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PROFESSEURS :
Décembre 1967
1. Pr. TOUNSI Abdelkader

Février, Septembre, Décembre 1973
2. Pr. ARCHANE My Idriss*

3. Pr. BENOMAR Mohammed

4, Pr. CHAOUI Abdellatif

5. Pr. CHKILI Taieb

Janvier et Décembre 1976
6. Pr. HASSAR Mohamed

Février 1977

7. Pr. AGOUMI Abdelaziz

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia
9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida

Février Mars et Novembre 1978
10. Pr. ARHARBI Mohamed
11. Pr. SLAOUI Abdelmalek

Mars 1979
12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima

Mars, Avril et Septembre 1980
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam

Pathologie Chirurgicale

Pathologie Médicale
Cardiologie
Gynécologie Obstétriqe
Neuropsychiatrie

Pharmacologie Clinique

Parasitologie
Hématologie
Radiologie

Cardiologie
Anesthésie Réanimatio

Pédiatrie

Neurochirurgie



14. Pr. MESBAHI Redouane

Mai et Octobre 1981

15
16
17
18
19
20
21

. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.

BENOMAR Said*
BOUZOUBAA Abdelmajid
EL MANOUAR Mohamed
HAMMANI Ahmed*
MAAZOUZI Ahmed Wajih
SBIHI Ahmed

TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

22
23
24
25
26
27
28

. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.
. Pr.

ABROUQ Ali*

BENOMAR M’hammed
BENSOUDA Mohamed
BENOSMAN Abdellatif
CHBICHEB Abdelkrim

JIDAL Bouchaib*

LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

29
30
31
32
33

. Pr
. Pr
. Pr
. Pr
. Pr

. ALAOUI TAHIRI Kébir*

. BALAFREJ Amina

. BELLAKHDAR Fouad

. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

34.
35.
36.
37.
38.
39.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOUCETTA Mohamed*

EL OUEDDARI Brahim El Khalil
MAAOUNI Abdelaziz
MAAZOUZI Ahmed Wajdi

NAJI M’'Barek *

SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

40.
41.
42.
43.
44,
45,

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJELLOUN Halima

BENSAID Younes

EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
IHRAI Hssain *

IRAQI Ghali

KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

46.
47.
48.
49,
50.
51.
52.
53.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AJANA Ali

AMMAR Fanid

CHAHED OUAZZANI ép.TAOBANE Houria
EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq

EL HAITEM Naima

EL MANSOURI Abdellah*

EL YAACOUBI Moradh

ESSAID EL FEYDI Abdellah

Cardiologie

Anatomie Pathologique
Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Cardiologie

Chirurgie Cardio-Va sculaire
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique

Biophysique

Chirurgie Maxillo-facia le

Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie

Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapi e
Médecine Interne
Anesthésie -Réanimaion
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Neurologie
Stomatologie et Chirurge Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-E ntérologie
Pneumo-phisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthop édie
Gastro-Entérolagie



54. Pr. LACHKAR Hassan

55. Pr. OHAYON Victor*
56. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib
58. Pr. DAFIRI Rachida

59. Pr. FAIK Mohamed

60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine
61. Pr. HERMAS Mohamed

62. Pr. TOULOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia

64. Pr. ACHOUR Ahmed*

65. Pr. ADNAOUI Mohamed

66. Pr. AOUNI Mohamed

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali

70. Pr. CHAD Bouziane

71. Pr. CHKOFF Rachid

72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
73. Pr. HACHIM Mohammed*

74. Pr. HACHIMI Mohamed

75. Pr. KHARBACH Aicha

76. Pr. MANSOURI Fatima

77. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
78. Pr. SEDRATI Omar*

79. Pr. TAZ| Saoud Anas

80. Pr. TERHZAZ Abdellah*

Février Avril Juillet et Décembre 1991
81. Pr. AL HAMANY Zaitounia

82. Pr. ATMANI Mohamed*

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim

84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa
85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader

86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad
87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif
88. Pr. BENSOUDA Yahia

89. Pr. BERRAHO Amina

90. Pr. BEZZAD Rachid

91. Pr. CHABRAOUI Layachi

92. Pr. CHANA El Houssaine*

93. Pr. CHERRAH Yahia

94. Pr. CHOKAIRI Omar

95. Pr. FAJRI Ahmed*

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

97. Pr. KHATTAB Mohamed

Médecine Interne

Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Urologie

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiene

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Cardiologie

Chirurgicale

Médecine Interne
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimaton
Néphrologie
Chirurgie Générale
Hématologie
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie



98. Pr. NEJMI Maati
99. Pr. OUAALINE Mohammed*

Anesthésie-Réanimation
Médecine Préventive Santé Publique et Hygiene

100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida
101. Pr. TAOUFIK Jamal

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Décembre 1992

102. Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale

103. Pr. BENOUDA Amina Microbiologie

104. Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation
105. Pr. BOUJIDA Mohamed Naijib Radiologie

106. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie

107. Pr. CHAKIR Noureddine Radiologie

108. Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstetrique
109. Pr. DAOUDI Rajae Ophtalmologie

110. Pr. DEHAYNI Mohamed* Gynécologie Obstétrige
111. Pr. EL HADDOURY Mohamed Anesthésie Réanimain
112. Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie

113. Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

114. Pr. GHAFIR Driss* Médecine Interne

115. Pr. JIDDANE Mohamed Anatomie

116. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine Gynécologie Obstétrique
117. Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

118. Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

119. Pr. AGNAOU Lahcen Ophtalmologie

120. Pr. AL BAROUDI Saad Chirurgie Générale

121. Pr. ARJI Moha* Anesthésie Réanimation
122. Pr. BENCHERIFA Fatiha Ophtalmologie

123. Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

124. Pr. BENJELLOUN Samir Chirurgie Générale

125. Pr. BENRAIS Nozha Biophysique

126. Pr. BOUNASSE Mohammed* Pédiatrie

127. Pr. CAOUI Malika Biophysique

128. Pr. CHRAIBI Abdelmijid Endocrinologie et Maladies Métabolique
129. Pr. EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah Gynécologie Obstétrique
130. Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

131. Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato Orthopédie
132. Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

133. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur Médecine Interne

134. Pr. EL KIRAT Abdelmajid* Chirurgie Cardio- Vasculaire
135. Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale

136. Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

137. Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique
138. Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

139. Pr. HDA Ali* Médecine Interne

140. Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

141. Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale
142. Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique
143. Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie Orthopélie



144. Pr. MOUDENE Ahmed*
145. Pr. MOSSEDDAQ Rachid*
146. Pr. OULBACHA Said

147. Pr. RHRAB Brahim

148. Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima
149. Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

150. Pr. ABBAR Mohamed*

151. Pr. ABDELHAK M’barek

152. Pr. BELAIDI Halima

153. Pr. BARHMI Rida Slimane
154. Pr. BENTAHILA Abdelali

155. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
156. Pr. BERRADA Mohamed Saleh
157. Pr. CHAMI llham

158. Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
159. Pr. EL ABBADI Najia

160. Pr. HANINE Ahmed*

161. Pr. JALIL Abdelouahed

162. Pr. LAKHDAR Amina

163. Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

164. Pr. ABOUQUAL Redouane

165. Pr. AMRAOUI Mohamed

166. Pr. BAIDADA Abdelaziz

167. Pr. BARGACH Samir

168. Pr. BELLAHNECH Zakaria

169. Pr. BEDDOUCHE Amoqgrane*
170. Pr. BENAZZOUZ Mustapha
171. Pr. CHAARI Jilali*

172. Pr. DIMOU M'barek*

173. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
174. Pr. EL MESNAOUI Abbes

175. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
176. Pr. FERHATI Driss

177. Pr. HASSOUNI Fadil

178. Pr. HDA Abdelhamid*

179. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
180. Pr. IBRAHIMY Wafaa

182. Pr. BENOMAR ALI

183. Pr. BOUGTAB Abdesslam

184. Pr. ER RIHANI Hassan

185. Pr. EZZAITOUNI Fatima

186. Pr. KABBAJ Najat

187. Pr. LAZRAK Khalid (M)

188. Pr. OUTIFA Mohamed*

Traumatologie Orthopéde
Neurologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique

Dermatologie
Chirurgie Cardio-vasculaie

Urologie
Chirurgie - Pédiatriq ue
Neurologie

Gynécologie Obstéique
Pédiatrie
Gynécologie -Obsétrique

Traumatologie -Ghopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrue
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Urologie
Gastro-Entérologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Médecine Préventive, $& Publique et Hygiéne
Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Radiologie

Traumatologie Orthopé die

Gynécologie Obstétrique



Décembre 1996

189.
190.
191.
192.
193.
194.
195.
196.
197.
198.
199.
200.
201.
202.
203.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*
BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim

EL MELLOUKI Ouafae*
GAMRA Lamiae

GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

204.
205.
206.
207.
208.
209.
210.
211.
212.
213.
214,
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224,

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KANOUNI NAW AL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOQOUI CHAFIQ
NAZZI M’barek*
OUAHABI Hamid*

SAFI| Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

225. Pr. BENKIRANE Majid*
226. Pr. KHATOURI Ali*
227. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Novembre 1998

228.
229.
230.
231.
232.
233.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA

. AIT BENASSER MOULAY Ali*
. ALOUANE Mohammed*

. LACHKAR Azouz

. LAHLOU Abdou

. MAFTAH Mohamed*

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Parasitologie
Anatomie Pathologique
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie — Orthqpédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie — Obsétrique
Chirurgie Générale
Urologie
Neurologie
O.RL.
Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie — Pédiatique
Physiologie
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Cardiologie
Neurologie
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Gastro - Entérologie
Pneumo-phtisiol ogie

Oto- Rhino- Laryngolagie
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie



234.
235.
236.
237.
238.
239.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
MANSOURI Abdelaziz*
NASSIH Mohamed*
RIMANI Mouna

ROUIMI Abdelhadi

2000

Janvier

240.
241.
242.
243.
244,
245,
246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254.
255.
256.
257.
258.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANYAzzedine

GHANNAM Rachid

HAMMANI Lahcen

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
277.
278.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUIL Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
BOUSSELMANE Nabile*
BOUTALEB Najib*

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAQOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EIl Hassan
HSSAIDA Rachid*
MANSOURI Aziz

OUZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

PROFESSEURS AGREGES :

Anatomie Pathologique
Pédiatrie
Neurochirurgie
Stomatologie Et Chirugie Maxillo Faciale
Anatomie Pathologique
Neurologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologe
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie-Réanination
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologe
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimatio
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Traumatologie Orthgédie
Neurologie
Cardiologie
Anesthésie-Reanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologe
Urologie
Rhumatologie
Endocrinologiet Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie
Ophtalmologie
Stomatologie et Chirugie Maxillo-faciale
Génétique
Réanimation Médicale



Décembre 2001

279. Pr. ABABOU Adil

280. Pr. AOUAD Aicha

281. Pr. BALKHI Hicham*

282. Pr. BELMEKKI Mohammed
283. Pr. BENABDELJLIL Maria
284. Pr. BENAMAR Loubna
285. Pr. BENAMOR Jouda

286. Pr. BENELBARHDADI Imane

287. Pr. BENNANI Rajae

288. Pr. BENOUACHANE Thami
289. Pr. BENYOUSSEF Khalil
290. Pr. BERRADA Rachid

291. Pr. BEZZA Ahmed*

292. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi

293. Pr. BOUHOUCH Rachida
294. Pr. BOUMDIN El Hassane*
295. Pr. CHAT Latifa

296. Pr. CHELLAOUI Mounia
297. Pr. DAALI Mustapha*

298. Pr. DRISSI Sidi Mourad*

299. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira

300. Pr. EL HIJRI Ahmed

301. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid

302. Pr. EL MADHI Tarik

303. Pr. EL MOUSSAIF Hamid
304. Pr. EL OUNANI Mohamed
305. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil
306. Pr. ETTAIR Said

307. Pr. GAZZAZ Miloudi*

308. Pr. GOURINDA Hassan
309. Pr. HRORA Abdelmalek
310. Pr. KABBAJ Saad

311. Pr. KABIRI EL Hassane*
312. Pr. LAMRANI Moulay Omar
313. Pr. LEKEHAL Brahim
314. Pr. MAHASSIN Fattouma*
315. Pr. MEDARHRI Jalil

316. Pr. MIKDAME Mohammed*
317. Pr. MOHSINE Raouf

318. Pr. NABIL Samira

319. Pr. NOUINI Yassine

320. Pr. OUALIM Zouhir*

321. Pr. SABBAH Farid

322. Pr. SEFIANI Yasser

323. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

324. Pr. TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

325. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*

326. Pr. AMEUR Ahmed*
327. Pr. AMRI Rachida

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie
Cardiologie
Radiologie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Gynécologie Oltrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgi e
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatnique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Ortho pédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Néphrologie
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Péphérique

Pédiatrie
Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie
Cardiologie



328.
329.
330.
331.
332.
333.
334.
335.
336.
337.
338.
339.
340.
341.
342.
343.
344.
345.
346.
347.
348.
349.
350.
351.
352.
353.
354.
355.
356.
357.
358.
359.
360.
361.
362.
363.
364.
365.
366.
367.
368.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELGHITI Laila
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
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Liste des abréviations

ATB : antibiotiques

ATCD : antécédants

BK : bacile de koch

C4 : complément beta-1-A-globuline

CGP : cocci gram posiif

DDB : dilatation des bronches

ECBC : examen cyto-bactériologique des crachats
EFR :exploration fonctionnelle respiratoire
EIC : espace intercostal

IDR :intradermoréaction

Ig : immunoglobuline

IPP : inhibiteur de la pompe a protons
LBA :lavage broncho-alvéolaire

LID :lobe inférieur droit

LIG : lobe inférieur gauche

LM :lobe moyen

LSD :lobe supérieur droit

LSG :lobe supérieur gauche

NFS :numération formule sanguine

ORL :oto-rhino-laryngologie

RGO :reflux gastro-oesophagien
Sa(e:saturation artérielle en oxygene
SPP:scintigraphie pulmonaire de perfusion
TDM :tomodensitométrie

TOGD :transit oeso-gastro-duodénal
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Le traitement chirurgical de la dilatation des bronches

La dilatation des bronches ou bronchiectasie fatitiela premiere fois par
Laennec comme étant une affection pulmonaire chuencaractérisée par une

augmentation permanente et irréversible du cabbwachique.

Cette maladie est liée a une destruction de I'amaanusculo élastique et
cartilagineuse de la bronche tout en intéressgmigon située entre la 4éme et

la 8éme division bronchique.

Cette affection est fréequente dans les pays em deidéveloppement du
fait de la mauvaise prise en charge thérapeutiqueles problemes de

vaccination.

Dans les pays industrialisés, cette pathologiedestenue de moins en

moins fréquente, grace a l'antibiothérapie et awwalles politiques vaccinales.
Le diagnostic est le plus souvent possible sueldeslecture radiologique.

La TDM est considérée comme étant I'examen de premintention

permettant de déterminer les différentes formaenésglles.

C’est en 1931 que Churchil applique a la chirudgs bronchectasies des
techniques de dissection pédiculaire avec ligasépmarée des éléments hilaires
avec seulement 1.5% de mortalité dans les casténailax. Dés lors I'exérese de
la bronchectasie prend une place importante dagiité des chirurgiens

thoraciques.

Le but de ce travail est de démontrer la place adehirurgie dans le
traitement des DDB, et de déterminer I'évolutidinique et paraclinique de

cette pathologie, tout en comparant nos résultetsglannées de la littérature.
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Rappel anatomique
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Le traitement chirurgical de la dilatation des bronches

|. CARACTERES GENERAUX :

Les poumons sont situés dans la partie latérala davité thoracique de
part et d'autre du médiastin, ils sont relies plas différents éléments du

pédicule pulmonaire.

lIs sont enveloppés par le feuillet viscéral deplavre, séparés de son

feuillet pariétal par la cavité pleurale virtuelle.

Chaque poumon peut étre subdivisé en un certairbreome territoires
parenchymateux précis possédant une anatomie danelie et représentant
donc un véritable poumon en miniature. Ces terdatisont les lobes et les

segments pulmonaires.

Les lobes pulmonaires sont mieux individualisés. mambre de trois a
droite, deux a gauche, ils ont une limite nett&otlquement tapissée par un
feuillet de la plevre médiastine : la scissure mraire. Chaque lobe posséde un

pédicule bronchique bien individualisé.

Les segments pulmonaires représentent une sulmivdgls lobes ; se sont,
a l'intérieur de chaque lobe, des territoires pargmateux individualisés par un

pédicule bronchique et un ou plusieurs pédiculEsials qui leurs sont propres.

La segmentation est capitale a connaitre car slladase de la possibilité
de réalisation des exéreses pulmonaires partief]gzartant, du développement

de la chirurgie pulmonaire moderne.
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II. CONFIGURATION EXTERIEURS ET RAPPORS :

Chaque poumon présente une face externe, unerftm@da, un sommet
dirigé en haut, une base inférieure et trois bords.

Face externe ou costale la face externe augmente graduellement de
hauteur d'avant en arriere. Elle se moule sur tai patérale du thorax et porte
les empreintes des cotes.

Cependant, en arriere, la face externe est ségarkeparoi thoracique par
une couche de tissu conjonctif sous pleural, @#@fascia endothoracique

Face interne ou médiastinale le hile, ou le pédicule pulmonaire pénétre
dans le parenchyme pulmonaire, est placée suctaifderne, prés de son bord
postérieur.

Dans le hile drojt la bronche est en arriere et en haut, les veines
bronchiques postérieures et la plupart des nerft eso arriere de la bronche ;
I'artere pulmonaire et, le plus souvent l'artérenbhique sont en avant d'elles
ainsi que les veines bronchiques antérieures gelas pulmonaire antérieure.
Les ganglions lymphatique inter bronchique sorgé&hsinés dans les intervalles
compris entre les bronches, les vaisseaux et Iguesnieres branches
collatérales.

Dans le hile gauchd'artere pulmonaire, qui a compléetement croistade
antérieure de la bronche, est placée au dessus. d'eb autres éléments du
pédicule ont a peu pres la méme disposition qualéedroit, sauf les veines
pulmonaires. Ainsi la veine pulmonaire supérieand, est péri bronchique, ne
déborde généralement pas sur l'artere. La veinegndire inférieure est au
dessous de la bronche, de l'artere pulmonaire etadeeine pulmonaire
supérieure.




Le traitement chirurgical de la dilatation des bronches

Sommet: On peut distinguer au sommet du poumon deuxsfalene
interne, l'autre externe, et un bord antéro-supgrie

La face interne du sommet droépond : en avant, a I'extrémité supérieure
du tronc brachio-céphalique veineux, puis a celletrdnc brachio-céphalique
artériel et a l'artere sous clavier, au pneumoiggstr au récurrent droit, a I'anse
de Vieussens, a I'anastomose du phrénique aventgdign cervical inférieur du
sympathique, a la trachée et a I'cesophage.

La face interne du sommet gauchst en rapport avec le tronc brachio-
céphalique veineux, la carotide primitive gaucleepheumogastrique, la sous-
claviere, I'anse de Vieussens, le canal thoracigueachée et I'cesophage.

La face extern@st recouverte d'avant en arriere, aussi bieruahgaqu'a
droite, par la veine sous claviere, par le scalengrieur, par l'artere sous
claviere, par les troncs inférieurs du plexus biednfin par les scalene moyen
et postérieur.

Base : la base des poumons, concave, se moule sur laexitd du
diaphragme.

Bords:

Le bord antérieusépare en avant la face costale de la face médikesti
Celui du poumon droit décrit une courbe convexeeaans ; celui du poumon
gauche, convexe en haut, présente en bas une datypncrure, l'incisure
cardiaque, en rapport avec le cceur. Il est prol@emgédessous par une languette
de parenchyme : le processus linguiforme ou lingula

Le bord postérieusépare en arriere les faces costales et médiastinal
longe la ligne d'union des faces antérieure etdbis des corps vertébraux.

Le bord inférieurcirconscrit la base du poumon. On lui reconnaiixde
segments. L'un interne, épais; l'autre, externayexae en dehors.
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Surface cesophagienne

Silfon de la veine azygos
Fissure oblique

Plévre (bord coupé)

Bronche lobaire supérieure
droite (Epartérielle]

— Artéres pulmonaires droites

Lobe supérieur

Afre du thymus et du tissu
graisseux du médiastin antériey

; = 3 = Artére bronchique droite
Bord antérieu o - \" :

|~ Bronche intermédiaire droite

i '-.- 5 : = ' i i
Hie=] ¢ ~ Veines pulmonaires supérieures

Fissure horizontale - Neeuds ymphatiques broncho-

. : - pulmonaires (hilzires)
Empreinte cargiaque=—"T § e .
Veines pulmonaires inférieures
Fissure oblique— g L —= X
Lobe : b Lobe inférieur
moyen -.

; 4 # ST | silon cesophagien
Sillon de la veine cave inférieute —— e : . ‘
Ligament pulmonaire
Bord inérieur

Face dlaphragmatique

Schéma n°1l: Vue médial de la face interne du poumon droit.
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A
Poumon gauche ke

Surface trachéale et cesophagienne Sillon de la veine brachio:
céphalique gauche

Fissure oiilique
Sillon de la 1% ¢hte

illon de 'arc aortique
3 ; Bord antérieur

Piévre (bord coupé) Aire du thymus et du tissu

i i 1in antéreur
Artére puimonaire gauche graisseux du médiasti

' be supérieur
Artéres bronchiques gauches—" Lobe supe

Hile

Bronche principale gaurhe-"’"’ | :

! inte cardiague

Veines pulmonaires / Empreinte cardiag
supérieures gauches

Neeuds lymphaticues broncho- : ; ] > ; .
pulmonaires (hlaires)———r” B2 . i Incisure cardiaque

Ligament pulmonaire

Lobe inférieur Pl F Fissure oblique

Veine pulmonaire
inférieure gauche
Face diaphragmatique
Sillon de aorte descendante pArEgm

Lingula
Bord inferieur

Schéma n°2 vue médial de la face interne du poumon gauche.



Le traitement chirurgical de la dilatation des bronches

II1. LOBES DES POUMONS ET SCISSURES INTERL.OBAIRES

Le poumon droit est divisé en trois lobes par deux scissures lobaires:

1°™ une grande scissure, oblique en bas et en avdfiyrg petite scissure qui

s'étend obliqguement en avant et légerement endeaks, partie moyenne de la

grande scissure au bord antérieur du poumon.

Le lobe supérieur répond a la partie antéropostéde poumon droit. Il
présente trois faces : une interne, médiastinate ;externe costo-vertébrale ; et

une inférieure scissurale.

Le lobe moyen présente quatre faces : une facm@tenédiastinale ; une
face externe, costale ; une face supérieure, grorapvec le lobe supérieur ;
une face inférieure, appliquée dans sa partie hautda face antérieure du lobe
inférieur et, dans sa partie basse, directemerasiaupole diaphragmatique.

Le lobe inférieur est situé en arriere et au dessirs deux précédents.
On peut lui reconnaitre cing faces : une infériewt@aphragmatique ; une
postéro interne, vértebro-médiastinale ; une asithesne, cardiaque ;
répondant a la gouttiere de la veine cave inféeieurne externe, superficielle,
costal ; une antérieure, scissurale, répondanhaem, au lobe supérieur et, en

bas, au lobe moyen.

Le poumon gaucheest divisé en deux lobes, I'un supérieur, l'autre

inférieur, par une scissure inter lobaire qui ades face externe de haut en bas

et d'arriere en avant.
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Le lobe supérieur gauche présente trois facesterni@, externe et
inférieure. Sa face inférieure comprend deux postia une supérieure,
scissurale, répondant au lobe inférieur ; une iefiée, étroite appliquée sur le

diaphragme. La configuration du lobe inférieur dauest identique a celle de
son homologue droit

Poumon droit

Lobe supérieur
Apical (§7)
Postérieur (5)
Antérieur {$%)

Lobe moven
Medial (S3)
Lobe inférieur
Supérieur (56) =
{apical) :
Basal

médial (57)
(cardiaque

Basal . A3
aniérieur (5%) SN

Basal
latéral (5%)

Basal postérieur (510)

Schéma n°3 Vue médial montrant la segmentation du poumon droit
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Poumon gauche

g Segments
Eﬁlﬁmr supérieurs

{culmen)
B Antérieur (S%)
1 Supérieur (5%) 523111!“1‘3

Supérieur (5%
(apical)

Basal antéro-
médial (57°8)

Basal
latéral (S9)

Basal postérieur (519)

Schéma n°4 Vue médial montrant la segmentation du poumon gauch
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IV. CONSTITUTION DES POUMONS .
Les poumons sont constitués par :
% La partie intra pulmonaire de I'arbre bronchique

% Les vaisseaux comprenant les arteres pulmonaires, vieines

pulmonaires, les vaisseaux bronchiques et lympbhesiq
% Des rameaux nerveux ;

% Et un tissu conjonctivo-élastique qui remplit |legerstices compris

entre les autres éléments.
a .Arbre bronchique :

Chacune des bronches souches et ses ramificatmrsitaent un

arbre bronchique.

Le tronc bronchique principal draitpar sa face externe, la bronche lobaire

supérieur ; par sa face antérieure et un peu @isisléd bronche lobaire moyenne.
Il se continue finalement par la bronche lobaifénieure. Sa portion comprise
entre la naissance des bronches lobaire supémtuobaire moyenne porte le

nom de bronche intermédiaire.

La bronche lobaire supérieure émet trois broncleggmentaires ; une

supérieure ou apicale ; une antérieure ou ventraie postérieure ou dorsale.

La bronche lobaire moyenne donne naissance a deanches

segmentaires : I'une interne ou médiale ; 'atteree ou latérale.

12
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La bronche lobaire inférieure, contrairement auxcpdentes, qui se
divisent dichotomiquement, se ramifie suivant ledemononopodique. Elle émet
ainsi successivement : par sa face postérieurdrolache segmentaire apicale
du lobe inférieur ou bronche de Nelson, qui veritl@artie postéro supérieure
du lobe ; puis un peu plus bas, par sa face intéangronche médio-basale ou
para cardiaque ;plus loin, par sa face antéridareronche ventro-basale et par
sa face antéro-externe, la bronche latéro-baskdese termine par la bronche
termino- basale, qui représente |'épanouissememtoda bronchique principal
droit.

A gauche, le tronc bronchique princigaurnit seulement deux bronches

lobaires correspondant aux deux lobes de ce poumianbronche lobaire
supérieure, qui se détache de sa face antéro-extetnla bronche lobaire
supérieure gauche, a l'opposé des autres bronchesrds, ne donne pas
directement naissance aux différentes bronches esgigires correspondantes,

mais se divise en deux troncs supérieur et inférieu

Le tronc inférieur ventile la partie antérieurardgérieure du lobe supérieur
gauche, que l'on a coutume d'appeler : la lingG&.tronc lingulaire donne
naissance a deux bronches segmentaires : l'uneieungéou craniale, l'autre

inférieure ou caudale.

Le tronc supérieur se ramifie dans la partie sepée et postérieure du
lobe, la plus volumineuse : le culmen. Ce tronentoél donne naissance a trois
bronches segmentaires : ventrale, apicale et doreals deux dernieres se

détachant en régle par un tronc commun apico-dorsal

13



Le traitement chirurgical de la dilatation des bronches

La bronche lobaire inférieure gauche présente lmenédisposition que son
homologue droite, la seule différence marquantarted la naissance, par un
tronc commun, des deux bronches segmentaires :rovieasale et para
cardiaque.

b. vaisseaux et nerfs :

1° arteres pulmonaires|'artere pulmonaire se divise en deux branches,
les artéres pulmonaires droite et gauche.

L'artére pulmonaire droite, atteint I'arbre browgcid droit au-dessous de
l'origine de la bronche intermédiaire dont elleigeda face antérieure, passant
ainsi au-dessus de la bronche lobaire moyenne. $dlerecourbe ensuite
légerement en bas et en dehors et s'applique dacéaantéro-externe de la
bronche lobaire inférieure, qu'elle contourne einay passant en avant et en
dehors de la bronche de Nelson, en dehors et Emeades bronches ventro- et
latéro-basale. Elle se termine finalement a la fpostérieure de la bronche
termino-basale.

L'artere pulmonaire gauche, légerement ascendprésgue sagittalement
dirigée d'avant en arriere, rejoint tres rapidenierttonc bronchique principal
gauche, gu'elle atteint au-dessus de l'origineaderénche lobaire supérieure.
Décrivant une courbe concave en bas et en avdaicreise successivement la
face antérieure de la bronche souche gauche, pnid@d supérieur, passant
ainsi au-dessus de la bronche lobaire supérieurg ep arriere d'elle.

2°veines pulmonaires

Les veines pulmonaires naissent du réseau cagilieiri alvéolaire. Leurs
branches d'origine, ou veines péri lobulaires, ivegd encore des veinules
bronchiques venant des petites bronches, et dess/pleurales qui proviennent
de la plevre viscérale.

14
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Les veines péri lobulaires se réunissent en forrdasttroncs de plus en
plus volumineux, qui ont un trajet indépendant dkiicdes bronches .Elles se
drainent finalement dans les veines qui courerd adriphérie des différents
segments. (Veines péri segmentaires sous pleurales)

3°Artéres bronchiques Les artéres bronchique sont ordinairement au

nombre de deux, l'une droite, l'autre gauche .Hilssent de l'aorte, gagnent
soit la face postérieur ; soit, le plus souvenfdee antérieur de la bronche
correspondante et pénétre avec elle dans le pousfies donnent des rameaux
ganglions du hile, a la paroi des vaisseaux pulinesi@t aux ramifications de

I'artere bronchique, jusqu'aux lobules.

4°Veines bronchiguesOn distingue des veines bronchiques postérieurs

et des veines bronchiques antérieures

Les veines bronchiques postérieures, lI'une, dridéetre, gauche, courent
en arriére de la branche ; elles ne sont pasitegaile I'artere bronchique et de
ses branches .La veine droite se jette dans ladgraaine azygos ; la veine
gauche, dans I'hémi azygos supérieur.

5° Les lymphatiques les vaisseaux lymphatiques viennent d'un réseau
péri lobulaire visible a la surface des poumons ré€se=au se déverse, par des
troncs satellites des vaisseaux et des bronchass s ganglions intra
pulmonaires. On peut distinguer dans chaque pournors territoires
lymphatiques : supérieur, inférieur et moyen.

6° Les nerfs ils proviennent des plexus pulmonaires
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Schéma°5: vascularisation des poumons

1- Trachée

2- Arc aortique (coupé)

3-bronche principal gauche
4-artére pulmonaire

5-bronche lobaire supérieure gauche
6-bronche lobaire inférieurgauche
7-ventricule gauche

8-veine pulmonaire inférieurgauche
9-veine pulmonaire supérieugauche
10-atrium gauche

11-ventricule droit

12-aorte (coupé)

13-veine cave inférieure (coupé)
14-atrium droit

15-veine cave supérieure (coupé)
16-veine pulmonaire supérieure droite
17-veine pulmonaire inférieure droite
18-bronche lobaire inférieure droite
19-bronche lobaire intermédiaire
20-bronche lobaire moyenne
21bronche lobaire supérieure droite
22-«eine azygos

23bronche principale droite
24-artére pulmonaire droite

254ronc pulmonaire
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Rappel
physiopathologique

= D)
== A«—  ©— = ~ e
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I. LES MECANISMES PHYSIOPATHOLOGIQUES
RESPONSABLES DE1A GENESE DE 1A MALADIE :

La DDB est une affection dont la physiopathologiesn pas totalement
élucidée. Plusieurs mécanismes physiopathologioniesté évoqués.

En effet, en 1983, DAVIS ET HUBBARD avaient propaguatre théories
1. Théorie de la pression des secrétions :

Les secrétions épaisses obstruent la lumiere dexles, puis distendent
ces dernieres de facon mécanique de telle sortéagiitatation persiste méme
apres la disparition de I'obstruction.

2. Théorie de l'atélectasie :

La destruction de la pardironchique et lI'accumulation des secrétions
engendrent un collapsus capable de générer unsiqrepleurale négative
distendant ainsi les bronches.

3. Théorie de la traction :

Une traction radiale est exercée par l'atteinternparymateuse et la fibrose
sur la paroi bronchique engendrarisi la dilatation

4. Théorie de l'infection :

Les phénomenes infectieux répétés et la réponksaminfatoire sont mis en
cause dans la genése des bronchectasies.

Enfin, toutes ces théories montrent que des phémesnéels que les
atélectasies localisées, les tractions et les wtigins par les secrétions,
aboutissent généralement a des phénomeénes infectieoniques et créent une
inflammation trés importante au niveau de la pasodonchigue puis des
déformations a terme.
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II. LES MECANISMES RESPONSABLE DE LA PERENNISATION
DE LAMAIADIE:

1. L'infection :

Plusieurs germes peuvent en étre responsablegjuele streptocoque, le
staphylocoque aureus, I'hémophilus influenza psidomonas aeroginosa.

Divers germes opportunistes peuvent aussi colol@séronches.
2. L'inflammation :

Elle est pratiqguement permanente. En effet, degnpoléaires sanguins
larguent des protéases (élastase, collagénas¢hepsime G) et des molécules
oxydantes (radicaux libres) (71)

En dehors de ce processus inflammatoire dont lelynpcéaires
neutrophiles jouent le réle majeur, des déficitsnumitaires notamment une
hypogammaglobulinémie et /ou une diminution en IgA, IgM ou en IgG,
participent a la genese et a I'entretien de ceffi@mmation.

3. L’altération de I'escalator muco-ciliaire :

La clairance muco-ciliaire peut étre altérée sait fdcon primitive, en
I'occurrence, dans le syndrome des cils immobge#, de facon secondaire
par les protéases provenant des polynucléairesophiles et par les toxines
bactériennes.

Au total, la pathogénie des bronchiectasies esttifanttbrielle faisant
intervenir des facteurs environnementaux, toxiquemfectieux et des facteurs
lies a I'héte lui-méme, ce qui a conduit a proposéypothese du
«cercle vicieux» par COLE.
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THEORIE DU CERCLE VICIEUX DE COLE (1984)

Agression et /ou

Maladie sous —jacente

h e S

. = - - N |
fl Etat physiologique : Inflammation => Cicatrisation => Diminution de la i
| Poumons sains e clairance muco-cilaire

: => Hyperactivité => L

Elimination

Cycle normal Cercle vicieux
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Matériel et méthode
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Nous avons analysé de facon rétrospective les atgssie 36 patients
opérés entre 1999 et 2009 au service de chirurgike Ahopital d’enfants de
Rabat.

Pou recueillir les données concernant ces patiaptss avions eu recours

aux méthodes suivantes :

% Nous avons consulté tous les dossiers de dilatdesrbronches suivis

au service de chirurgie A durant la période en@@9let 20009.

% Nous avons analysé les données des examens ragicegle chaque
dossier et photographié des clichés les plus démabifis.

% Nous avons recherché les modalités de I'évolutiostqpératoire

immeédiate et a long terme pour chaque patient.

% Nous avons classé toutes ces données sur desutalpear faciliter
'analyse statistique des criteres choisis et inég au tableau

d’exploitation.
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FICHE D'EXPLOITATION DU TRAITEMENT
CHIRURGICAL DE LA DILATATION
DES BRONCHES

ldentité :
*Nom *Sexe *N°Dossier
*Prénom *Age *QOrigine
Antéceédents:

Personnels:
-Coqueluche -Virose
-Rougeole - Déficits immunitaire
-RGO - Bronchiolites
-Tuberculose - Asthme
-Pneumopathie a répétition.

Familiaux :
*Cas similaires -Oui -Non
*Notion de consanguinité -Oui -Non
Signes fonctionnels:
*Fievre * Dyspnée
*Toux chronique * Bronchorrhée
*Pneumopathies a répétition * Hémoptysie
*Chute pondérale * Poids et DS
*Retard staturo-pondéral * Taille et DS
Examen physique:
*Hippocratisme digital *Cyanose *Dextrocardie
*Deéformation thoracique *Situs inversus tet
*Auscultation pulmonaire : -Ronflants -Crépita -Sibilants

Examen para clinigue:

*Radio thoracique : -Atteinte unilatérale
-Atteinte bilatérale
-Lobes atteints
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*TDM thoracique (territoires atteints)
*Scintigraphie pulmonaire de perfusion
*Scintigraphie pulmonaire de ventilation
*EFR

*Sa 02

*ECBC

*Fibroscopie bronchique

*Test de la sueur

*pHmétrie de 24 heures

*TOGD

*Echographie oesophagienne

*NFS

*Recherche du bacille de Koch

*IDR a la Tuberculine

Etiologies:

Prise en charge thérapeutique
*Traitement chirurgical: -Oui
*Compte-rendu opératoire

*Suites opératoires : -Immédiates

*Traitement médical :
*Kinésithérapie respiratoire
*Antibiothérapie
*Vaccination
*Fluidifiants bronchiques
*Corticothérapie : -Inhalée
Evolution : *Clinique :

*Paraclinique

24
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Patient Nom sexe Age (ans)) N° du dossier Année
1 T-M F 14 5685 -
2 HF F 6 2107 1999
3 HA F 10 488 2000
4 I B M 14 15752 2000
5 KS F 2,1 5765 2000
6 E-J F 11 21 2001
7 T-N M 12 1833 2001
8 L M 7 _ 2001
9 MA M 9 101 2002
10 TH M 4 7385 2002
11 R M 14mois 2361 2002
12 IS F 2 14187 2002
13 Y H F 6 7662 2003
14 H-H F 3.5 20098 2003
15 TH F 10 21089 2003
16 LH M 4,5 21799 2004
17 DF F 6 2589 2005
18 EO F 2 2133 2006
19 LA M 3 9828 2006
20 AZ M 9 4589 2006
21 EM M 3 6622 2006
22 B-H F 6 86 2007
23 Z-M M 3 5584 2006
24 S-| M 22mois 2031 2007
25 A-L M 7 1241 2007
26 L-H F 8 190 2007
27 H-M M 3 138 2007
28 B-M F 10 5249 2007
29 YW M 2,7 821 2008
30 E-R F 4 2847 2008
31 S-N F 4 7733 2008
32 S-F F 6 3484 2008
33 B-A M 9 3942 2008
34 M-A F 12 2008
35 ZM F 4 4665 2009
36 M K F 9 4725 2009
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Résultats
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A Age

L’age moyen de nos malades est de 6ans et demid@mge@ges extrémes
allant de 14 mois a 14 ans et un pic entre 2 es5tableau n°1, figure n°1)

Tableau 1 : Répatrtition selon I'age de diagnostic.

Age de diagnostic Nombre de patients
3moisalan 3
2abans 16
6a9ans 12
10 a 14 ans 8
16
16+
14
12+
101 O3moisalan
B2a5ans
81 O6a9ans
61 W102a14ans
4,
(2}, i
3moisalan | 2ab5ans | 6a9ans | 10a 14 ans

Figure n° 1: Répartition selon I'age

27



Le traitement chirurgical de la dilatation des bronches

B. Sexe :

La répatrtition en fonction du sexe montre : 16 gasg(44%) pour 20 filles
(55%) dans notre série avec un sexe ratio de &8¢u n°2 Figure n°2).

Tableau n°2 : Répartition selon I'age et le sexe

Age de diagnostic Garcon Fille
0 alan 0 0
2ab5ans 9 7
6a9ans 5 7

10 a 14 ans 2 6

44%

O Garcon

B Fille
55%

Figure n°2 : Répartition de la maladie selon le sexe
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C. Antécédents :

Dans les antécédents personnels nous observonprédeminance des
pneumopathies a répétition (52%) suivie de la wildese (11%) (Tableau n°3
Figure n°3)

N.B : certains patients ont présenté plusieurs ATEdDnéme temps.

Tableau n° 3 : ATCD personnels des malades.

ATCD POURCENTAGE
Pneumopathie a répétiti 52%
Tuberculos 11%

RGC 5%
Rougeol 2%
Coqueluch 0
Asthm 5%
Syndrome de pénétrati 8%
Autres 5%
60%7 5206

50% -
40%
30% -

20% - 11%

10% I 5% 5% o
J (1) 0 50/
| 4

0%

T T T T T
Pneumopathie  Tuberculose RGO Rougeole Coqueluche Asthme Syndrome de Autres
arépétition pénétration

Figure n°3 : ATCD personnels des malades
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D. Etiologies :

Tableau n°4 : Les étiologies des DDB de la sérieudiée

Etiologies Nombre Pourcentage
Post infection
_ o 19 58.3%
Pneumopathies répétée
] 12 33%
Séquelles de tuberculosge
) 6 16%
Séquelles de rougeole
2.7%
RGO 1 2.7%
Corps étranger 1 30%
DDB congénitale 2 40%
Indéterminés 5 13%

O postinfection
B RGO
O corps étranger

ODDB congénitale

Bindéterminés

Figure n°4 : Etiologies des DDB de la série étudiée

N.B : chez certains patients nous notons I'assamiatle plusieurs étiologies
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E. Etude clinique

1. Les signes fonctionnels :

Les signes fonctionnels retrouvés chez les enfeos dominés par les
symptomes respiratoires (voir tableau n°5 et fiq\fe

Tableau n° 5 : Les signes fonctionnels dans la grétudiée

Signes fonctionnels Nombre Pourcentage
Bronchorrhée 20 55%
Toux chronique 30 83%
Fievre 26 72%
Pneumopathie a
répétition 16 44%
Dyspnée 8 22%
Hémoptysie 6 16%

90%-
80%-
70%-
60%-
50%-
40%-
30%-+
20%-

10%- ﬁ
0% \ ‘

T T
Bronchorrhée Toux chronique Fievre PneumopathieDyspnée Hémoptysie
a répétition

Figure. 5 : Les signes fonctionnels de DDB de la série étudiés
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2. Signes physiques :

L’examen physique a révélé une auscultation patjhagle chez 88% de

nos patients (voir tableau n°6 et figure n°6)

Tableau n°6 : Les signes physiques de DDB dans Exie étudiée

Examen physique Nombre Pourcentage
Normal 4 11%
Auscultation pathologiqt 32 88%

Réles ronflants 17 47%

Rales crépitant 12 33%

Rales sibilants 3 0.8%

Matité 0 0
Amaigrissemer 11 30%
Retard statur-pondére 1 2%
Hippocratisme digit: 8 22%
Cyanos 2 5%
Déformation thoraciqt 2 5%

88%

90%-

80%-

70%-

60%-

50%-{

40%- 30%

30%. 22%

20%- o 5%

10% 2% 2

0% ‘ ‘ ‘ ‘ I—’ ‘

Auscultation Amaigrissement Retard staturo- Hippocratisme Cyanose Déformation
pathologique pondéral digital thoracique

Figure. 6 : Les signes physiques de DDB dans la série étudiée
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F. Données radiologiques :

1. Radiographie standard :

Chaque patient a bénéficié de plusieurs radiogeapdtandard en pré et en
postopératoire, elles se sont révélées anormaleg @1 patients (86%)
suspectes chez 3 patients (8%) et normales chegtiéns (5%). La radio a

montré la présence d’un corps étranger chez 3.

Nous notons la prédominance de l'atteinte unildéééurtout du coté
gauche. L’atteinte bilatérale est notée chez paisents. (Tableau n°7 et figure
ne7).

Tableau n° 7 : Coté atteint sur la radiographie stadard.

Coté atteint Nombre Pourcentage
Poumon gauche seul 17 47%
Poumon droit seul 16 44%
Atteinte bilatérale 3 8%

8%

48% O Poumon gauche seu
B Poumon droit seul
O Atteinte bilatérale

Figure n°7 : Coté atteint sur la radiographie standard
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Nous remarquons que la majorité des images radipleg anormales se

localisent au niveau du LIG, ensuite LID.

Tableau n°8 : Territoires pulmonaires atteints a laradiographie standard

Lobe atteint Nombre Pourcentage

Poumon gauche

LIG 18 50%
LSG 13 36%
Poumon droit

LSD 0 0
LMD 4 11%
LID 15 41%

mLIG
O LSG
oLSD
o LMD
mLID

26%

Figure n°8 : Résultats de la radiographie standard des maldid@sta de DDB
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Photo n°1: Radiographie pulmonaire standard montrant ummmugauche détruit
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1. TDM thoracique

Réalisée chez 36 patients. Elle a montré desngspécifiques de DDB
chez 34 (soit 94%), pour le reste : atélectasieptet® du poumon gauche,
emphyseme pulmonaire controlatérale, et collapsté. a.

La TDM a montré une atteinte du poumon gauche diepatient (soit
47%) une atteinte du poumon droit chez 16 (44%)netatteinte bilatérale chez
3 (8%).

Tableau n°9, figure n°9 et photos n°2 et 3

7%

O Poumon droit
B Poumon gauche
0O Bilatérale

Figure n°9 : Coté atteint a la TDM
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Tableau n°9 : Territoires pulmonaires atteints a laTDM

Lobe atteint Nombre Pourcentage

LIG 18 50%

LSG 6 16%
Culmen 2 5%
Lingula 4 11%

LSC 0 0

LMD 9 25%

LID 14 39%

0
39% aLIG

B Culmen
OLingula
oLsD
BLMD
oLiD

25% 5%

0 11%

Figure n°10 : Territoires pulmonaires atteints a la TDM

La TDM a révélé gue les lobes inférieurs sont las fréquemment atteints

surtout le coté gauche.
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Tableaux n°10 : Nombre de lobes atteints dans chae poumon a la TDM

Poumon droit Poumon gauche
Atteinte d’'un seul lobe chez 19% Atteinte d’'url k#he 25%
Atteinte de deux lobes chez 22% Atteinte de tquadenon chez 34%

Atteinte de tout le poumon chez 0

N.B : 3 patients ont une atteinte bilatérale
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Photo n°2 : TDM thoracique montrant une DDB du lobe gaucheriate.

Photo n°3: TDM Thoracique montrant une atteint basal du pougeurche
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3. Scintigraphie pulmonaire de perfusion :

Sur les 36 dossiers nous n'avons retenu que 8 avampaine scintigraphie
pulmonaire de perfusion. Cet examen s’est avéréralahez tous les patients
qui I'on subit.

O poumon droit
B poumon gauche
O bilatéral

Figure n°11 : Coté atteint a la SPP

4. Confrontation TDM thoracique et radiographique gandard :

Sur les patients ayant réalisé la TDM thoraciquesnavons noté une
similitude de la topographie des lésions chez 2iemiz (75%), alors que chez 6
patients (16%) étaient moins étendues sur la TDM gur la radiographie

pulmonaire, trois patients (8%) avaient des radipgies pulmonaires normales
se sont révélés atteints de DDB a la TDM thoracique

5. Confrontation scintigraphie de perfusion et TDMthoracique :

La scintigraphie a été realisée pour seulementti@rga elle a été montre

une topographie Iésionnelle similaire a la TDM ctmzs les patients.
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G. Autres données par aclinique :

1. Fibroscopie bronchique :

Réalisée chez 19 patients, elle s’est avérée nerpmlr 2 cas, les résultats

sont illustrés sur le tableau n° 11.

Tableau 11 : Résultats de la fibroscopie bronchique

Résultats Nombre Pourcentage
Normal 2 10%
Inflammation 4 21%
Sécrétion purulente 9 47%
Compression extrinséque 0 0
Corps étranger 3 15%
Granulome 1 5%
Modification du calibre

3 15%

bronchique

N.B : les corps étrangers retrouves ont été retiréshpanchoscopie

La fibroscopie d’'un patient a montré un poumon lextaent détruit.
2. Exploration de la fonction respiratoire :

Seulement 6 patients ont bénéficié de cet exami#R. a montré un
syndrome restrictif chez deux patients, un syndromde pour un seul cas et

normale pour les trois autres.
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H. Prise en charge thérapeutique :

a. Traitement médical :

La totalité de nos patients ont recu une antibraghié avant d'etre
hospitalisé en chirurgie. Cette antibiothérapiestsavérée peu efficace puisque
la plupart des patients ont récidivé a plusieurprises avec la méme
symptomatologie cliniqgue. Par ailleurs la presaipt d’antibiotiques était
systématique en préopératoire afin d’assécher aximmen les territoires
pulmonaires suppurés et éliminer une éventuelleologlie infectieuse

(sinusite...).

Les corticoides et les fluidifiants bronchiquessoet utilisés que rarement

surtout en cas d’hypersécrétion.
Le traitement anti bacillaire a été prescrit paxmpstients.
b. La kinésithérapie respiratoire
Important volet du traitement des bronchectasies.

Tous nos patients avaient recu des séances quuoiadiede kinésithérapie
est recue a partir de j1, les séances étaientudegdpacées dans le temps en
fonction de I'amélioration de I'état des patientsoyleur et quantité des
expectorations, capacité de tousser spontanémergrésence ou non de

déformation thoracique). Elle est poursuivie awgltarme.
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Tableau n°12 : Traitement médical des DDB dans laésie étudiee

Traitement médical Nombre Pourcentage
Kinésithérapie
o 30 83%

respiratoire
Antibiothérapie

] _ 35 97%
séquentielle
Vaccination (antigrippal) 3 8%
Fluidifiants bronchiques 20 55%
Bronchodilatateurs 0 0
Corticoides 3 8%
Traitement anti RGO 1 2%

c. Le traitement chirurgical :

Les objectifs de cette étude sont de préciserndigations opératoires et
d'analyser les résultats de la chirurgie chez 36lades opérés pour

bronchectasie.

Pour chaque malade l'objectif chirurgical principgthit de réséquer le
territoire pulmonaire atteint de DDB permettant gaérison ou au moins

I'amélioration de I'état clinique des malades.
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Les indications opératoires sont énoncées au a8

Tableau n°13 : Les indications opératoires dans Isérie étudiée

Indication chirurgicale Nombre Pourcentage
Infection répétées et résistante au traitementcaédi 13 36%
Hémoptysie répétitive et /ou ayant un retentissersern 3 8%

I'état général.

Destruction totale du parenchyme pulmonaire 9 25%
DDB localisée unilatérale 6 16%
Bronchorrhée abondante 7 19%
Récidive de DDB déja opérée 2 5%
Non opéré (contre : DDB bilatérale diffuse) 2 5%

DOinfection répétées et résistante au traitement

50 médical

B Hémoptysie répétitive et /ou ayant un
retentissement sur I'état général.

O Destruction totale du parenchyme pulmonajre

5%

ODDB localisée unilatérale
B Bronchorrhée abondante

O Récidive de DDB déja opérée

B Non opéré (contre : DDB bilatérale diffuse)

25%

Figure n°12 : Les différentes indications opératoires
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Nous notons que le traitement chirurgical a étdis&goour 4 raisons

principales :

% Des problémes infectieux mal contrélés par le éraént médical
(pneumopathies a répétition, bronchorrhée abonplalaties 55% des

cas.

% La destruction totale du parenchyme pulmonaireiooéf par la TDM
et la scintigraphie pulmonaire de perfusion dart 2igs cas.
% Hémoptysies répétées dans 8%

% Le probleme s’est fortement posé lors de la détislmpérer les
patients porteurs de bronchectasies multi segnmestaia aussi
l'intervention est palliative car elle n'a pas péséquer tous les

segments atteints.
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Les différents types d'exéreses réalisées poumpnbtents sont représentés
sur le tableau n°14 (figure n°13)

Tableau n°14 : Types d’exéreses réalisées

Type d’intervention Poumon droit Poumon Total
gauche

Pneumonectom 0 1C 10
Lobectomie inférieur 8 6 14
Bi lobectomie inférieur et 6 0 6
moyenn

Lobectomie moynne 1 0 1
Segmentectomi atypique 1 0 1

10

,_\
it

o Poumon droit

m Poumon gauche

o B N W M OO N 0 ©
| | | | | | | | | |

Pneumonectomie  Lobectomie inférieur Bilobectomie Lobectomie Segmentectomies
inférieur et moyenne moyenne atypique

Figure n°13: Types d’interventions réalisées
Nous remarquerons la grande fréquence des pneutoaries 28% et des
lobectomies inférieures 39% surtout a droite.

Aucun patient n’a été opére des deux cotés enulrniegaps. L’'intervention
a intéressé le coté le plus atteint, elle étaiséerpalliative.

L’étendue de I'exérése correspond parfaitementtamitoires pulmonaires
atteints radiologiqguement.

46



Le traitement chirurgical de la dilatation des bronches

I. EVOLUTION POST OPERATOIRE :

Nous nous sommes basés essentiellement, pour evatet de nos
patients opérés, sur I'examen clinique (toux, bhomdhée, hémoptysie...) et la
radiographie pulmonaire standard. Quant a la TDl, ®a été effectuée en

postopératoire que pour 2 patients
I-1) A court terme (postopératoire immédiat) :

a. Sur le plan clinique :
Les principales complications observées sont reptéss sur le tableau
n°15

Tableau n°15 : Complications immédiates des patiestopérés

Complications Nombre Pourcentage
Fievre 4 11%
Toux 3 8%
E,nc?ombrement bronchique 3 8%
résiduel
Douleur 14 39%
Signes resplrat?lres ,(dys.,pnee, 5 16%
cyanose) +oxygénothérapie
Atélectasie 2 5%
Hémorragie 0 0
Infection de la paroi 1 2%
Epanchement pleural 6 16%
Emphyséme sous cutané 1 2%
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Tableau n°16 : Suites opératoires

Nombre Pourcentage
Suites opératoires simples 26 73%
Suites opératoires
o 10 27%
compliquees

Tous les patients ont pu quitter I'hdpital entre8Eme et le 21éme jour

postopératoire
b. Le drainage

A été fait sous aspiration continue enti@ e -40 d’eau, il a ramené
un liguide sanglant au début qui devient séreux lpasuite. Le drain est
surveillé de facon biquotidienne avec contrdle aldjique au lit du malade. |

sera retiré de quelques centimetres par jourgatiéhement persiste.

Le drainage a été maintenu en moyenne périlaours, avec une
durée maximale de 7 jours. L’ablation des draiggé«faite apres un contréle par
radiographie standard de face et de profil vérifienretour du parenchyme

restant a la paroi
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c. Traitements adjuvants :
% Tous les patients ont recu un traitement antibigtign postopératoire.

% Les séances de la kinésithérapie sont débutéesedgemier jour
aprées lintervention pour tous les patients opéréies sont

quotidiennes en post-opératoire immédiat.
% Le traitement antalgique est tres fréquemment gtesc

d. Evolution paraclinique :

¥ La radiographie standard du poumanété réalisée chez tous nos

patients en postopératoire de j1 a j7 de faconidjeane.
Elle a montré :
< Epanchement pleural d'importance variable
< Une attraction du médiastin
< Des opacités résiduelles
La radio a permis de visualiser la position desdra

% Examen anatomopathologique :

Cet examen a été effectué sur les pieces opématdige montré un aspect

spécifique de bronchectasie dans 90% des cas.

Cet examen a retrouveé un corps étranger dans 1(B@%s.
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e. Etude des complications en fonction du type d’éxese montre que :

< 4 pneumonectomies se sont compliquées (40%)
<~ 3 lobectomies se sont compliquées (20%)

< 2 bi lobectomies se sont compliquées (33%)

40%-

35%

30%—

25%—

20%—

15%+

10%+

5%

0%

40%
B pneumonectomies
Olobectomies
B bi lobectomies
I
pneumonectomies lobectomies bi lobectomies

Figure n°14 : Complications postopératoire en fonction du typexdrése.

f. L’étude des complications en fonction de I'étiagie :
Les DDB post infectieuses se compliqguent dans 588ds (11/20)

Les DDB post tuberculeuses se compliquent dans@¥eas (2/6)

Les DDB aprés inhalation de corps étranger ontsiges simples et se

compliquent dans 27% des cas (3/11).
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I-2) ALONG TERME
Les résultats fonctionnels ont été classés en@uatégories descriptives :

% Excellente : disparition compléte des symptomes, normale sans

restrictions.

% Tres bon: épisodes occasionnelles d’hémoptysie donfection

respiratoire, vie normale sans restrictions.

% Amélioré : amélioration de la symptomatologie maspeuvent mener
une vie normale.

% Echec : récidive des symptdmes.

La stabilisation ou I'amélioration clinique et rattigique se voit pour 8%
des malades opérés, la guérison a été totale Béar@es patients. Ceci porte le
taux de I'évolution favorable a 95% (tableau nfigiyre n°15)

L’évolution défavorable a été observée dans 5%cdss elle est marquée
par :

% L’aggravation de la toux et la bronchorrhée
% L'insuffisance respiratoire chronique

Une TDM postopératoire a été réalisée pour deurnatepatients. Elle a
montré chez le premier, apres pneumonectomie gauahe deéviation
meédiastinale vers la gauche et un parenchyme puaimodroit intact, pour le
second nous notons une stabilisation des Iésiatislogiques apres six mois de
I'intervention
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Tableau n°17 : Principales complications a long tene des DDB opérées

Complications a moyen et Nombre
Pourcentage
long terme

Toux + fievre 2 5%
Epanchement pleural 4 10%
Opacités résiduelles 1 2.5%
Récidive de DDB opérée 2 5%
Déviation trachéale 4 10%
Déformation thoracique 5 13%
Ronflement nocturne 1 2.5%
Chute pondérale 2 5%

Chute pondérale Ronflement Déformation Déviation Récidive de DDB Opacités Epanchement Toux + fievre
nocturne thoracique trachéale opérée résiduelles pleural

Figure n°15: Complications postopératoire a long terme
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Photo n°4 Radiographie pulmonaire standard post opératoire

apres lobectomie inferieur droite

Photo n°5 :Radiographie pulmonaire post opératoire

montrant 'épanchement pleural
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I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :
A. Age et sexe:

L'étude de la répartition en fonction tiege de diagnostic a montré un
pic entre 2 et 5 ansce qui correspond aux données de I'A.N.M.C (Adask
Native Médical Center) décrites par SINGLETON [67].

Pour ce qui est du sexe des patients nous avo@sinetégalité de I'atteinte
entre garcons et filles, alors que dans la littéeat'est le sexe féminin qui est le

plus atteint.
B. Antécédents :

L'interrogatoire est une étape essentielle quipld@itiser les antécédents de
maladies infectieuses (coqueluche, rougeole, tubmse, viroses,
pneumopathies aigues), rechercher un terrain aleeget un syndrome de

pénétration.

En comparant les ATCD de nos patients avec ceurouets par
SINGLETON [67], nous avons retrouve une certainmilgude dansla
fréequence des broncho-pneumopathies et du RG@lors que nous avons des
taux nettement plus éleves de tuberculose, codueluougeole et de corps

étrangers. L'asthme est moins fréquent dans noitexte.

Au cours de linterrogatoire d'un patient atteire ®DB, il faudra
rechercher systématiquement tous ces ATCD afinaldlét un diagnostic

étiologique correct.
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II. DONNEES CLINIQUES :

L'examen physique peut objectiver une déformatimracique et permet
souvent de découvrir des réles bronchiques, voiémendes rales sibilants
lorsqu'un bronchospasme est surajouté. Il doit rpmrmettre obligatoirement
d'évaluer le retentissement général de la maladi#, en recherchant une
cyanose unguéale, un hippocratisme digital, umtistement cardiaque et un

retard staturo-pondéral.

Un examen oto-rhino-laryngologie est fondamentad dé rechercher une
infection des voies aériennes supérieures, erufoaace, une rhinite purulente,

une sinusite, une éthmoidite, une polypose nasaties végétations adénoides.

Dans la littérature, les signes cliniques prédomtmalifférent selon deux
périodes, avant et apres I’ apparition de I'antitf@capie. Pendant la période "pré
antibiothérapie”, des études réalisées entre 1940@9 avaient révelé la
prédominance de la toux et la bronchorrhée [B8ppocratisme digital et
1'hémoptysie étaient également fréquents [68,14dpud I'avenement des
antibiotiques, la toux chronique et les pneumoathépétées sont devenues les

signes principaux. Et 'hémoptysie n'est plus raj@aeoque dans 8% des cas [14].

Dans notre série nous trouvons, non seulement, lagaominance de la
toux et des pneumopathies, mais aussi celle de leobchorrhée (55%) et la
fievre, I hémoptysie est toujours fréquents (16%).

Ceci pourrait étre explique par 1'établissement dudiagnostic de
bronchectasie a un stade tardif et/ou par l'acceslgs difficile de nos patients

aux antibiotiques.
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III. DONNEES PARACLINIQUES :
Le bilan para clinique comprend trois étapes esdkrd :

1°confirmer le diagnostic de DDB devant une symg@tmiogie clinique
trainante.

2°apprécier le retentissement de I'atteinte pulinena
3°rechercher une cause locale ou diffuse.
A. Radiographie standard :

Une lecture radiologique seule peut parfois pemmetle poser un
diagnostic positif de DDB (53) ; un cliché pulmoeade face et deux de profil
sont nécessaires.

La radiographie pulmonaire peut étre normale (7&@nhme elle peut
montrer :

% Des images poly kystiques claires et arrondies.
% Des images aréolaires, polycycliques en nid d'beil

% Des opacités reéticulo-nodulaires et/ou linéaires bande, pouvant
intéresser un lobe, un segment ou la totalité dwmonm,
caractéristiques de I'apneumatose du parenchyrge col

% Une pleurésie réactionnelle en rapport avec degeiéq surinfection
grave en regard d'une zone bronchiectasie

La radiographie pulmonaire de face est réalises chgous nos patients,
et elle a montré des lésions évocatrices de DDB da86% des casLes études
effectuées par SMITH en 1996 affirment la normatliéécet examen a un stade
précoce de la maladie [69], ce qui indique que méaksons des radiographies a
un stade avancé de la maladie, notamment au stactentplications.
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Si cette radiographie pulmonaire standard estigesiians les cas évidents,
elle peut étre strictement normale dans environdg%cas. Malgré le fait que le
diagnostic de bronchectasie soit évoque sur lehelistandard, les images
radiologiques retrouvées sont peu spéecifiquesi gures1'extension et la sévérité
de la maladie peuvent étre sous-estimées. Pludi@uaux vont dans ce sens:

CURRIE [70] sur 27 malades, a évalue la sensildi€&€et examen a 37%.

Il ne faut pas oublier que nous avons choisi umie shirurgicale, ce qui
veut dire, que nos patients avaient été déja tedisais ou recu un traitement
médical pendant une certaine durée. Ceci peut enfler les aspects

radiologiques de la maladie.
B. TDM thoracique :

Elle permet d'affirmer le diagnostic des DDB en tnamt les images

élémentaires du syndrome bronchique :

% L'épaississement de la paroi bronchique dont déagpgtion reste

subjectif.

% La dilatation de la lumiere bronchique dont l'agm#ion n'est
possible que si des irrégularités du calibre brapuehsont présentes,
ou gue par comparaison avec une bronche de méme amrchvec le
calibre de limage vasculaire satellite, réalisainmisi une image en

bague a chaton.

% Les impactions mucoides apparaissent comme desrdestés
tubulées en doigt de gant prenant l'aspect de bométe ou de

pseubomasse.
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En outre, elle permet la reconnaissance du typ@motogique en montrant
des images kystiques, des images tubulaires en gaildes images ayant un

aspect monoliforme.

En plus, la TDM thoracique a pour but d'apprécitehdue des lésions et

donc de distinguer entre les formes diffuses atlisées.

Néanmoins, elle a des limites, notamment en péripleé¢ a la base dans les

zones voisines du diaphragme et du cceur.

Ensuite, elle permet de réaliser un bilan de retssinent, tout en mettant

en évidence :

% Un trouble de ventilation représentée par l'ataketet I'emphyseme

obstructif.

% Une hypo vascularisation pulmonaire se traduisaat pne
diminution du nombre et la taille des vaisseauxcaneslistribution

vasculaire dans les territoires normalement vemntilé

% Une HTA pulmonaire dont le degré est apprécié pamésure du
calibre des artéres pulmonaires droite et gaughegaopacification

vasculaire).

Enfin, ces dernieres années sont marquées pandaant d'une nouvelle
technique en matiere de radiologie, le scannecdiéliale qui a une sensibilité
de 91% pour la détection des bronchiectasies etspgeifie de 99.3% (66) ;
alors qu'elles sont respectivement de 66% et de @@Ur un scanner

normal (17)
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La réalisation de la TDM thoracique était indispde dans 95% des cas,
elle est considérée comme un examen de choix dexgldration des DDB. En
effet, cet examen non invasif intervient a toutss étapes de diagnostic des
bronchectasies : reconnaissance, type morphologextension des Iésions
associées. Par ailleurs, la TDM nécessite des tonslitechniques rigoureuses,
telle la réalisation de coupes millimétriques rigauses, le choix judicieux des
fenétres avec utilisation d'une fenétre large dnape et d'un appareil de haute
résolution.

Dans 1'étude de DAVID [71] comparant des radiogieplistandard a la
TDM a haute résolution avec des coupes de 3 mraqtaur 36 enfants atteints
de DDB, le scanner était conforme au diagnosticniqlie et
anatomopathologique dans 32 cas, ce qui portensilsité de cet examen a
90% si les coupes sont fines.

Dans notre étude, la TDM a pose le diagnostic dar®g1% des cas et a
toujours confirme les Iésions visibles au radiogramique standard. Pour le
reste des patients le scanner n'avait visualise ques lésions d'atélectasie et
d'emphyséme, les images de DDB auraient pu passeapercue au sein de
ces images.

Au terme de ces résultats nous devons souligngrdade fiabilité de la
TDM thoracique dans le diagnostic des bronchedasi@si que son intérét au
cours de la décision chirurgicale, surtout lors lalediscussion a propos de
I'étendue de la résection parenchymateuse. En é#st données de la TDM
confrontées a ceux de la scintigraphie pulmonageoédrfusion ont un grand
intérét dans l'indication chirurgicale et la détegration des territoires
a reséquer.
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C. Scintigraphie pulmonaire de perfusion :

Elle est réalisée apres injection d'agrégats diilber marqués par le
Technicium 99m dans une veine du malade. L'imageig@phie correspond a
une représentation graphique plane du territoileremue vasculaire artériel
pulmonaire perméable en regard des champs de vige danéra. Cet examen
non invasif est utile a deux titres :

% A titre de confirmation des données du scannefesaterritoires ou
siegent les dilatations des bronches sont mal awascularisées.

% A titre préopératoire en permettant de précisspéat fonctionnel du
parenchyme pulmonaire, autrement dit, elle a poopeadf de
vérifier l'intégrité de la vascularisation dans kesritoires qui ne
seront pas réséqués

Dans notre étude, la SPP avait montré une hypo persion dans 100%
des cas et ses résultats étaient conformer a ceux k& TDM dans 90% des
cas La scintigraphie pulmonaire de perfusion est teehnique d'exploration
séduisante en matiére de bronchectasie surtoutl'enéant, les intéréts de cette
méthode sont multiples, mais le manque de spédéifites Iésions observées
impose la confrontation rigoureuse avec I'étatigqlia du malade et les données
radiologiques (TDM et radiographie standdrd).SPP n'a été réalisée que
pour huit de nos patients operesmalgré son importance capitale dans la
décision chirurgicale, puisqu'elle donne une idéact sur les territoires
pulmonaires fonctionnels et détermine I'étenduadésection.

La SPP peut titre un outil précieux dans la sulaede de I'évolution et
pour juger 1'efficacité du traitement chirurgicasdDB.
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D. Fibroscopie bronchique :

La bronchoscopie est systématique et permet deispréd'aspect
inflammatoire bronchique, les anomalies anatomigué&giondance et la
localisation des secrétions purulentes.

Elle permet de montrer le coté qui saigne en dasnbptysie, de découvrir
une cause locale (une tumeur, un corps étrangeunau sténose d'origine
tuberculeuse), d'effectuer un brossage et une ikidysnchique pour I'étude de
la ciliature des bronches et de réaliser ausspo#evements par aspiration pour
I'examen bactériologique.

La bronchoscopie est un examen peu utilise en reatié bronchectasie.
Mais il prend tout son intérét lors du diagnosttmlégique surtout si I'on
recherche un obstacle dans les voies aériennesggque ou extrinseque). Cet
examen permet d'effectuer des gestes thérapeutgsgestiels, comme le retrait
de corps étrangers négliges responsables de DDB.

E. Exploration de la fonction respiratoire :

Considérée comme un complément indispensable xiriEn clinique et
radiologique pulmonaire en matiere de DDB, I'EFRua intérét dans
I'établissement du bilan de retentissement de lad®aussi bien au moment du
diagnostic que pendant le suivie thérapeutique.

Par ailleurs, elle est indiquée en dehors d'unegfmide surinfection et n'a
pas de spécificité. Elle est fréquemment normaies des formes moyennement
étendues ; tandis que dans d'autres cas, elleépreudussi bien obstructive que
restrictive ou mixte

L'exploration de la fonction respiratoire est pewtiguée, malgré son
intérét dans 1'exploration et la surveillance d&BDprobablement a cause de
sa faible spécificité.
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IV. ETIOLOGIES :

Tableau n°18 : Etiologies Des Formes acquises

Etiologies

Examens complémentaire

FORMES LOCALISEES :
o Sténose:
— corps étranger
— adénopathie
 Obstruction intrinséque :
-corps étranger
-tumeur
 Obstruction extrinseque:
— adénopathie
malformation
* Abcés du poumon
» Pachypleurite
» Aspergillose broncho-pulmonaire
allergique
FORMES DIFFUSES:
* post-infection (pneumopathie)
— coqueluche
— rougeole
tuberculose
sinusite
» Post inhalation :
RGO
- fistule trachéo-oesophagienng

— brdlure trachéo-oesophagienneEndoscopie trachéo-bronchique

Connectivites et /ou vascularite
Sarcoidose

Intoxication a I'héroine

Endoscopie trach-bronchiqur

imagerie

sérologie d'aspergillus, IgE d'asperqgill
aspergillus dans les crachats

| —

S,

mise en évidence et culture du germe

Recherche de BK et IDR a la tuberculine
Examen ORL

TOGD, pH-métrie
Test au bleu de méthyléne

Anergie tuberculinique
Enzyme de conversion de I'Angiotensine
Lavage bronchiolo-alvéolaire
Biopsies bronchiques étagées
Test de KVEIM
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Tableau n°19 : Etiologies Des Formes congénitales

Etiologies

Examens complémentaires

Déficits immunitaires et hyper immunité
-immunité humorale

» A agammaglobulinémie variable

» Hypogammaglobulinémie variable

» dysgammaglobulinémie, déficit partiel en |

IgA, sous-classes IgG
* hyper IgM
-immunité cellulaire
» Ataxie-télangiectasie
* Syndrome de WISCOTT-ALDRICH
* Syndrome de DI GEORGE
o Déficit HLA | ou Il
-Déficit secondaire
» SIDA
» Splénectomie
» Syndrome néphrotique
- Autres
* Syndrome de BUCKLEY
» Maladie de CHEDIAK-HIGASHI
» Déficit en complément
» Déficit en Alpha 1 antitrypsine
-maladie des cils immobiles :

* Primitive (KARTAGENER, YOUNG)
» Secondaire (Asthme, Tabagisme)
-Polykystose rénale et pancréatique
-mucoviscidose

-Désordres génétiques ou maladies
congeénitales :

» Syndrome de William Campbell

e Syndrome de Mounier Kuhn

» Maladie de Marfan, Ehlers Danlos

» Bronche trachéale

Dosage pondéral des Ig, des sous clg
d'lgG, des IgA salivaires, des antico
vaccinaux

J .

Population lymphocytaires

IgE

c3, C4, CH50

alpha-1-antitrypsine, phénotype Pi
frottis nasal ciliaire, clairance muco-
ciliaire isotopique

nicotine et dérives (urines, cheveux)
EFR, bilan allergologique

Test de sueur

Endoscopie trachéo-bronique

SSES
ps
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Notre étude a permis d'isoler deux groupes étiglogg :

% Causes exogenes : les infections et les corpsgétran etc., qui
représentent la grande majorité (88%).

% Causes endogenes : RGO, le déficit immunitairesétiologies
indéterminées sont beaucoup moins fréquentes ({\26t)tableau n°18).

Tableau n°20 : Comparaison des étiologies de DDB s différentes séries

Auteurs Strang Nikolaizik Notre étude
Année 1982 1994 2009
Référence 74 73 -
Nombre de cas 187 41 36
Infections 47% 32% 58%
Corps estranger 7% 2.5% 30%
RGO 9% 2.5% 2.7%
Deéficit 3% 27% 4%
Immunitaire
Post-greffe 0 2% 0
Indéterminée 29% 2% 13%

La comparaison de ces résultats démontre quectiafeest la principale
cause des DDB dans toutes les séries, d'ou lasitecee traiter correctement
toute pneumopathie et permettre l'acces aux atitjhes et a la vaccination

pour toute la population.

Dans notre série, les patients ayant une DDB secaite a un RGO
avait recu un traitement a base d'IPP. La fréquenceélevée des corps
étrangers chez nos patients devrait nous inciter sensibiliser les parents au
probléeme.
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V. LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :
A. Traitement Médical :
1. Kinésithérapie Respiratoire

a. Techniques utilisées

Le lavage des fosses nasales au sérum physiolod@wkainage rhino-
pharyngé rétrograde et le mouchage permettentdendémbrement des voies

aeriennes supérieures.

La ventilation par contrble du flux expiratoire dat méthode de choix
utilisée pour désencombrer les voies aériennesenfes. Celle-ci rassemble la

technigue de toux et d'augmentation du flux expirat
Cette technique est contre-indiquée dans les mihsasuivantes:
% Fragilité du squelette.
% Fragilité du parenchyme pulmonaire et des visceres.
% Situation de décompensation de I'enfant en détresp@ratoire sévere.
% Hémorragie.
% Malade déja opéré du foie

Le drainage postural peut étre aussi utilisé softlat ventre, soit en

décubitus latéral pour aider a la ventilation.

Par contre, les techniques des vibrations et desiggons sont de plus en

plus abandonnées.
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b. Les indications

Au cours des poussées infectieuses, la kinésitigerapspiratoire

désencombrant est indiguée quotidiennement et rachen sécrétions verdatres.

Elle est également préconisée en dehors de toigetion a raison d'une
séance tous les deux a trois jours durant lesguieltesécrétions recueillies sont

blanchatres.

Par allleurs, les parametres permettant de déterman fréquence des

séances et de juger leur efficacité sont:
% Le volume, la couleur des sécrétions recueillies
% L'amélioration de l'auscultation pulmonaire chebrdanchiectasie.
2. Antibiothérapie:

Bien que le contrble des infections ne soit pagfiépdl correspond aux
données physiopathologiques et a la présence doiloaisation bactérienne
chronique rendant importante l'utilisation desla@ntiques ces derniers peuvent

étre prescrits en cures intraveineuses a I'négputgder os en ambulatoire.

Une antibiothérapie séquentielle a spectre d'acttmoit (pénicilline,
amoxicilline, sulfamthéxazole-triméthoprime, maate) doit étre dirigée contre
les germes les plus fréquemment rencontrés toataert adaptée en fonction de
la réponse clinique, des données de la kinésitleragspiratoire (volume,
couleur et qualité des sécrétions bronchiques Hézs)eet éventuellement des

résultats de la fibroscopie bronchique.
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En cas de la surinfection, une antibiothérapiergelapectre d'action est
préconisée tout en étant orientée par des engbétsriologiques et par des

protocoles adaptés a l'antibiogramme.

Remise en question dans les années 60 I'antibaqtieéprophylactique est
indiqguée actuellement sous forme de cures alterpeesiant les périodes

hivernales ou a la demande si la clinique le pe(@&t
B. Traitement chirurgical:

1. Anesthésie :

a. Probleme physiologiques

I'anesthésie doit tendre a réaliser au cours mleniention des conditions
aussi proches que possible de la physiologie nesnbalit en permettant l'acte
chirurgical par relachement musculaire suffisantire# réanimation appropriée

Jl'enfant supportant mal I'anoxie, la spoliation@ane et liquidienne[36].
Ces conditions se heurtent aux difficultés suivante

% Les besoins en oxygéne sont proportionnellemenudoeg plus

importants que ceux de l'adulte ;

% La masse sanguine est petite en valeur absolugjidaisse un faible

volant de sécurités envers les pertes ou la sugebar

b. Examens préopératoires et préparation a l'iméertion

L'interrogatoire des parents vise a mettre en écdeeles maladies
anterieures les sensibilités particuliéres aux oadents, les crises convulsives,

I'albuminurie chronique, le diabete...
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L'examen clinique, qui s'attardera surtout sur deug les poumons le
rhinopharynx, puis sur tous les appareils .lI'inipac minutieuse met en
évidence la paleur du malade, un état de déshyidratau de dénutrition, un
gene respiratoire due a une malformation thoracigae présence d'une

cyanose...

Les examens de laboratoire se limiteront aux tedgsaignement et de
coagulation et a la numération globulaire. On dedeaam également un groupage

sanguine et du facteur Rhésus.

Cet examen préopératoire permet de prendre towssdispositions
concernant l'intervention, de demander des exarnemplémentaires s'il y a
lieu (radio thoracique, ECG, EFR), et de rééqulide malade par transfusion

ou une perfusion.

De telles mesures permettent bien souvent d'édeisecomplications per et

postopératoires et de gagner du temps sur lessajpératoires.
2. La voie d’abord: la thoracotomie postéro-latéral :

Voie d'abord de base, devant respecter I'anatoeia paroi pour éviter les

séquelles.

Le bras du c6té opéré pend devant le cou et lethroule |égerement vers
I'avant. L'incision cutanée ne dépend pas desrigsaotraiter ; elle ne doit pas
étre haut placée, rectiligne rendant sa cicatnesthétique. Elle commence en
arriere a mi-distance entre la ligne des épinewesel® bord spinal, pour se
recourber en avant en passant a 1 ou 2 traversoid¢ sbus la pointe de

'omoplate, en dessinant un S allongé, d'autarg phiique que le sujet est
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longiligne. Elle aboutit en avant dans le sillomsaammaire, ou sous le relief
du muscle pectoral. Aprés incision cutanée faitbiatouri froid, tous les autres

temps sont réalisés au bistouri électrique.

Le muscle grand dorsal doit étre respecté, engodigr juste sous le bord
antérieur cheminent une des branches thoraciqued'adére scapulaire
inférieure et un rameau nerveux venant du plexashial. Le muscle trapéze,

postérieur, ne sera entameé, que si la thoracotdoni€tre plus haute.

Juste en dessous de la pointe de l'omoplate, omsein@ponévrose
commune aux muscle rhomboides et grand dentel@ewinglisser la pointe des
ciseaux dans I'espace inter-scapulo-thoracique igpérer les cotes et soulever
le muscle grand dentelé ; ce muscle est disséqusosubord postérieur et son

incision partielle ou totale tres basse doit retgreson innervation.

Par cette incision, plus la partie postérieure'ideision cutanée remonte
parallelement a la ligne des épineuses, plus Babostal pourra étre haut, plus
elle se prolonge verticalement dans sa partie pesté, plus l'abord costal
pourra étre bas.

La PENETRATION THORACIQUE se fait en général aueauv du 5° EIC.

On choisit le 4° pour aborder le sommet ; le 6°r@horder la base.
L'abord de la cavité pleurale peut se faire :

-a travers un espace intercostal ; mais une bommeo$tase s'impose,
surtout en avant ; en arriere le pédicule vasailairerveux, n'est pas protégé

par la cote, mais se trouve a mi-distance des arcs.
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L'ouverture du thorax avec I'écarteur de FINOCHIBTTse fera
progressivement.

La fermeture de la thoracotomie s'effectuera age@pprocheur des cotes
permettant de passer des fils péri-costaux. Limtigtercostale est fermée par
un surjet de fil résorbable puis chaque plan pariétin drainage intra-pariétal
n'est utile qu'en cas de grand décollement.

3. Exéréses pulmonaires

a. Lobectomie inférieure

La difficulté est le temps bronchique et la clé&@esncore I'exposition du
" X artériel ".

» Temps artériel

Apres ouverture de la scissure et exposition du ‘arkeriel ", on lie
séparément l'artere nelsonienne et le tronc desldsad.a ligature est réalisée
au fil de lin 2 ou 3x0. Avant la ligature du trodes basales, on prend soin de
repérer une éventuelle artére lobaire moyenne saicesdont l'origine peut étre
au niveau du tronc des basales ou sur l'arterdebasgerieure. Les ligatures sont
alors individuelles et plus distales. Lorsque lesnditions locales sont
favorables, origine basse de l'artere nelsonidieressemble du pédicule artériel
peut étre lié a I'aide d'une pince automatique gmo-GIA vasculaire.

» Temps veineux

La section du ligament triangulaire, aidée parpinee de Duval tractant le
lobe inférieur vers le haut, fait apparaitre laneeinférieure, elle est alors
disséquée au tampon monté, puis un dissecteurpiyyoe de Steel en fait le
tour. La veine est alors liée au fil de lin serti @ la pince automatique
vasculaire au ras du péricarde.
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» Temps bronchique
Il consiste a repérer l'origine de la lobaire mayen

Le lobe n'est plus maintenu que par la broncha stissure. Apres avoir
disséqué au tampon monté la bronche de Nelsone#lsectionnée au ras. Par
cette ouverture bronchique on visualise le départlal lobaire moyenne
permettant une section de la lobaire inférieuread32mm sous cet éperon. Cette
section est perpendiculaire a I'axe bronchique ligwe en haut et en dehors,
prenant l'origine de la nelsonienne. La suture re@est souvent préférable a
['utilisation de la pince automatique, car elle estceptible d'effacer plus
facilement le cul-de-sac situé sous le départ deldaire moyenne, source de
fistule. Dans ce but, on a parfois recours a ldieeen " V " de l'origine de
cette bronche. Enfin, lorsque l'origine de la neilsone est tres haut située, on

peut réaliser une double suture bronchique.

b. Pneumonectomie Gauche
» Voie d'abord :

C'est la thoracotomie postéro latérale gaucheiglassians le cinquieme

espace
» Temps médiastinale antérieur :

La main gauche de l'opérateur récline le poumorclyawers le bas et

I'arriere de facon a exposer la partie supériedrantérieure du pédicule

contenant I'artere pulmonaire et la veine pulmansipérieure.

On incise la plevre médiastine sur toute la fadéraure du pédicule en

déebordant vers le haut sur la crosse aortique.
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< Artere pulmonaire gauche

On la disséque a la partie supérieure du pédiculeugrant sa gaine et en
la dégageant a droite comme a gauche des élémelhitoganglionnaire de
voisinage. Le contrble et le clampage sont réatisegcon aussi proximale que

possible, puis I'artére clampée est sectionnéespitisée en amont et en aval.

< Veine pulmonaire supérieure gauche :

Elle est ensuite disséquée en réclinant le pouraosil\arriere. On disseque
successivement les bords supérieur et infériela deine dont on fera le tour en

restant en arriere bien au contact de la bronete la dissecteur vasculaire

La veine est clampée puis sectionnée et suturéés apvoir assuré
I'étanchéité du retour. La veine pulmonaire supéeiepeut étre suturée a la

pince mécanique.
» Temps inférieur :

Il correspond au contrdle de la veine pulmonaifériaure. Le poumon est
bien récliné vers le haut de fagon a bien expaségament triangulaire qui est
sectionnée de bas en haut avec hémostase prévériveine disséquée sur sa
face postérieure et sa face antérieure est corewan dissecteur puis clampée,

sectionnée et suturée.
» Temps postérieur :

Nécessite la dissection de la bronche souche gguste'a son origine. La
face antérieure de la bronche est rendue librelgasection des éléments
vasculaires. Souvent lors de la dissection dedadire souche gauche, on peut

étre amené a sectionner le pneumogastrique.
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Une fois la bronche souche gauche completemenégiieg, on le dé
sectionne a son origine, soit a l'aide d'un clangpalj la bronche proximale
étant sectionnée et suturée au ras de la carese servant du clamp distal
comme tracteur, soit a l'aide d'une agrafeuse nepoan Le moignon
bronchique est protégé en le couvrant par le pgsioesophagien fixé a la face

antérieure de la suture bronchique par deux os proints.
» Temps scissurale antérieur

Lorsqu'il existe des ponts parenchymateux entiede moyen et le lobe
inférieur, la scissure est le plus souvent facil@me2ouverte au bistouri
électrique ou par l'application d'une pince autamu&t La position de la veine

lobaire moyenne est vérifiée avant l'agrafage.

La couverture du moignon bronchique est réalisée ymalambeau de
plevre pariétale et, si la petite scissure est d¢etmpon fixe le lobe moyen au

lobe supérieur.
4. Discussion thérapeutique

Les changements pathologiques associes aux brdashesc impliquent
une destruction bronchique et entrainent une prtéonction du parenchyme
pulmonaire. La résection de ce parenchyme peut iam@ella fonction
respiratoire en éliminant un foyer infectieux chioue et hyper secrétant.
L'investigation doit toujours inclure un bilan am@ique (examen clinique,
radiographique standard, TDM) et fonctionnel (SBPPR) des deux poumons et
la préparation préopératoire intensive  (kinésithi&ra respiratoire,
antibiothérapie, fluidifiants bronchiques) capitagb®ur le succés de cette

chirurgie.
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La classification physiopathologique est peu udilechoix thérapeutique.
L'orientation vers une chirurgie de résection esgfigue et justifies pour les
bronchectasies limitées a des territoires pulmesaien définis. Dans ce cas de
figure, l'objectif du traitement chirurgical est teséquer de facon radicale tout
territoire pathologique ; ceci impliqgue une défimit morphologique précise de
toutes les lésions. Le bilan morphologique repostuedement sur la
tomodensitométrie en coupes fines, et parfois latigcaphie pulmonaire de
perfusion.

Dans notre étude, l'indication chirurgicale était ppsée dans la majorité
des cas (13 patients) devant un tableau de DDB cohliguée d'infections
répétées ou résistant au traitement médical. Deuxpatients portaient des
lésions de DDB bilatérale, les six autres avaieninag DDB unilatérale avec
atteinte d'un ou de plusieurs lobes.

Les hémoptysies a répétition avec retentissementrsliétat général ont
justifie la chirurgie pour trois de nos patients, latteinte était localisé a un
seul lobe dans six cas et multi segmentaire pour was.

Pour neufs patients (25%) de notre série, l'intervition chirurgicale
était indiquée pour reséquer le parenchyme pulmonae totalement détruit
et non fonctionnel, ces patients ont bénéficie d'@enpneumonectomie.

Deux de nos patients présentaient seulement des dnfions
respiratoires répétées peu séveres sans bronchorghéi hémoptysie mais ils
avaient des Iésions de DDB bien limitées et unilades sur la radiographie
et la TDM. Le premier enfant avait une atteinte duLIG et il a bénéficie
d'une lobectomie inferieure gauche, le second avaine DDB du LMD et du
lingula et il a bénéficie d'une lobectomie moyennéroite.
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Sept de nos patients avaient une bronchorrhée tresbondante, fétide,
retentissant sur leur état général et sur leur viesociale (notamment des
difficultés scolaires). La chirurgie a été indiquégour les patients, deux ont
subi une pneumonectomie, l'autre une lobectomie iafieure gauche. Les
suites opératoires étaient bonnes avec nette ameééiion clinique.

Deux de nos patients étaient déja opérés pour DDBIs ont été
rehospitalises pour récidive de la symptomatologiela réapparition de
nouveaux foyers de DDB (a la radiographie et a la DM) a justifié
la réintervention sur ces deux patients : le premie a déja été du coté droit
(lobectomie moyenne droite), a été repris deux anspres pour une
lobectomie inferieure gauche. Le deuxieme avait ewne lobectomie
inferieure gauche et a été repris pour une pneumormie gauche trois ans
apres la premiére intervention. La TDM réalise pource deuxieme patient
deux ans aprés la seconde intervention montre la @sence de nouveaux
foyers de DDB cylindrique au niveau de la pyramidebasale droite. La
récidive de bronchectasie sur le parenchyme restamipres exérese partielle
représenta 5% de I'ensemble de nos indications chirgicales.

Un patient avait une DDB gauche associée a une hypasie
pulmonaire homolatérale, l'indication d'une pneumorectomie gauche a été
évidence.

Le patient pour lequel nous avions préfere I'absteion chirurgicale -
malgré sa résistance au traitement meédical et a l&inésithérapie -
présentait des lésions de DDB bilatérales diffuset mal systématisées, la
chirurgie n'aurait pas un grand bénéfice et 1'exposrait aux risques
postopératoires, voir méme un état d'insuffisanceaspiratoire [80-82].
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Nous avons essaye de comparer les principalesatmis chirurgicales
dans notre service a celles du centre de pneuneoldgilLaval (au Canada)
décrites par J. DESLAURIERS et L. DION [83], lesultats sont illustres sur le
tableau n°21.

Tableau n°21 : Comparaison des indications chirurgiales entre
la série de J. DESLAURIERS et notre série.

Auteurs J.DESLAURIERS | Notre étude
Nombre de patien 56 36
Période 197¢5-198¢4 199¢-200¢
* Infections répétées et résistantes au
traitement médic 66% 36%
« Hémoptysie répétitive et/ ou ayant un
retentissement sur I'état général. 25%
8%
g » Destruction totale du parenchyme
@ i 0
% Pulmonaire 20.5% 2504
£ DDB localises unilatérale 5% 16%
0 o z 0
.5 Bronchorrhée abondante 3.5% 19%
©
'Té Récidive de DDB déja opérée 59
» Aspergillome 3.5% i
 Emphysem 2%
* Non opéere (Cl : DDB bilatéraux - 2 5%

diffuse’
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Nous remarquons que les infections a répétitiomstent l'indication la
plus frequente dans les deux séries. Pour J. DERIBERS [83], la
bronchorrhée est une indication peu courante &itargie, dans notre série elle
est six fois plus fréquente, cela est probablerdarda la qualité de I'observance
du traitement et a la régularité de la kinésithirap'Aspergillome et

1'emphyseme ne figurent pas parmi nos indicatibirsirgicales.

Pour J. BORRELLY & G. GROSDIDIER le traitement mhgical a été

réalise pour deux raisons principales :
% Les hémoptysies dans 37% des cas

% Des problémes infectieux mal contréles par le éraént médical
(pneumopathies a répétition, bronchorrhées aboeghdans 57% des
cas. Des indications particulieres sont retrouveesspergillome,
abcés, suspicion de néoplasme, celles-ci sont tssafans notre

contexte.

L'indication chirurgicale est incontestable en cds complications
évolutives graves, telles que I'hémoptysie, lesedtibns a répétition et
abcedation pulmonaire ou pleurale. Les bronchosrhéen compliquées
deviennent chirurgicales en cas d'échec du traitemeédical bien conduit
(antibiotiques, drainage de posture, vaccinatiorti-@reumococcique et
antigrippale), en cas de retentissement sociakolaise défavorable, ou en cas

de terrain social peu propice a un traitement nadghimlonge.
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La chirurgie est beaucoup plus controversée paipéients porteurs de
bronchectasies multi segmentaires et bilatérales. i#esultats du traitement
chirurgical sont moins prévisibles et les indicasioopératoires sont plus
difficiles a préciser. Ces types de DDB bénéficidat meilleurs résultats par
exérese du foyer principal, le traitement médiaiessif - et cher - demeure

I'instrument thérapeutique de choix pour ces patfies. Cette chirurgie est a

visée palliative, elle n'a pour but que d'amélidaegualité de vie du patient.

L'étude des différents types d'interventions dans otre série dévoile le

nombre non négligeable des pneumonectomies réaliséainsi que les

lobectomies inferieures gauches.

pratiquent les mémes types d'interventions

différentes.

Tableau n°22 : Comparaison des types d'exéreses liéaes

par différents auteurs.

Nous constatesoque d'autres auteurs

mais ales proportions

D9

Auteurs F. ADDISSONE J. AGASTHIAN Notre série
BORRELLY

Référence 87 84 80 -
Nombre de malades 46 79 85 36
Période 1970-1979 1972-1983 1988-1996 1999-20
Pneumonectomies 17% 9% 25% 27.8%
gauches
Pneumonectomies 0 1% - -
droites
Lobectomies isolées 56.5% 55.5% 47% 41.7%
Bi lobectomies droites 15% 7.5% - 16.7%
Uni —ou 11.5% 27% 28% 2.8%
polysegmentectomies
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A lissue de cette approche nous retiendrons quebkectomie isolée est
I'intervention chirurgicale la plus pratiquée pawd les auteurs. Cependant, nous
constatons que les pneumonectomies dans notre senie beaucoup plus
fréequentes que dans les autres séries, ceci emt liait que le diagnostic a été
pose a un stade tardif ou 1'étendue des Iésioqemeettait plus de pratiquer
des résections limitées. Les exéreses segmensaingésres peu pratiquées dans

notre série en comparaison avec les autres.

Aucune intervention bilatérale n'a été pratiquéesdautes les séries, bien
gu'il y ait un certain nombre de patients présdntime atteinte bilatérale dans

chaque série.

La détermination de 1'étendue de 1l'exérese deil&plus précise possible
avant l'intervention, elle peut, d'une certaine i@ étre rectifies en per-
opératoire. En effet, dans les formes atelectasigieedilatations des bronches,
la reconnaissance du parenchyme atteint est é\addssc|'ouverture de la cavité
pleurale par l'aspect non ventile des zones at®inDans les formes non
atelectasiques ['utilisation de la sonde de Carlpnssence un avantage
incontestable puisque lors de la non ventilatiancdte opére on constate une
absence d'affaissement des zones atteintes quastintle facon nette avec les

zones saines qui se vident tres facilement dealieur

Dans notre série, le parenchyme reseque correspontdgarfaitement
aux territoires pulmonaires atteints radiologiqguemat dans 52% des cas,
alors que dans 23% des cas, cette éxérese était ngoetendue par rapport
aux lésions radiologiques. La résection avait dépse les territoires

radiologiqguement pathologiques dans 16 % des cas.
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La plupart des équipes chirurgicales s'attachdnéexerése la plus limitée
possible et notamment a la conservation du segdeeRbwler dans les atteintes
lobaires inferieures lorsque celui-ci est respeCeette conservation permet de
diminuer la mutilation fonctionnelle et de facilitees suites en atténuant le
risque de poche. Les bronchectasies siegent de fageférentielle dans les
segments déclives : pyramides basale, lobe moyaguld, on note une
prédominance gauche dans la plupart des sériege&i chirurgical se veut
conservateur dans la mesure du possible. Les ségahetnuits par le processus
infectieux sont habituellement rétractes, les segseains adjacents sont le
siege d'un emphyséme compensateur.

Il faudra préférer les Segmentectomies, bien q@as de localisation
exclusive a la pyramide basale, un opérateur pdraiea aurait peut-étre
avantage a réaliser une lobectomie. Cependant, agmamt le taux de
complications pleurales élevé des bilobectomigsaiait important de préserver
le segment apical du lobe inferieur en cas d'adeale la pyramide basale et du
Lingula ou du lobe moyen, afin qu'il puisse réhadtle diedre costo-
diaphragmatique postérieur.

La pneumonectomie doit étre considérée a part,pellg étre proposée en
cas de destruction pulmonaire diffuse, a conditjae le poumon controlatéral
soit indemne de toute atteinte. Cependant, Uz tee complications a type
d'empyéme ou de fistule broncho-pleurale est netémlus éléve en cas de
pneumonectomie standard, sans toutefois affectaulede mortalité opératoire.
La pneumonectomie de totalisation apparait comn@&atipn a haut risque, en
effet, AGASTHIAN et COLL rapportent 21 pneumoneutes, dont 7
totalisations : 3 décés sont survenus en post-atpér, tous apres totalisation.
Cette constatation implique qu'il faut éviter legm@ses incompléetes, conservant
les territoires douteux potentiellement évolutifs.
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Dans les formes diffuses compliquées d'une insuftie respiratoire, la
transplantation reste le seul recours possible.gtaup de NEWCASTLE
rapporte une série de 32 patients greffes seldedanique bi pulmonaire, la
mortalité opératoire était de 15% ; la survie aamnétait a 70%. Le Registre
International analyse une expérience multicentrigmeluant également de
petits centres, sur I'édition de 1997, le tauxuteis a un an était de 75%, et le
taux a 5 ans était de 47%. Quel que soit la teclenenvisagée, le probleme
essentiel reste la déchéance du greffon par brolitehoblitérant. Le jeune age
du receveur apparait comme facteur de risque eskeNlbus n'avons pas
d'expérience en matiére de transplantation pulmenaiette technique trés

couteuse reste une perspective d'avenir.

Y-a-t-il une place pour la résection limitée desiteires les plus atteints en
cas de bronchectasies diffuses ? Ces interventiempeuvent s'adresser qu'a des
cas isoles rigoureusement sélectionnes, sachamiegqdégradation secondaire
est inéluctable. Le risque d'une reinterventionrgotalisation est conséquent.
Par ailleurs, de telles interventions constituent antécédent chirurgical.

Préjudiciable, A 1'encontre d'une indication daesmantation ultérieure.
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VI. LES SUITES OPERATOIRES

Toute intervention de chirurgie pulmonaire (ou pbda) peut étre troublée
dans ces suites par quelques événements. La plspartsans gravite dans la
mesure ou ils sont traités vite et correctementauiles sont séveres qu'ils

soient ou non lies al'état préalable de I'opéré.

La surveillance quotidienne clinique, radiologigeiesouvent endoscopique

de tous les opérés reléve d'une équipe entrainée.

Dans notre série, les suites opératoires ont été maées par des
complications de gravite variable comme la survenud'une atélectasie, d'un
épanchement pleural, de signes respiratoires, d'erhgseme sous cutané ou
d'autres complications moins graves ou moins fréquees (toux, fievre,
douleur ...). Nous n'avons pas retrouve de fistulebronchiques. D'une
maniéere globale les suites opératoires ont été siteg dans 73% des cas, et
compliquées dans 27% des cas et la durée d'hospisation postopératoire
était en moyenne de 8 jours avec, des extrémes da &1 jours Nous avons
remarque une certains types d'exéreses sont pluspmses aux complications
que les autres, ainsi les pneumonectomies (10) setscompliquées dans

40% des cas, les lobectomies (15) dans 20% des.cas

Dans 1'étude rapportée par J. BORRELLY nous renoes les mémes
complications postopératoires, celles-ci sont déesnpar les atélectasies, les
épanchements pleuraux (aseptiques ou septiquds¥ sténoses bronchiques.
Par ailleurs, Les fistules bronchiques sont frétggenD'une maniére globale,
parmi 81 interventions, 46 (57%) n'ont été suiuikmucune complication, la

moyenne de I'hospitalisation postopératoire a étd &l jours. En revanche 35
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interventions (43%) ont été suivies de complicaieh I'hospitalisation a alors

été en moyenne de 58 jours. Dans la méme sériantewentions les plus

sujettes aux complications postopératoires sonplessegmentectomies avec

71% de complications. Les Segmentectomies isol@@seas plus anodines avec

12% de complications suivies par les lobectomie38% de complications.

Les pneumonectomies se sont compliquées dans 50%ade

Aspects pathologiques du thorax apres exérese pulmare : [49]

Complications pleurales

collection liquidienne, aérienne ou mixte
emphyséeme
hémothorax
chylothorax

Complications bronchiques

fistule broncho-pleurale

sténose bronchique

syndrome post pneumonectomie droite
aspergillose du moignon bronchique

Complications vasculaires

thrombose du moignon artériel
thrombose veineuse pulmonaire
cedéme pulmonaire postopératoire

Complications parenchymateuses

collection liquidienne, aérienne ou mixte au Sit
d'exérese partielle.

Trouble de ventilation, atélectasie lobaire, torsio
lobaire

\V

Autres

défect cardiaque, hernie cardiaque
Tumeurs desmoides sur cicatrice de thoracotomie

84



Le traitement chirurgical de la dilatation des bronches

La comparaison des différents résultats montre uomambidité peu
importante mais non négligeable, les complicatigmsstopératoires sont
marquées surtout par les épanchements pleurayseguient étre maitrises par

un bon drainage et une kinésithérapie quotidienne.

L'analyse des résultats de l'intervention chiraigianontre que 1l'exérese
des territoires atteints de DDB est bénéfique dammajorité des cas, et doit
représenter le traitement de choix en cas de beutasie localises et
symptomatique, en cas de complications récidivatgkss que les infections,
1'hémoptysie et I'abcedation, et en cas de destnuntassive du parenchyme

pulmonaire.

La mortalité opératoire est évaluée a 2.5% dans h@ série, ce taux est
le méme dans la série de J. BORRELLY, il est unpes éleve (4.3 %) dans la
série de F. ADRISSONE. Toutefois, le taux de maéa été nul dans I'étude de
J. DESLAURIERS & L. DION également dans I'expéceme la Mayo Clinc.
Ce taux est faible et ne doit pas constituer untaghs a une éventuelle

indication chirurgicale.

Dans notre étude les résultats a long terme de cetthirurgie sont bons,
car 95% des patients sont totalement guéris ou netnent améliores. Les
séquelles de cette chirurgie ont été I'apparition @ scolioses et de
déformations thoraciques chez 5 malades (13%), ilavaient tous eu une
pneumonectomie laissant un hemithorax vide, ce typd'exérese est connu
par ces complications. La déviation de la trachéet elu médiastin n'est pas
rare et peut s'observer dans tous les types de résens pulmonaires mais

ne constitue pas un handicap majeur. La maladie aécidive dans deux cas

85



Le traitement chirurgical de la dilatation des bronches

(5%), I'un avait une DDB bilatéral opérée d'un seulcote et la récidive avait
intéresse le cote oppose, l'autre une DDB unilatdea traitée par une

lobectomie et la rechute avait intéresse le restaugpoumon, dans ce cas la
pneumonectomie de totalisation a été inéluctable.ds suites opératoires

étaient simples.

Les résultats reléves a distance par F. ADRISSONE BRIAGGI sur 44
patients operes ont montre une guérison cliniqms @&% des cas et une grande
amélioration dans les 25% restant. Il n'y a pasd'éashecs. J. BORRELLY
rapporte 5% d'aggravation patents et 95% de gureosal'amélioration.

Nous soulignerons encore l'intérét de la préparati@dicale soigneuse et
prolongée et de la kinésithérapie respiratoire pa€-postopératoire, afin
d'améliorer ces résultats déja satisfaisants cotapie du caractere septique de
cette chirurgie. La surveillance postopératoirerémement attentive guette

toutes complications.
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|

Conclusion
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De cette étude, il ressort que la chirurgie destations des bronches reste
une méthode extrémement valable puisqu’elle pedaejuérir ou d’améliorer
95% des patients, cette chirurgie offre d’exceiagsultats, mais elle est sujette
a de nombreuses complications qui peuvent étrelgagupar la bonne
préparation médicale, la kinésithérapie réguliéta surveillance rapprochée.

Une fois l'indication chirurgicale posée, les patgecandidats a la chirurgie
doivent bénéficier d’'un bilan Iésionnel completnue et radiologique, afin de
déterminer le plus exactement possible les tereggbulmonaires a réséquer. En
per-opératoire, il est important de ne laisserlangpaucun parenchyme suspect,
'étendue de la résection peut étre élargie ou itédselon la volonté du
chirurgien qui peut évaluer directement la fonctaira vitalité des différentes
territoires pulmonaires.

La surveillance a long terme des patients opérémgia de mieux
évaluer nos indications et nos méthodes chirurggcakt d’améliorer nos
résultats déja satisfaisants. Des études multigeles sont nécessaires pour
standardiser linvestigation et mieux comprendre playsiopathologie des
bronchectasies.

La prévention est basée sur [l'éradication des iifies des voies
respiratoires (hautes et basses) et la lutte cdouee réduction du calibre
bronchique soit par compression extrinseque (ad#hm) ou par un corps
étranger, d’'ou l'intérét de la fibroscopie bronaleqqui doit étre faite devant
tout cas suspect.

Enfin, il est indispensable que nous nous mettiangratiquer les
transplantations pulmonaires pour donner une changeenfants porteurs de
dilatations de bronches bilatérales diffuses souwdissue fatale. Cette
technique reste un domaine de recherche qui mdrétee exploré et doit
bénéficier du progres technologique, qui lui nesea$e nous impressionner
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RESUME
Thése n°9 : Traitement chirurgical de la dilatatil@s bronches (a propos de 36 cas)
Auteur :Jamal Oumellal
Mots clés : dilatation des bronches-diagnostidgraent chirurgical.

Les bronchectasies sont définies par 'augmentgg@manente et irréversible
de l'armature musculo-élastique et cartilaginelesebronches.

C'est une étude rétrospective portant sur 36 cabrolechectasies opérés au
service de chirurgie A de I'hopital d'enfants @& entre 1999 et 20009.

L'age moyen au moment de diagnostic était de Geademi avec des extrémes
de 14 mois et 14 ans, la sex-ratio est de 0.8 {B€s fpour 16 garcons).La
symptomatologie était dominée par la bronchorrla®é4) la toux chronique (83%) et
les pneumopathies récidivantes (44%). Sur le plaragbinique, la radiographie
standard pulmonaire visualisait des lésions évimestrde bronchectasies dans 86%
des cas. Au scanner thoracique, Elle a montréédisns spécifiques de DDB chez 34
(soit 94%). Le traitement a reposé dans tous lesgaune préparation médicale basée
sur l'antibiothérapie et la kinésithérapie suivies la chirurgie. Nos principales
indications chirurgicales étaient : les infectiodpétées et résistantes au traitement
médical (36%), la destruction totale du parenchy2to), les hémoptysies répétées
avec retentissement sur I'état général (8%), landhrarrhée abondante (19%), la
récidive de bronchectasie déja opérée (5%) editatt localisée unilatérale (16%). Les
interventions réalisées étaient essentiellement Ildbgctomies (41.7%) et des
pneumonectomies (27.8%), les Segmentectomies eeXégses atypiques étaient
rarement pratiquées. La mortalité opératoire é&lait2.5%, les suites opératoires
immédiates étaient simples dans 73% des cas etlicudps dans 27% des cas.
L'évolution a long terme était favorable dans 9586 das, la maladie a récidivé dans
5% des cas.

Le véritable traitement des bronchectasies restérditement préventif qui
demeure le plus efficace, il consiste a la selisdibion du corps médical et des
parents aux facteurs causant la maladie
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ABSTRACT

Thesis n° 9: Surgical treatment of bronchiectéai®ut 36 cases)
Author: Jamal Oumellal
Keywords: bronchiectasis - diagnosis - surgicaltireent.

Bronchiectasis is defined by the increase permaaadtirreversible armature
musculo-elastic and cartilaginous bronchi.

It is a retrospective study of 36 cases of brorathms operated in Rabat
children's hospital between 1999 and 2009.

The average age at diagnosis was 6 % years witanegs of 14 months and 14
years, the sex ratio was 0.8 (20 girls to 16 boyse symptomatology was dominated
by the bronchorrhea (55%) chronic cough (83%) ascument pneumonia (44%).
Chest radiography visualized pulmonary lesionsrohbhiectasis in 86% of cases. On
chest CT scan, It showed specific lesions of DDB341(94%). The treatment was
based in all cases on an antibiotics and physiaflyefollowed by surgery. Our main
surgical indications were: repeated infections i@sistant to medical treatment (36%),
the total destruction of the parenchyma (25%), legeysis with repeated impact on
the overall (8%), the bronchorrhea abundant (19%egurrence of bronchiectasis
already made (5%) and unilateral localized disgd$80). The interventions were
mainly lobectomies (41.7%) and pneumonectomy (27.8%€ segmentectomy and
atypical resections were rarely used. The operativdality was 2.5%, the immediate
postoperative course was simple in 73% and contplica 27% cases. The long-term

evolution was favourable in 95% of cases; the diseacurred in 5% of cases.

The real treatment of bronchiectasis remains piaxenreatment witch is the
most effective; it is the awareness of medical gemgl and parents to the factors
causing the disease.
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