeture spontanée de la fistule bronchique n’est pas complète, la réduction 

rapide de son calibre est de toute façon fréquemment observée. 
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L’évolution du volume de la poche de pneumonectomie se fait vers sa 

réduction progressive, selon les mêmes mécanismes responsables de la 

rétraction d’une poche de pneumonectomie non compliquée : surélévation de la 

coupole diaphragmatique, déviation médiastinale, rétrécissement des espaces 

intercostaux. Ainsi, la diminution de volume de la poche avec thoracostomie est 

plus rapide en l’absence de fistule bronchique. Une fois le contrôle local de 

l’infection obtenu, et les conditions générales et respiratoires du patient 

parfaitement stabilisées, se pose le problème de la fermeture de la 

thoracostomie. 

Ce problème est géré de manière différente selon trois paramètres 

principaux :  

 la persistance d’une éventuelle fistule bronchique ; 

 le volume de la poche ; 

 le choix du patient qui peut préférer une fermeture plus aléatoire 

avec une technique moins lourde à une meilleure efficacité au prix 

d’une technique plus lourde. 

Dans l’hypothèse la plus favorable d’une poche relativement peu 

volumineuse, parfaitement propre et sans fistule, deux solutions sont possibles : 

soit la technique dite de Clagett, soit le comblement par myoplastie. 

a-4) Technique de Clagett 

La technique de Clagett consiste à réaliser la fermeture directe de la poche 

de thoracostomie par rapprochement direct des berges cutanées après leur 

dissection de la pachypleurite.   
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La technique de Clagett, séduisante par sa simplicité et sa moindre 

agressivité, expose cependant à un risque non négligeable de récidive qui pousse 

beaucoup d’équipes à ne pas l’utiliser de principe et à lui préférer une technique 

de comblement même en cas de poche peu volumineuse. 

a-5) Comblement par myoplastie 

Dans l’hypothèse moins favorable d’une poche de pneumonectomie plus 

volumineuse mais sans fistule pleurale, la fermeture directe par la méthode de 

Clagett n’est pas préconisée, son comblement étant probablement préférable 

[63]. Le comblement peut se faire par une myoplastie ou par une épiplooplastie. 

Si la poche reste très volumineuse, et surtout en cas de fistule bronchique 

persistante, une étape intermédiaire de réduction de volume par thoracoplastie 

est souvent nécessaire. 
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Figure n° 22. Schéma de la thoracoplastie selon Andrews[69]. 

 

Le choix du muscle à utiliser pour réaliser le comblement de la poche est 

fonction des muscles disponibles, de la topographie et du volume de la poche.  

Après une pneumonectomie réalisée par thoracotomie postérolatérale,le 

muscle grand dentelé est en règle intact, surtout si l’on a pris soin de l’épargner 

lors de la thoracostomie.  

Si la pneumonectomie a été réalisée par un abord latéral ou antérolatéral, le 

muscle grand dorsal est en revanche intact, ce qui représente une situation idéale 

compte tenu de la capacité de ce muscle à combler une poche même 

volumineuse. 
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 Sur le plan technique, le comblement par myoplastie est réalisé après 

préparation du lambeau musculaire sur son pédicule vasculaire principal. Les 

berges de thoracostomie sont disséquées de la pachypleurite sous-jacente et 

l’incision est, si nécessaire, prolongée, de façon à réaliser la préparation du 

lambeau musculaire à travers la même voie d’abord. 

 En ce qui concerne le muscle grand dentelé, le lambeau correspondant est 

préparé sur son pédicule principal, en le désinsérant des attaches costales et 

scapulaires. Le muscle est donc positionné dans la poche de pneumonectomie à 

travers la thoracostomie elle-même ou à travers un espace intercostal cranial à 

celle-ci, idéalement le troisième si celui-ci ne fait pas déjà partie de la 

thoracostomie. Après comblement par myoplastie, la fermeture directe des 

berges cutanées de la myoplastie est possible dans la quasi-totalité des cas.  

Dans l’étude de Massera et al., sur 12 patients traités par myoplastie de 

comblement d’une thoracostomie, le taux de  succès a été de 83 % (10/12), avec 

un décès postopératoire et une récidive du pyothorax traitée par thoracostomie 

définitive [102]. Dans la série de Régnard et al., sur 23 comblements après 

thoracostomie pour pyothorax post-pneumonectomie, le taux de succès, en 

termes de contrôle définitif de l’infection, a été de 87 %, mais un complément de 

myoplastie et une thoracoplastie suivie d’une épiplooplastie ont été nécessaires 

pour deux et un patient respectivement, du fait de la récidive du pyothorax [63]. 

Lors de la transposition musculaire, une résection costale ultérieure peut 

être réalisée à travers la même voie d’abord, de façon à réduire le volume de la 

poche et réaliser ce qu’on appelle parfois une thoracomyoplastie. Dans 

l’expérience de Garcia- Yuste [98], cette approche était associée à un taux de 

succès de 82,35 % (14/17), et un taux de décès postopératoires de 5,8 %. 
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a-6) Fermeture après thoracoplastie post-thoracostomie  

Comme dit auparavant, la thoracoplastie peut représenter une étape 

préalable à la fermeture d’une poche de thoracostomie par myoplastie. Cette 

étape est à prendre en considération chaque fois que le tissu disponible pour le 

comblement est de quantité insuffisante compte tenu du volume de la poche. 

Une thoracoplastie peut permettre d’obtenir une réduction de volume de la 

poche souvent impressionnante, permettant de fermer beaucoup plus facilement 

la poche résiduelle par comblement. Il existe des cas où l’affaissement de la 

poche après thoracoplastie est tel que le comblement devient inutile et la 

fermeture de la poche résiduelle se fait progressivement par bourgeonnement 

des parois et comblement spontané. 

b) Épiplooplastie 

Le comblement d’une poche de thoracostomie après pneumonectomie peut 

se faire aussi par épiplooplastie. Cette technique est utilisable si le volume de la 

poche est tel qu’une simple myoplastie est considérée inadéquate ou bien en 

l’absence de muscles de qualité suffisante pour la réalisation de la myoplastie. 

L’épiplooplastie peut être réalisée de façon isolée ou associée à une myoplastie. 

Néanmoins, pour les poches très volumineuses, une thoracoplastie est 

probablement préférable à un comblement par double transposition de muscle et 

de l’épiploon. La préparation de l’épiploon se fait à travers une courte 

laparotomie sus-ombilicale. On utilise le pédicule gastroépiploïque du côté du 

comblement à réaliser, alors que l’autre pédicule est sectionné pour permettre un 

maximum de  mobilité. La transposition intrathoracique se fait à travers une 

phrénotomie. L’épiploon, une fois transposé dans le thorax, est amarré aux 
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berges de la cavité de thoracostomie et, en particulier, au tissu péribronchique en 

cas de fistule persistante [103]. 

L’épiplooplastie peut représenter en fait une bonne indication en cas de 

fistule bronchique persistante, car les propriétés proangiogéniques et favorisant 

la cicatrisation de l’épiploon en font le tissu idéal dans ces situations [103]. 

c) Fibroscopie et bronchoscopie interventionnelle 

L’utilisation des méthodes bronchoscopiques dans la prise en charge des 

fistules ne peut pas être complètement négligée, le sujet a été récemment publiée 

par West et al. [104] : il a été souligné que la très grande majorité des études 

concerne des séries extrêmement limitées de patients. 

Les différentes méthodes de traitement endoscopique peuvent être 

regroupées en trois catégories : 

 mise en place de prothèses trachéobronchiques (dans la plupart des 

cas des prothèses en Y inversé, avec la branche correspondant 

 au moignon bronchique coupée courte et fermée) ; 

 encollage (colle de fibrine, colles acryliques) ou mise en place d’un 

bouchon d’autre nature (os) ; 

 induction de tissu de granulation (laser Nd:Yag, nitrate d’argent, 

injection sous-muqueuse de produits sclérosantscomme le 

polidocanole).  
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Dans la grande majorité des études un drainage intercostal était mis en 

place, avec possible utilisation associée de l’irrigation-lavage. Dans la série de 

Han et al. [105] sur cinq patients porteurs de fistule post-pneumonectomie, la 

prothèse avait été efficace dans 80 % des cas (4/5) et la procédure n’avait pas 

entraîné de complication majeure. L’injection sous-muqueuse de polidocanole, 

aussi très bien tolérée, a été évaluée dans une série de 19 fistules post-

pneumonectomie [106], avec un taux de succès de 57,8 % (11/19). D’autre part, 

l’encollage par colle de fibrine (intraluminale ou injectée en sous-muqueuse 

pour les fistules de calibre supérieure à 3 mm) a été étudié dans une importante 

série de 25 fistules post-pneumonectomie, de calibre inférieure à 8 mm (les 

fistules plus importantes étant exclues et généralement traitées par cette équipe 

par thoracostomie). Le taux de succès (guérison de la fistule et du pyothorax) 

était de 20 % (5/25), tandis que la fermeture de la fistule avec persistance du 

pyothorax a été observée chez 7/25 et la persistance de la fistule et du pyothorax 

chez sept autres patients. Les six derniers malades étaient décédés des causes 

liées à la fistule (5/6) ou de problèmes intercurrents (1/6) [107]. Pour finir, dans 

la série de Kiriyama et al. [108], concernant le traitement par laser des fistules 

de moins de 2 mm, toutes les six fistules postpneumonectomie avaient pu être 

initialement fermées, mais une récidive de la fistule était survenue chez quatre 

patients sur six 3 à 12 jours plus tard. 

  Globalement, la série colligée de West et al. [104] sur 90 patients traités 

par différentes méthodes endoscopiques pour une fistule bronchique (post-

pneumonectomie dans 85 cas sur 90) et inclus dans cinq séries rétrospectives, a 

montré une mortalité de 39,6 % ; parmi les 85 patients avec fistule post-

pneumonectomie, le traitement avait été efficace sur la fistule et le pyothorax 

chez seulement 30,1 % des patients. 
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d) La fermeture de la fistule bronchopleurale par sternotomie: 

Cette technique initialement décrite par Abruzzini a permis une fermeture 

immédiate de la fistule bronchopleurale post pneumonectomie sans séquelles 

morphologiques thoraciques importantes[115]. La sternotomie est mieux tolérée 

chez les patients présentant une amputation du parenchyme pulmonaire, des 

infections chroniques, ou de maladies sous-jacentes comme la 

bronchopneumopathie obstructive[116]. Cette technique permet à l'operateur de 

travailler dans une zone non infectée, ce qui est le cas de l'empyème chronique. 

Le péricarde antérieur est ouvert de façon longitudinale, et après mobilisation de 

la veine cave supérieure et de l’aorte le péricarde postérieur est ouvert de la 

même façon ce qui expose la carène et la zone initiale des deux bronches 

souches. Le moignon bronchique est suture manuellement et recouvert par un 

lambeau péricardique. Si ce moignon est trop court ou bien inexistant, une 

résection d’un coin ou de la carène avec anastomose tracheo-bronchique peut 

être proposée [118] . La cavité résiduelle est ensuite traitée par drainage-

irrigation pour les uns ou bien par thoracoscopie ou thoracostomie pour les 

autres. L'efficacité de cette procédure dans la réduction de la récurrence de ces 

fistules est d'autant plus élevé que le moignon bronchique présent est long, ou 

quand une thoracostomie est réalisée. Le renforcement par un tissu vascularisé 

tel que le péricarde, le thymus ou l'épiploon peut être utile[116]. Le taux succès 

de cette technique pour prévenir la récidive de la fistule bronchopleurale est 

supérieure à 75% 77. L'échec est noté principalement quand le moignon 

bronchique est agrafé et non divisé. Le taux de mortalité est de 10% à 24%, et 

sans mortalité post opératoire. Bien évidement quelques cas de décès ont été 

rapporté dans des cas post-traumatiques[116,117].  Cependant, cette procédure ne 
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permet pas, au même stade opératoire, la réalisation d'une décortication de 

l'empyème, placement de tissu vascularisé pour couvrir la zone infectée et 

oblitération de l'espace mort [98,115,117] 

Girad N et al. [114]  a réalisé en 2009 une sternotomie pour fistule 

bronchopleural gauche, le grand pectoral était choisi en raison de l'emplacement 

antérieur de l'espace à combler. La fermeture de la fistule broncho-pleurale et la 

mobilisation majeure du pectoral ont été réalisées en deux étapes pour réduire 

l'infection de la cavité pleurale et assurer une tissu de granulation avant la 

transposition musculaire.   
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Figure n°23 : A) Aspect de la cavité pleurale gauche réduite 3 mois après la fermeture de la 

fistule bronchopleurale. B) Deuxième étape chirurgicale: incision cutanée pour la 

mobilisation du grand pectoral. C)  Reconstruction à gauche de l'hémithorax sans suite 

esthétique importante après fermeture de fistule bronchopleurale. D)  La tomodensitométrie 

thoracique montre une oblitération de l'hémithorax gauche par le grand pectoral[114]. 

 

C 

D 
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La multitude des techniques chirurgicales qui ont été dans le temps 

développées pour la prise en charge des complications septiques après 

pneumonectomie témoigne des difficultés de traitement de ces malades, aucune 

technique n’ayant fait la preuve de sa supériorité. Toutes les études disponibles 

sont non contrôlées, rétrospectives, et basées sur des séries souvent limitées, ne 

permettant de faire aucune comparaison. Par ailleurs, il est probable que les 

malades inclus dans les différentes études sont fondamentalement différents en 

termes de comorbidités, et de sévérité du tableau clinique : si certaines études 

concernent la prise en charge des malades après stabilisation du tableau clinique 

initial (qui est souvent gravissime), d’autres étudient les malades depuis le début 

du pyothorax. Il est donc évident que la prise en charge de ces malades doit être 

multidisciplinaire, adaptée à l’expérience du centre et, surtout, aux 

caractéristiques de chaque malade. 

Avant de conclure notre travail, on a décidé de se baser sur une des 

stratégies thérapeutiques pour la prise en charge du pyothorax dans la phase 

aigue et chronique. 
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Figure n°24 Arbre décisionnel. Stratégie proposée pour la prise en charge 

 des pyothorax dans la phase aiguë. [69] 
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Figure n° 25. Arbre décisionnel. Stratégie proposée pour la prise 

 en charge des pyothorax dans la phase chronique. [69] 
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Le pyothorax est une affection grave, qui met en jeux le pronostic vital et 

fonctionnel respiratoire par les séquelles qu'il entraine, quelle que soit la prise en 

charge.  

La fistule bronchique est une complication rare mais grave d'une 

pneumonectomie, qui peut être la cause ou la conséquence du pyothorax, et pose 

problème diagnostic plus difficile vu les symptômes d'appel peu spécifique, et 

pose un problème thérapeutique complexes qui doivent être répété.  

Compte tenu de sa morbidité importante, le pyothorax impose une prise en 

charge rapide faisant appel à un ensemble de méthodes,   

Le drainage per cutané reste la technique de choix pour la prise en charge 

dans la phase aigue pour éviter une septicémie. 

A la phase chronique les patients doivent être proposés pour une 

thoracostomie pour un meilleurs control de la cavité de pneumonectomie, et 

pour permettre aux patients de retrouver leurs autonomie. 

A travers notre étude porté essentiellement sur les pathologie bénigne, on 

peut constater que la fréquence du pyothorax après une chirurgie bénigne est 

beaucoup plus supérieure que celle issue de pathologie maligne, et donc 

constitue un facteur de risque de survenue d'une telle pathologie. 
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RESUME 

Titre de la thèse: Pyothorax sur cavité de pneumonectomie 

Auteur:Boulahdid Mohamed Amine 

Mots clés: Fistule Bronchique-Empyème-Pyothorax -Pneumonectomie- Tuberculose. 

Introduction: Le pyothorax est défini par une collection du pus dans la cavité de 

pneumonectomie celui ci peut être associé à une fistule bronchique, qui peut être la cause ou 

la conséquence de ce pyothorax.  

But du travail: A travers l'expérience du service de chirurgie thoracique du CHU Ibn Sina 

ainsi qu'une revue de littérature, nous avons essayé de mettre au point les modalités 

thérapeutiques des pyothorax sur cavité de pneumonectomie. 

Méthode: C'une étude rétrospective allant de 2009 à 2016, portant sur 10cas, nous avons 

essayé de dégager les facteurs épidémiologiques, cliniques, ainsi que les modalités 

thérapeutiques et les résultats des techniques utilisées. 

Résultat: Nous avons recensé 10cas, l'âge varie de 39 à 69 ans, le sex-ratio était de 2,3, le 

délai d’évolution varie entre 15jours et 8mois. 70% des patients avaient des antécédents de 

tuberculose, 50% étaient tabagiques. La pneumonectomie été indiquée pour des pathologies 

bénignes. 30% aspergillose, 30% poumon détruit post tuberculeux, 10% dilatation de 

bronches, 10% hydatidose pulmonaire et 20% pour poumon détruit.  

Les empyèmes ont été classés en deux groupes; Tous les malades du premier groupe sans 

fistule bronchique (quatre) sont guéris définitivement, par drainage-lavage associé à : une 

irrigation suivi d’une thoracostomie, deux thoracostomie suivi de thoracomyoplastie et un 

lavage par thoracoscopie. Dans le deuxième groupe avec fistule bronchique , la guérison 

définitive a été obtenue chez cinq malades, trois par thoracostomie seul, un par thoracostomie  

suivie de thoracoplastie et un par thoracostomie suivie d'épiplooplastie. Le dernier malade est 

programmé pour thoracomyoplastie.  

Conclusion : Le taux de mortalité est de 0% dans notre série. Le diagnostic du pyothorax est 

difficile , l’évolution sous traitement est bonne à condition que le diagnostic se fasse 

rapidement.  
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SUMMARY 
 

Thesis title: Empyema After Pneumonectomy 

Author: Boulahdid Mohamed Amine 

keywords:Empyema-Bronchopleural fistula--Pneumonectomy-Tuberculosis. 

Introduction : Empyema is a collection of pus in the pneumonectomy cavity. This can be 

associated with a bronchial fistula, which may be the cause or the consequence of this. 

pyothorax.  

Aim of the work: Through the experience we gained at the thoracic surgery department at the 

University Medical Center of Ibn Sina and the reviews of literature, we tried to develop the 

therapeutic aspects empyema after pneumonectomy. 

Methods: In a retrospective study, from 2009 to 2016, involving 10 cases, we tried to study 

the epidemiological, clinical, as well as the therapeutic characteristics and the results of each 

techniques used.  

Results:  We identified  10 cases, the age ranges between 39 and 69 years . The sex-ratio was 

2.3.The average time varies between 15 days and 8months. 70% of patients had a history of 

tuberculosis. 50% of patients were smoker. Pneumonectomy has been indicated for benign 

pathology. 30% for aspergillosis, 30% lung destroyed post-tuberculosis, 10% for bronchial 

dilatation post-tuberculosis, 10% for pulmonary hydatidosis and the case of the remaining 

20% were for destroyed lung. 

Empyemes were classified into two groups; All patients in the first group without bronchial 

fistula (four) are cured definitively, by drainage-washout associated with: one irrigation 

followed by thoracostomy, two thoracostomy followed by thoracomyoplasty and one 

thoracoscopic washout. In the second group with bronchial fistula(six), definitive healing was 

obtained in five patients, three per thoracostomy alone, one per thoracostomy followed by 

thoracoplasty and one per thoracostomy followed by omentoplasty. The last patient is 

programmed for thoracomyoplasty. 

Conclusion: The mortality rate is 0% in our series. The diagnosis of pyothorax is difficult, the 

evolution under treatment is possible only if diagnosis is done quickly and in time. 
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 مهخص

  عنوان الأطروحة :تقٍح انصذر فً تجوٌف استئصبل انرئة. 

 مؤنف :بونحذٌذ محمذ أمٍه  

- اننبسور انقصبً   - داء انسم   - دبٍهة انصذر  - الاستئصبل رئوي     انكهمبت انرئٍسٍة: 

 

ر فٙ رجٕٚف اسزئظبل انزئخ ْٕ ٔادذ يٍ أخطز يؼبػفبد جزادخ انظذر ٔ ٚؼزجز: رمٛخ انظذمقذمةان   

ُبسٕر انشؼت انٕٓائٛخ انذ٘ ثلذ ٚكٌٕ يزرجطب  ،إَٔاع انذثٛهخ انزٙ رظٛت رجٕٚف انجُجخ فٙ رجٕف انزئخ

.ًٚكٍ أٌ ٚكٌٕ سججب أٔ َزٛجخ نٓذا انزمٛخ  

ثبنًزكش الاسزشفبئٙ انجبيؼٙ اثٍ سُٛب ٔكذا  : دبٔنُب يٍ خلَل رجزثخ لسى جزادخ انظذرانھذف مه انعمم

.يٍ خلَل يب كزت فٙ ْذا انًجبل، رذذٚذ انجٕاَت ٔانًؤشزاد انؼلَجٛخ نهذثٛهخ انسهٛخ  

 00يزكَٕخ يٍ  9002إنٗ  9002سُٕاد يٍ 3: ػٍ ؽزٚك دراسخ إسززجبػٛخ ايزذد ػهٗ يذح انطرائق

ى إسزخلَص انؼٕايم انٕثبئٛخ، انسّججٛخ، يزػٗ ٔ انزٙ رى دظزْب ثًظهذخ جزادخ انظذر إثٍ سُٛب. ر

.انخظبئض انسزٚزٚخ ٔ انطزق انؼلَجٛخ انطجٛخ يُٓب ٔ انجزادٛخ   

سُخ. يؼذل انُسجخ ثٍٛ  22إنٗ 92ٚززأح سٍ انًزػٗ انًؼٍُٛٛ ثبنذراسخ يٍ دبلاد00: أدظُٛب اننتبئج 

% 30داء انسم ػُذ أشٓز أدظٛذ سٕاثك  2ٔ  ٕٚيب 01يؤشز رطٕر انًزع رزأح ثٍٛ  9.9انجُسٍٛ 

أيزاع   90. إسزأطبل انزئخ رى رذذٚذِ نلأيزاع انذًٛذح : %10يٍ انًزػٗ ٔ سٕاثك انزذخٍٛ ػُذ %

يزع انؼذارٚخ ٔ  00رٕسغ انشؼت انٕٓائٛخ ، % 00رئخ يؼًزح َزٛجخ داء انسم، % 90انزشبشٛبد، %

.يذيزح نزئخ  %90  

بسٕر انشؼت انٕٓائٛخ، رى ػلَجٓى ثشكم َٓبئٙ ػٍ ثذٌٔ َ 4الْٔنٗ  ،رى رظُٛف داء انذنٛجخ نًجًٕػزٍٛ 

ؽزٚك رظزٚف غسم انظذر، يزٚغ ػٍ ؽزٚك انزّ٘ رهٛٓب ثؼغ انظذر، يزٚؼٍٛ رأة ػؼهٙ ثؼذ 

   ثلَثخ  ،ثذٌٔ َبسٕر ػؼهٙ، رى ػلَج خًسخ يزػٗ ثظفخ َٓبئٛخ 2 خثؼغ انظذر.فٙ انًجًٕػخ انثبَٛ

ٔ يزٚغ   épiplooplastie  ثجؼغ انظذر،   ثؼغّ، يزٚغ ػٍ ؽزٚكيزٚؼٍٛ ثزأة انظذر ثؼذ 

 هٙ.سٛزى ػلَجّ ػٍ ؽزٚك انزأة انؼؼ

 

يؤشز رطٕرانًزع  طؼت: كبٌ يؼذل انٕفٛبد فٙ دراسزُب يُؼذيب، رشخٛض داء رمٛخّ انظذر خبتمةان

 .نذٖ انًزػٗ فٙ انؼلَج جٛذ شزٚطخ ٔػغ رشخٛض يجكز 
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FICHE D’EXPLOITATION 
 

Fiche n° :…………………………….…..… 

N° du dossier :..………………….…….. 

 

DONNEE ANAMNESTIQUES : 

 

AGE :………..ans. Sexe : M ; F . 

ATCDS : - 

 Médicaux : 

-Chirurgicaux : 

                                              

MOTIF D’HOSPITALISATION: 

DONNEES CLINIQUES : 

Signes fonctionnels : Délai d’évolution : ……………jours. 

Signes physiques : 

Les indications de la pneumonectomie : 

Le coté atteint : 

DONNEES PARACLINIQUES : 

 

RADIOLOGIQUE : 

Rx thoracique face et profil :  

TDM thoracique : 

Bronchoscopie : Fistule bronchique (oui non) 

 

BIOLOGIE : 

     -Ponction pleurale : 

     -Macroscopie, Cytologie, Bactériologie 

     - CRP :  

    

TRAITEMENT : 

Antibiothérapie :  

Durée du drainage : 

Gestes chirurgicales effectués : 

 

EVOLUTION : 

Complications post-opératoire : 

Durée d’hospitalisation : 

Suite après l’hôpital : 
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m'engage solennellement à consacrer ma vie au service de l'humanité. 

 Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur 

sont dus. 

 Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 

malades sera mon premier but. 

 Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

 Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l'honneur et les 

nobles traditions de la profession médicale. 

 Les médecins seront mes frères. 

 Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

 Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception. 

 Même sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales 

d'une façon contraire aux lois de l'humanité. 

 Je m'y engage librement et sur mon honneur. 

 

Serment d'Hippocrate 
 



 

 بسم الله انرحمبن انرحٍم

 أقسم ببلله انعظٍم

 :ْذِ انهذظخ انزٙ ٚزى فٛٓب لجٕنٙ ػؼٕا فٙ انًُٓخ انطجٛخ أرؼٓذ ػلََٛخفٙ 

 ثأٌ أكزص دٛبرٙ نخذيخ الإَسبَٛخ. 

 َّٕٔأٌ أدززو أسبرذرٙ ٔأػززف نٓى ثبنجًٛم انذ٘ ٚسزذم. 

 ٔأٌ أيبرص يُٓزٙ ثٕاسع يٍ ػًٛز٘ ٔشزفٙ جبػلَ طذخ يزٚؼٙ ْذفٙ الْٔل  . 

 ٙٔأٌ لا أفشٙ الْسزار انًؼٕٓدح إن. 

 دبفظ ثكم يب نذ٘ يٍ ٔسبئم ػهٗ انشزف ٔانزمبنٛذ انُجٛهخ نًُٓخ انطتٔأٌ أ. 

 ٙٔأٌ أػزجز سبئز الْؽجبء إخٕح ن. 

  ٔٔأٌ ألٕو ثٕاججٙ َذٕ يزػب٘ ثذٌٔ أ٘ اػزجابر دُٚاٙ أٔ ٔؽُاٙ أٔ ػزلاٙ أٔ سٛبساٙ أ

 .اجزًبػٙ

 ٔأٌ أدبفظ ثكم دشو ػهٗ ادززاو انذٛبح الإَسبَٛخ يُذ َشأرٓب. 

 ٕيبرٙ انطجٛخ ثطزٚك ٚؼز ثذمٕق الإَسبٌ يًٓب لالٛذ يٍ رٓذٚذٔأٌ لا أسزؼًم يؼه. 

 بللهثكم ْذا أرؼٓذ ػٍ كبيم اخزٛبر ٔيمسًب ث. 

.عهى مب أقول شھٍذ والله   
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