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Serment d'hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une fagon -

contraire aux lois de [’ humanité.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948 o
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74 [BOUKHANNI Lahcen P.E.S |Gynécologie obstétrique
75 [BASRAOUI Dounia P.E.S |Radiologie

76 |[MAQULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S [|Pédiatrie (Néonatologie)
77 |[EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S [Endocrinologie et maladies métaboliques
78 |ADALI Imane P.E.S |Psychiatrie

79 [ZIADI Amra P.E.S |Anesthésie-réanimation
80 |MATRANE Aboubakr P.E.S [Médecine nucléaire

81 |MOUAFFAK Youssef P.E.S |Anesthésie-réanimation
82 |DRAISS Ghizlane P.E.S [|Pédiatrie

83 |ANIBA Khalid P.E.S |Neurochirurgie

84 |FADILI Wafaa P.E.S [Néphrologie

85 [BENHIMA Mohamed Amine P.E.S [Traumatologie-orthopédie
86 [EL KHAYARI Mina P.E.S |Réanimation médicale
87 [ZAOUI Sanaa P.E.S |Pharmacologie

88 [EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S [|Pédiatrie

89 [TAZI Mohamed lllias P.E.S [Hématologie clinique

90 [RAIS Hanane P.E.S JAnatomie Pathologique
91 [BELKHOU Ahlam P.E.S |Rhumatologie

92 [FAKHIR Bouchra P.E.S |Gynécologie-obstétrique
93 [HAROU Karam P.E.S |Gynécologie-obstétrique
94 |HACHIMI Abdelhamid P.E.S |Réanimation médicale
95 |MSOUGAR Yassine P.E.S |Chirurgie thoracique

96 [BOURRAHOUAT Aicha P.E.S [|Pédiatrie

97 |ROCHDI Youssef P.E.S |Oto-rhino-laryngologie
98 [LOUHAB Nisrine P.E.S |Neurologie

99 |RADA Noureddine P.E.S [|Pédiatrie

100 [BSISS Mohammed Aziz Pr Ag |Biophysique

101 |[EL OMRANI Abdelhamid Pr Ag |Radiothérapie

102 |ALJ Soumaya Pr Ag |Radiologie

103 |BELBARAKA Rhizlane Pr Ag |Oncologie médicale

104 |[OUBAHA Sofia Pr Ag |Physiologie

105 |[EL AMRANI Moulay Driss Pr Ag [|Anatomie

106 |[EL HAOUATI Rachid Pr Ag |Chirurgie Cardio-vasculaire
107 |FAKHRI Anass Pr Ag |Histologie-embyologiecytogénétique




108 [SAJIAI Hafsa Pr Ag |Pneumo-phtisiologie
109 [SALAMA Tarik Pr Ag |Chirurgie pédiatrique
110 |[HAZMIRI Fatima Ezzahra Pr Ag |Histologie-embyologie cytogénétique
111 |IHBIBANE Fatima Pr Ag |Maladies infectieuses
112 JAIT BATAHAR Salma Pr Ag |Pneumo-phtisiologie
113 |BELBACHIR Anass Pr Ag |Anatomie pathologique
114 |CHRAA Mohamed Pr Ag |Physiologie
115 |[ZARROUKI Youssef Pr Ag |Anesthésie-réanimation
) Médecine communautaire (médecine
116 JADARMOUCH Latifa Pr Ag i _ ) _ N
préventive, santé publique et hygiéne)
117 |ABDELFETTAH Youness Pr Ass |Rééducation et réhabilitation fonctionnelle
118 |[ZOUIZRA Zahira Pr Ass |Chirurgie Cardio-vasculaire
119 [REBAHI Houssam Pr Ass |Anesthésie-réanimation
120 BENNAQUI Fatiha Pr Ass |Pédiatrie
121 |LOQMAN Souad Pr Ass |Microbiologie et toxicolgie environnementale
122 |FDIL Naima Pr Ass |Chimie de coordination bio-organique
123 [FENANE Hicham Pr Ass |Chirurgie thoracique
_ Médecine Communautaire (Médecine
124 |[SEBBANI Majda Pr Ass j . , . .
préventive, santé publique et hygiene
125 [ELBAZ Meriem Pr Ass |Pédiatrie
126 |BELGHMAIDI Sarah Pr Ass |Ophtalmologie
127 WARDA Karima Pr Ass |Microbiologie
128 |[EL AMIRI My Ahmed Pr Ass |Chimie de Coordination bio-organnique
129 |CHETTATI Mariam Pr Ass |[Néphrologie
130 [EL FAKIRI Karima Pr Ass [Pédiatrie
131 INASSIH Houda Pr Ass |Pédiatrie
132 |AIT ERRAMI Adil Pr Ass |Gastro-entérologie
133 [SAYAGH Sanae Pr Ass |Hématologie
134 |BOUTAKIOUTE Badr Pr Ass |Radiologie
135 [ELOUARDI Youssef Pr Ass |Anesthésie-réanimation
136 |[EL HAKKOUNI Awatif Pr Ass |Parasitologie mycologie
137 |AZIZ Zakaria Pr Ass [Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
138 |DOUIREK Fouzia Pr Ass |Anesthésie-réanimation
139 |LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ass |Hématologie clinigue
140 |DAMI Abdallah Pr Ass |Médecine Légale
141 [EL HAMZAOUI Hamza Pr Ass |Anesthésie-réanimation
142 IBENANTAR Lamia Pr Ass |Neurochirurgie
143 [LAHMINI Widad Pr Ass |Pédiatrie
144 |[EL FADLI Mohammed Pr Ass |Oncologie médicale
145 IACHKOUN Abdessalam Pr Ass |Anatomie
146 |IDARFAOUI Mouna Pr Ass |Radiothérapie
147 |[EL-QADIRY Rabiy Pr Ass |Pédiatrie




148 |[ELJAMILI Mohammed Pr Ass |Cardiologie

149 HAMRI Asma Pr Ass |Chirurgie Générale

150 [ELATIQI Oumkeltoum Pr Ass |Chirurgie réparatrice et plastique
151 [BENZALIM Meriam Pr Ass |Radiologie

152 JABOULMAKARIM Siham Pr Ass [Biochimie

153 [LAMRANI HANCH Asmae Pr Ass |Microbiologie-virologie

154 [HAJHOU]JI Farouk Pr Ass |Neurochirurgie

155 |[EL KHASSOUI Amine Pr Ass |Chirurgie pédiatrique
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N° Nom & Prénom Cadre Spécialité

01 |KHATOURI Ali P.E.S |Cardiologie

02 [ZOUHAIR Said P.E.S |Microbiologie

03 [CHAKOUR Mohammed P.E.S [Hématologie biologique

04 [MOUTAJ Redouane P.E.S |Parasitologie

05 |[AMMAR Haddou P.E.S |Oto-rhino-laryngologie

06 [NIAMANE Radouane P.E.S |Rhumatologie

07 |CHELLAK Saliha P.E.S |Biochimie-chimie

08 [ELFIKRI Abdelghani P.E.S |[Radiologie

09 [ARSALANE Lamiae P.E.S |Microbiologie-virologie

10 |[KOULALI IDRISSI Khalid P.E.S [Traumato-orthopédie

11 |BOUKHIRA Abderrahman P.E.S [Biochimie-chimie

12 |ALAOUI Mustapha P.E.S |Chirurgie-Vasculaire péripherique
13 |QACIF Hassan P.E.S |Médecine interne

14 |BEN DRISS Laila P.E.S |Cardiologie

15 |QAMOUSS Youssef P.E.S |Anésthésie réanimation

16 |ZYANI Mohammad P.E.S [Médecine interne

17 |GHOUNDALE Omar P.E.S |Urologie

18 |[BOUCHENTOUF Rachid P.E.S |Pneumo-phtisiologie

19 |MOUFID Kamal P.E.S |Urologie

20 [EL BARNI Rachid P.E.S [Chirurgie générale

21 |ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S [Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
22 [KRIET Mohamed P.E.S |Ophtalmologie

23 |AIT AMEUR Mustapha P.E.S |Hématologie biologique

24 |ATMANE El Mehdi P.E.S |[Radiologie

25 JAISSAOUI Younes P.E.S |Anésthésie-réanimation

26 [BAIZRI Hicham P.E.S [Endocrinologie et maladies métaboliques
27 |RBAIBI Aziz Pr Ag [Cardiologie

28 [BENALI Abdeslam Pr Ag |Psychiatrie

29 [LAKOUICHMI Mohammed Pr Ag [Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
30 [EL KHADER Ahmed Pr Ag |Chirurgie générale




31 [DARQUASSI Youssef Pr Ag |Oto-rhino-laryngologie

32 |SEDDIKI Rachid Pr Ag |Anesthésie-réanimation

33 |BENJELLOUN HARZIMI Amine Pr Ag |Pneumo-phtisiologie

34 [ZEMRAOUI Nadir Pr Ag |Néphrologie

35 [SERGHINI Issam Pr Ag |Anesthésie-réanimation

36 |ZIDANE Moulay Abdelfettah Pr Ag |Chirurgie thoracique

37 |[EL MEZOUARI El Mostafa Pr Ag |Parasitologie mycologie

38 [TOURABI Khalid Pr Ag |Chirurgie réparatrice et plastique
39 [LAHKIM Mohammed Pr Ag |Chirurgie générale

40 |ABIR Badreddine Pr Ag [Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
41 |GHAZI Mirieme Pr Ag |Rhumatologie

42 |MOUHSINE Abdelilah Pr Ag |Radiologie

43 |[KADDOURI Said Pr Ag |Médecine interne

44 MARGAD Omar Pr Ag [Traumatologie-orthopédie
45 |INADER Youssef Pr Ag [Traumatologie-orthopédie
46 |MLIHA TOUATI Mohammed Pr Ag |Oto-rhino-laryngologie

47 [EL KAMOUNI Youssef Pr Ag |Microbiologie-virologie

48 |ARABI Hafid Pr Ag |Médecine physigue et réadaptation fonctionnelle
49 [BELHAD]J Ayoub Pr Ag |Anesthésie-réanimation

50 |ARSALANE Adil Pr Ag |Chirurgie thoracique

51 |BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag |Cardiologie

52 |LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ass |Psychiatrie

53 JASSERRAJI Mohammed Pr Ass |[Néphrologie

54 JANAH Hicham Pr Ass |Pneumo-phtisiologie

55 JALAQUI Hassan Pr Ass |Anesthésie-réanimation

56 |[ESSADI Ismail Pr Ass |Oncologie médicale

57 |NASSIM SABAH Taoufik Pr Ass |Chirurgie réparatrice et plastique
58 |RHARRASSI Issam Pr Ass |Anatomie-patologique

59 |LALYA Issam Pr Ass |Radiothérapie

60 |[HAMMOUNE Nabil Pr Ass |Radiologie

61 |AMINE Abdellah Pr Ass |Cardiologie

62 |CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass |Cardiologie

63 |ABDOU Abdessamad Pr Ass |Chirurgie Cardio-vasculaire
64 |HAMMI Salah Eddine Pr Ass |Médecine interne

65 [MILOUDI Mohcine Pr Ass |Microbiologie-virologie

66 [BELARBI Marouane Pr Ass |[Néphrologie

67 |AKKA Rachid Pr Ass |Gastro-entérologie

68 [BAALLAL Hassan Pr Ass |Neurochirurgie

69 |BELFQUIH Hatim Pr Ass |Neurochirurgie

70 [BABA Hicham Pr Ass |Chirurgie générale

71 JALLAL Hamid Pr Ass |Cardiologie

72 [BELLASRI Salah Pr Ass |Radiologie




73 |OUMERZOUK Jawad Pr Ass |Neurologie

74 |ZBITOU Mohamed Anas Pr Ass |Cardiologie

75 [RAISSI Abderrahim Pr Ass |Hématologie clinique

76 [HAJJI Fouad Pr Ass |Urologie

77 |EL- AKHIRI Mohammed Pr Ass |Oto-rhino-laryngologie

78 |CHAHBI Zakaria Pr Ass |Maladies infectieuses

79 |RAGGABI Amine Pr Ass |Neurologie

80 [MEFTAH Azzelarab Pr Ass |[Endocrinologie et maladies métaboliques
81 [ROUKHSI Redouane Pr Ass |Radiologie

82 [EL GAMRANI Younes Pr Ass |Gastro-entérologie

83 [SALLAHI Hicham Pr Ass [Traumatologie-orthopédie

84 |ARROB Adil Pr Ass |Chirurgie réparatrice et plastique

85 [SBAAI Mohammed Pr Ass |Parasitologie-mycologie

86 [MAOUJOUD Omar Pr Ass |[Néphrologie

87 [SIRBOU Rachid Pr Ass |Médecine d’urgence et de catastrophe
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ACCP
BTS
ED
EPP
Fig
PQ
PA
RT
TDM
TP
VATS
EIC

CDS

LIG

Liste des abréviations

: American College of Chest Physicians
: British Thoracic Society

: Examen direct

: Epanchement pleural parapneumonique
: Figure

: Plaquettes

: Paquets par année

: Radiographie du thorax

: Tomodensitométrie

: Taux de prothrombine

: Video-assisted thoracoscopic surgery
: Espace inter-costale

: Cul de sac

: Lobe inférieur gauche
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La décortication au sens strict; est l'intervention qui consiste a rendre sa fonction
ventilatoire au poumon en le libérant de la gangue fibreuse qui I'enserre et le comprime sur le
médiastin.

La gangue fibreuse est le stade évolutif d’enkystement d’épanchements pleuraux encore
plus ou moins évolutifs ou compliqués: hémothorax, pleurésies purulentes a germes banals ou
tuberculeuses, séquelles de pathologies pleurales diverses.

La décortication dans sa forme typique actuelle consiste en I’ablation de toute la poche
pleurale enkystée et donc de la gangue fibreuse aussi bien du c6té viscéral que pariétal. Aprés
décortication, la poche pleurale compliquée est éradiquée et le poumon reprend tout, ou partie
de sa fonction ventilatoire.(1)

La technique de référence de la décortication reste la thoracotomie, bien que la vidéo
thoracoscopie prenne une place de plus en plus importante et s’approprie des indications de
plus en plus larges. Les indications de chacune de ces techniques sont a discuter au cas par cas
entre pneumologues, chirurgiens et réanimateurs.(2)

Plusieurs variantes techniques existent. Parfois I’épanchement pleural enkysté a comme
point de départ une pathologie pulmonaire, et une zone parenchymateuse détruite doit étre
enlevée lors du méme temps opératoire.(1)

Nous rapportons notre expérience a travers I'étude des dossiers de 52 malades opérés
par décortication pleurale au service de chirurgie thoracique de I’hopital militaire Avicenne de
Marrakech, de janvier 2014 a Décembre 2018, afin d’analyser les indications et les résultats de
cette technique chirurgicale.

Le but de notre travail est de démontrer la place de la décortication pleurale dans la prise

en charge de I’empyeme, tout en comparant nos résultats aux données de la littérature.
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I. Matériel et méthodes d’études :

1. Matériels d’études :

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive et analytique a propos de 52 patients,
réalisée au service de chirurgie thoracique de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech. Cette

étude s’étale sur une période de 5 ans, de Janvier 2014 a décembre 2018.

2. Méthodes d’études :

Les informations étaient recueillies a partir des dossiers médicaux des patients, et des
comptes rendus opératoires, en se basant sur une fiche d‘exploitation établie a cet effet. La fiche
d‘exploitation comprend des données :

> Epidémiologiques : age, sexe et antécédents.

> Cliniques : comprenant le délai d‘évolution, les circonstances de découverte et les
résultats de I‘examen clinique général.

> Paracliniques : la radiographie standard, la TDM, I’échographie thoracique, la
fibroscopie bronchique et les résultats de la ponction pleurale.

> Thérapeutiques : détaillant le traitement chirurgical, notamment la voie d‘abord, la
technique chirurgicale utilisée, les suites opératoires et la durée d‘hospitalisation.

> Evolutives : surtout I‘évolution a court et 3 moyen terme.

L'analyse statistique est descriptive, et présente les fréquences pour les variables
qualitatives et les médianes, moyennes, écarts-types pour les variables quantitatives.

Une exploitation informatique par le biais d'un logiciel spécialisé dans le traitement des
données statistiques "IBM SPSS Statistics 25" a était réalisée, ce qui nous a permis d'obtenir les

résultats présentés dans le chapitre suivant.
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3. Considérations éthiques :

Le respect de 'anonymat a été pris en considération lors de la collecte de ces données,
conformément aux regles de I'éthique médicale.
Enfin, nous avons réalisé une recherche bibliographique, et nous avons comparé nos

résultats, chaque fois que cela était possible, avec ceux déja publiés dans la littérature.
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Epidémiologie :

1. Répartition selon I’'age :

L’age des patients de notre série est compris entre 18 et 86 ans, avec une moyenne de 44
ans.
Les tranches d’age les plus touchées sont celle de 51 a 60 ans avec un pourcentage de

26.9%, et de 21 a 30 ans avec un pourcentage de 25%.

12 -
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4 -
2 -
0

<20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70

NN NN N

Figure 1 : Répartition selon les tranches d’age

2. Répartition selon le sexe :

Notre étude a porté sur 52 malades dont 44 hommes soit 84.6%, et 8 femmes soit 15.4%;

soit un sexe ratio de 5.5.
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Sexe
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Figure 2 : Répartition selon le sexe

3. Antécédents et tares associés :

—Tuberculose pleuro-pulmonaire: dans notre série; 19 patients ont présenté un
antécédents de tuberculose pleuro-pulmonaire ; soit 36.5% des cas dont 9 cas de
tuberculose évolutive (17.3%) et 10 cas de tuberculose ancienne (19.2%).

—Tabagisme : 19 patients de notre série étaient tabagiques chroniques soit 36.5%, avec
une moyenne de 15 PA.

—Diabéte : 5 patients de notre série étaient connus diabétique soit 9.6%, dont 1 était sous
insulinothérapie et 4 sous antidiabétique oraux.

—Notion de contact avec les chiens : était présente chez 6 patients soit 11.5% des cas.

—Traumatisme thoracique : un seul cas de notre série a présenté un traumatisme
thoracique soit 1.9%.

- Chirurgie thoracique : 2 patients de notre série soit 3.8% ont étaient opérés pour

tumeur médiastinale et kyste hydatique du poumon.
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Figure 3 : Antécédents et tares associés

3.1. Autres antécédents :

-2 patients avaient comme antécédents une chirurgie abdominale pour ulcére
gastroduodénal perforé et colectomie gauche.

-1 patient présentant une insuffisance surrénalienne chronique.

-1 patient présentant une polyarthrite rhumatoide et des arthrites septique a répétition.

-1 patient présentant une insuffisance rénale chronique.

II. DONNEES CLINIQUES :

1. Délai de consultation :

Le délai de consultation était difficile a préciser du fait que la plupart des malades de
notre série nous ont été référés avec le diagnostic positif et aprés un séjour plus au moins long
dans un autre service.

Le délai variait de 1 a 7 mois, avec une moyenne de 3 mois et demi.
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2. Signes cliniques :

Les signes cliniques présents chez les patients de notre série sont représentés dans le

tableau si dessous :

2.1. Signes généraux :

Tableau | : Les signes généraux retrouvés dans notre série

Signes généraux Nombre de cas Pourcentage
Fievre 28 53.8%
Altération de I’état général 17 32.7%
Frissons 6 11.5%

2.2. Signes fonctionnels :

Tableau Il : Les signes fonctionnels retrouvés dans notre série

Signes fonctionnelles Nombre de cas Pourcentage
Douleurs thoraciques 40 76.9%
Toux 35 67.3%
Dyspnée 35 67.3%
Expectorations mucopurulentes 17 32.7%
Hémoptysie 6 11.5%

3. Signes physiques :

Les sighes physiques présents chez les patients de notre série sont représentés dans le

tableau si dessous :

Tableau lll : Les signes physiques retrouvés dans notre série

Signes physiques Nombre de cas Pourcentage
Syndrome d’épanchement liquidien 34 65.4%
Syndrome d’épanchement aérien 1 1.9%
Syndrome d’épanchement mixte 12 23.1%
Rétraction d’un hémithorax 07 13.4%
Fistule pleuro-cutanée 01 1.9%
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4. Le cOté atteint :

Le c6té droit était atteint chez 26 malades soit 50%, et idem pour le c6té gauche.

Coté atteint

M Droit

M Gauche

Figure 4 : Répartition selon le c6té atteint

[1l. DONNEES PARACLINIQUES :

1. Imagerie :

1.1. Laradiographie du thorax :

Tous les malades ont bénéficié de plusieurs clichés radiographiques du thorax (face et profil) :

Pour poser le diagnostic positif
Pour informer sur I’état du parenchyme pulmonaire
Pour évaluer I'efficacité du traitement médical

En préopératoire et en postopératoire

A N N NN

Pour le suivi de I’évolution.
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Les images radiologiques retrouvées sont représentées dans le tableau si dessous :

Tableau IV : Les images radiologiques retrouvées dans notre série

Image radiologique Nombre de cas Pourcentage
Opacité pleurale avec ligne de Damoiseau 10 36.9%
Opacité latéro-basale 35 67.3%
Image hydro-aérique 07 13.4%
Poumon blanc 02 3.8%
Fracture ou lyse costale 02 3.8%
Calcifications pleurales 05 9.6%
Rétraction de I’hémithorax 07 13.4%
Syndrome interstitiel 09 17%

\

}_

Figure 5 : Radio de thorax montrant une opacité basale gauche avec calcifications pleurales

et rétraction de la paroi
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Figure 6 : Radiographie thoracique montrant une opacité apicale gauche et NHA basal avec
rétraction de I‘hémithorax gauche

Figure 7 : Radiographie thoracique de face montrant un niveau hydro-aérique droit en rapport
avec un hydro-pneumothorax et épaississement pleural
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Figure 8 : Radiographie thoracigue montrant un pneumothorax spontané gauche complet

Figure 9 : Radiographie thoracique montrant un poumon gauche blanc
(évolution de la figure 8 aprés 10 jours)
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Figure 10 : Radiographie thoracigue montrant une opacité latérale droite de type pleurale

1.2. Latomodensitométrie thoracigue :

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’'un examen tomodensitométrique. Les

résultats retrouvés sont résumés dans le tableau5.

Tableau V : Images scanographiques retrouvées dans notre série

Images scanographiques Nombre de cas Pourcentage
Poche pleurale unique 37 71.1%
Poche pleurale multiple 14 26.9%
Image hydro-aérique 10 19.2%
Fibrothorax 05 9.1%
Epaississement pleuraux 06 11.5%
Collapsus du parenchyme pulmonaire 52 100%
Cavité pulmonaire 03 5.7%
Dilatation de bronches 3 5.8%
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Figure 11 : Tomodensitométrie (TDM) thoraciqgue en coupe axiale montrant une poche pleurale
gauche, drain en place. Noter la pachypleurite, la rétraction de |‘hémithorax, la déformation des
cOtes et leurs symphyses ainsi que le poumon pathologique plaqué contre le médiastin

sassssnesy wasssmmmmen AaaAETETIE L, sausssnnnnsnnni

‘AL
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Figure 12 : Tomodensitométrie (TDM) thoraciqgue en coupe axiale montrant une pleurésie basale
gauche enkystée
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Figure 14 : Tomodensitométrie (TDM) thoraciqgue en coupe axiale montrant pleurésie avec
épaississement pleural et drain thoracigue en place

Figure 13: Tomodensitométrie (TDM) thoracique en coupe axiale montrant une poche pleurale
enkystée avec NHA
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o 3 L

Figure 15: Tomodensitométrie (TDM) thoracique en coupe frontale montrant une poche pleurale

calcifiée basale et cavité pulmonaire du LIG
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Image A : coupe axiale Image B : coupe frontale

Figure 16: Tomodensitométrie (TDM) thoracique montrant une poche pleurale postérieure
calcifiée et fistule pleuro-cutanée (image A et B) avec lyse costale sur I'image C
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Image A : Coupe axiale Image B : Coupe frontale
Figure 17 : Tomodensitométrie (TDM) thoracigue montrant un fibrothorax avec synostose

costale et poche pleurale calcifiée avec des bulles d’air

1.3. L’échographie thoracique :

Elle complete les données de la radiographie thoracique.

Idéalement réalisée dans le méme temps, elle confirme un diagnostic hésitant, précise
I’labondance de I’épanchement, et I’existence ou non d’un cloisonnement.

Elle a été réalisée chez 6 patients de notre série, soit 11.6 % des cas.

Elle a montré un épanchement pleural libre chez 3 patients, un épanchement cloisonné

chez 2 patients, et un épanchement péricardique chez un autre malade.

Figure 18 : Echographie thoracigue montrant un épanchement cloisonné et présence de bulles
(hydro-pneumothorax)
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1.4. Lafibroscopie bronchique :

La fibroscopie bronchique était réalisée chez 6 patients de notre série, soit 11.6% des
cas ; qui a montré un aspect inflammatoire des bronches chez 3 patients, soit 5.8%, un aspect
distordu des bronches chez 1 patient soit 1.9%, et un aspect normal des bronches chez 2

patients soit 3.8%.

2. Les donnés biologique :

2.1. Ponction pleurale :

25 patients ont bénéficié d‘une ponction pleurale avec étude cytobactériologique et

chimique du liquide pleural.

Tableau VI : Aspects de la ponction pleurale

Aspect de la ponction pleurale Nombre de cas Pourcentage
Blanche 18 72%
Liguide purulent 05 20%
Liguide séro-fibrineux 02 8%

L’étude cytobactériologique et chimique a trouvé un exsudat dans tous les cas et était

abactérienne dans 07 cas.

2.2. Numération formule sanguine :

Tous les malades ont bénéficié d‘une numération formule sanguine et qui a montré une
hyperleucocytose a prédominance polynucléaires neutrophiles chez 24 patients soit 46.2%, une
hyperleucocytose a prédominance lymphocytaire chez 4 patients soit 7.6%, et une anémie

hypochrome microcytaire chez 14 patients soit 27% des cas.

2.3. Protéine C réactive :

Faite chez tous les malades, elle était positive chez 45 patients soit 86.5%, dont 36
patients avaient une CRP supérieure a 100, soit 69%.

7 malades avaient une CRP négative soit 13.5%.
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2.4. Recherche de bacilles de KOCH dans les crachats :

Nous avons pratiqué cet examen chez 14 malades soit 30% des cas. Les résultats étaient

tous négatifs.

2.5. Sérologie hydatigue :

3 malades ont bénéficié de cet examen. La sérologie était positive chez un patient soit

1.9%, et négative chez les autres.

2.6. Hémoculture :

Réalisée chez 4 patients, soit 7.7%, elle est revenue toujours négative.

2.7. Etude de la fonction respiratoire :

08 patients ont bénéficié de cette étude. Elle a montré un trouble ventilatoire restrictif

chez 7 malades, soit 13.5%, et un trouble ventilatoire mixte chez un malade.

IV. Etiologies du pyothorax :

Les étiologies du pyothorax dans notre série se répartissent comme suite :

1. Etiologie pulmonaire :

> La tuberculose pleuro-pulmonaire : retrouvée chez 19 malades, soit 36.5% des cas.

> Para-pneumonique : 6 malades présentaient une infection du parenchyme pulmonaire
responsable d’un pyothorax, soit 11.6% des cas.

> Aspergillose : 1 seul cas d’aspergillose était noté dans notre série, soit 1.9%.

> Kyste hydatique du poumon : 2 patients avaient notamment un kyste hydatique du

poumon rompu dans la plévre et une hydatidose pleuro-pulmonaire, soit 3.9% des cas.

-22 -



Décortication pleurale: indications et résultats Expérience du service de chirurgie thoracique de I'hdpital militaire Avicenne

2. Etiologie traumatique:

> Post-traumatique : un malade avait développé un pyothorax post-traumatique, soit

1.9%.

3. latrogénie :

> Post-opératoire : retrouvé chez 2 patients, soit 3,9%, notamment suite a une exérese
pulmonaire partielle.
> Pyothorax iatrogéne : 5 patients avaient développés un pyothorax suite a un drainage

thoracique pour pneumothorax spontané, soit 9.6%.

4. Etiologie indéterminée :

L’étiologie du pyothrax restait indéterminée chez 16 cas, soit 30.7%.

Ethiologies

1.9%
3.9% 1.9%
3.9%
B Tuberculose pleuro-pulmonaire
H Indétérminée
W Parapneumonique

B Pyothorax iatrogene

M Post-opératoire

W Kyste hydatique
H Post-traumatique

m Aspergillose

Figure 19 : Etiologies du pyothorax
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V. TRAITEMENT :

1. Traitement médical :

1.1. Traitement anti-bacillaire :

09 malades de notre série étaient sous un traitement anti-bacillaire avec une durée

moyenne de 3.2 mois.

1.2. Antibiothérapie :

40 les malades de notre série ont bénéficié en préopératoire d’une antibiothérapie

préalable, a base d’amoxicilline protégée.

1.3. Le drainage pleural :

26 malades de notre série ont bénéficié d’'un drainage pleural dans le but d’une
évacuation compléte de I’épanchement soit 50%.

Ainsi, le drainage thoracique a été utilisé comme moyen médical avant l'acte opératoire
pour préparer le malade a l‘intervention. Dont 6 patients avaient bénéficié de plus d‘un drainage

(entre 2ou 3), avant de les proposer pour chirurgie.

2. Traitement chirurgical :

2.1. Anesthésie :

Quinze patients étaient opérés sous anesthésie générale par intubation sélective, soit
32.7%, tandis que 37 patients étaient opérés sous anesthésie générale par intubation
orothrachéale, soit 71.1%.

L’'analgésie péridurale était pratiquée chez 21 patients, soit 40.3%.

Le reste des patients a bénéficié d’un bloc intercostal en fin d’intervention

2.2. Voie d’abord chirurgicale :

La thoracotomie postéro-latérale était la voie d’abord chirurgicale utilisée chez la totalité

des malades, respectant le muscle grand dentelé.

-24-



Décortication pleurale: indications et résultats Expérience du service de chirurgie thoracique de I'hdpital militaire Avicenne

Une double thoracotomie (5&me et 7éme E|IC) utilisant la méme incision a été nécessaire
pour accéder au CDS costo-diaphragmatique chez 07 patients soit 13.4%.
Une résection de I'arc latéral de la 68me cOte a été nécessaire pour accéder a la cavité

pleurale chez 12 patients, soit 23%.

Figure 20 : Image per opératoire d’une cavité pulmonaire au cours d’une intervention
chirurgicale pour décortication pleurale et lobectomie (bloc opératoire de I’hopital militaire
Avicenne Marrakech)

2.3. Geste réalisé :

Il s’agissait d’'une décortication pleurale chez tous les malades, associée a :
» Une lobectomie chez 5 patients, soit 9.6%.
» Segmentectomie de la pyramide basale chez un patient.

> Périkystectomie du poumon chez un patient.

La durée moyenne de I'intervention a été de 120 min.
La dissection a été laborieuse et hémorragique dans 48 cas (soit 92%), avec recours a une

transfusion sanguine per ou post-opératoire dans 10 cas (soit 19%).
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Figure 21 : Piece opératoire ; a : pachypleurite, b: piece de lobectomie (bloc opératoire de

I’hépital militaire Avicenne Marrakech)

L

c

ﬂrrﬂm b

Figure 22 : Piece opératoire : a : piece de lobectomie (LIG), b : pachypleurite calcifiée, c : arc

latéral de la 6éme cote (bloc opératoire de I’hopital militaire Avicenne Marrakech)
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2.4. Drainage post-opératoire :

a. Taille du drain utilisé :
La taille du drain utilisé était de 28 pour 43 patients, soit 82.7%, et de 32 pour 9 patients,

soit 17.3%.
b. Nombre de drains utilisé :

Chez 33 patients, soit 63.5% ; un seul drain était utilisé en postopératoire, cependant

chez 19 patients, 36.5%, 2 drains ont étaient utilisés, I’'un antéro-basal et I’autre postéro-apical.

VI. AUTRES RESULTATS :

1. Suite opératoire :

2.1. Séjour en réanimation :

3 patients de notre série ; soit 5.7%, étaient hospitalisés en réanimation pour une durée

moyenne de 3 jours.

2.2. Durée du drainage post-opératoire :

La durée moyenne de drainage post-opératoire était de 4.6 jours, avec des extrémes

allant de 2 a 19 jours.

2.3. Morbi-mortalité post opératoire :

L’évolution était favorable chez 40 patients ; soit 77%, par ailleurs, nous avant noté chez
12 patients les complications suivantes :
- Un bullage prolongé chez 8 patients
- Un choc hémorragique chez 2 patients
- Une infection de la paroi notée chez un seul patient et résolue aprés soins locaux.

- Un seul décés par choc septique a été déploré.
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2. La durée d’hospitalisation :

La durée moyenne du séjour au service de chirurgie thoracique était de 8 jours avec des

extrémes allant de 4 jours a 23 jours.

3. Etudes de la piéce opératoire :

Dans tous les cas, la piece opératoire a été adressée au laboratoire pour étude anatomo-

pathologique, examen bactériologique et étude du GeneXpert.

Tableau VII : Résultats de I’étude anatomo-pathologique des piéces opératoires

Résultats de I’étude anantomo-pathologique Nombre de cas Pourcentage
Lésions inflammatoires non spécifiques 37 71%
Persistance de tuberculose active 07 13.4%
Germe banal 05 9.6%
Kyste hydatique 02 3.8%
Filaments aspergillaires 01 1.9%
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Figure 23 : Radiographie du thorax montrant a droite un hydropneumothorax droit
et a gauche sa résolution en post-opératoire

Figure 24 : Radiographie du thorax montrant a droite une poche pleurale calcifiée droite
et a gauche sa résolution en post-opératoire
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Figure 25 : Radiographie thoracigue montrant une opacité latérale droite de type pleurale a
gauche, et radiographie thoracique du contrbéle post-opératoire
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. Généralités :

1. Rappel historigue :(1-3)

Déja en 400 av. J.-C., Hippocrate avait décrit I’évacuation d’une poche pleurale avec des
étapes d’incision, de résection costale et d’évacuation du pus. Il faut ensuite attendre le XIXe
siecle pour en redécouvrir la description, dans le cadre du traitement de la tuberculose
chronique.

A cette époque Fowler(4) puis Delorme(5) rapportent une réexpansion progressive du
poumon apres ablation de poche pleurale, par thoracoplastie et résection osseuse. Quant au
terme de «décortication» il revient a Delorme, qui, a I'issue d’une démarche réfléchie remontant
a 1892,(6) dépose une lettre a I’Académie Francaise de Médecine proposant cette technique pour
le traitement des pleurésies purulentes chroniques.

En 1893, il 'expose lors d’un congrés de chirurgie a I'occasion du traitement chirurgical
d’un volumineux abces froid thoracique(7). De méme, lors d’autopsies au cours desquelles il lui
avait été possible de « décortiquer une membrane résistante comme du cuir », il montre que le
poumon ainsi libéré peut étre facilement insufflé.

En 1896, il a fait état d’une série de 26 malades ainsi traités par décortication et a ajouté
officiellement cette technique dans les procédés chirurgicaux utilisés dans tous les cas de
pleurésie purulente chronique(8). Malgré cela, la décortication ne prit pas encore la place des
thoracoplasties et des résections pariétales thoraciques diverses couramment en usage parmi les
chirurgiens de cette fin de siecle.

Enfin, le XXe siecle est marqué par I'arrivée des antibiotiques et le développement des

techniques de réanimation, modifiant totalement le traitement et le pronostic des pleurésies.(9)
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2. Rappel anatomique de la plévre :(10-12)

La plévre est une membrane séreuse constituée d’un feuillet viscéral et d’un feuillet
pariétal qui délimite deux cavités virtuelles indépendantes (droite et gauche) qui sont séparées

par le médiastin.

2.1. Laplévre viscérale :

Mince et transparente, tapisse le poumon dont elle laisse transparaitre les lobulations.
Elle se fléchit en plevre viscérale au niveau du hile. Elle tapisse les faces scissurales des lobes et
les scissures, lesquels sont parfois incomplets, a peine ébauchée ou méme absente. La plévre
viscérale est unie au parenchyme pulmonaire par une mince couche de tissus cellulaire
conjonctif sous—pleural qui se poursuit a I'intérieur du parenchyme en formant I'interstitium du
poumon. Ainsi il n'existe aucun plan de clivage chirurgical entre la plévre viscérale et le

parenchyme pulmonaire.

2.2. Laplévre pariétale :

La plévre pariétale est trés adhérente aux plans sous-jacents. Elle comporte trois
segments (costal, diaphragmatique, et médiastinal) qui se poursuivent I'un dans l'autre sans
aucune solution de continuité et forme les culs de sacs pleuraux. Elle tapisse presque
entierement la face endothoracique et repose sur la paroi par l'intermédiaire du fascia

endothoracique.

a. Laplévre costale :

En avant elle tapisse la paroi des cartilages costaux jusqu’au bord du sternum, et se
réfléchit alors en arrieére pour devenir plévre médiastinale. Latéralement, elle recouvre la cavité
costale et les espaces intercostaux. En arriere elle s’étend jusqu’aux gouttiéres latéro-

vertébrales. En bas elle se réfléchit pour devenir plevre diaphragmatique.
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b. La pléevre diaphragmatique :

Elle est plus mince et extrémement adhérente a la face supérieure des coupoles
diaphragmatiques qu’elle ne recouvre qu’en partie. A gauche, elle tapisse les deux tiers antéro-
externes de la coupole et laisse libre la partie du diaphragme destinée a I’insertion du péricarde.
A droite, elle est plus étendue, tapisse toute la partie de la coupole située en dehors d’une ligne
antéropostérieure passant par le bord externe de I'orifice de la veine cave inférieure. A gauche

comme a droite elle se réfléchit en dedans pour devenir plévre costale.

c. La plévre médiastinale :

Elle s’étend selon une direction antéropostérieure depuis les gouttiéres costo-vertébrales

en arriere jusqu’a la face postérieure du sternum en avant.
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Manubriurm sternal Velne jugulaire interne
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Figure 26 : Vue antérieure des différents segments de la plevre pariétale (13)

Partie médiastinale de la plévre parigsale
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Figure 27 : Vue antérieure des différents rapports de la plévre(13)

2.3. Lacavité pleurale

C'est un espace tres mince situé entre les 2 feuillets pleuraux.

Il s'agit d'une cavité de 20 um d'épaisseur, remplie par le liquide pleural. Il est peu

visqueux, proche de la lymphe interstitielle, et provient du plasma sanguin par transsudation.

La présence d'une fine lame liquidienne entre les 2 feuillets entraine une adhérence

comparable a celle existant entre 2 lames de verre mouillées. Elle permet la traction sur les

poumons lors de l'inspiration et le glissement des 2 surfaces pleurales l'une par rapport a l'autre

lors des mouvements respiratoires.
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L'ensemble des 2 plévres et du liquide pleural réalise une liaison souple entre la cage
thoracique et les poumons.

Le liquide pleural contient moins de 50 leucocytes/mms3 (essentiellement des éléments
mononuclées) et contient également des cellules mésothéliales desquamées. Elles acquiérent

alors des propriétés phagocytaires et se comportent comme des histiocytes.(14)

2.4. Les culs de sacs pleuraux

Ils sont au nombre de quatre : le cul de sac costo-médiastinal antérieur, le cul de sac
costo-médiastinal postérieur, le cul de sac médiastino-diaphragmatique, et le cul de sac costo-

diaphragmatique.

@ Georges Dolisi
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meédiastinale

Cavite pleurale

Bronche

Plévre costale
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Ln récessus est une dépression ou une petite cavité

Figure 28 : Coupe frontale des poumons en vue antérieure(15)

2.5. Vascularisation de la plévre :

Les plévres n'ont pas de vascularisation propre. Les vaisseaux sanguins et lymphatiques

sont situés dans la couche sous-pleurale.
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a. Vascularisation sanguine :

La plevre pariétale posséde une vascularisation artérielle systémique issue des branches
des artéres intercostales, diaphragmatiques et mammaires internes. Le drainage veineux se fait
dans le systéeme azygos.

La plévre viscérale est, quant a elle, vascularisée d’une part par des branches de I'artére
bronchique sur ses faces médiastinales et diaphragmatiques, d’autre part par des branches des

artéres pulmonaires sur sa face costale. Elles drainent dans les veines pulmonaires.

b. Vascularisation lymphatique :

La circulation lymphatique pleurale est caractérisée par I’existence dans la partie déclive
de la plevre costale et a la surface de la plévre diaphragmatique des pores mettant en
communication directe les espaces lymphatiques et I'espace pleural. Au niveau pariéto—costal, le
drainage se fait en avant vers la chaine mammaire interne et en arriére vers les ganglions
intercostaux. Le drainage diaphragmatique se fait vers les ganglions médiastinaux. Les
vaisseaux sous séreux, de part et d’autre du diaphragme présentent de larges anastomoses
trans—-diaphragmatiques. Au niveau viscéral, la plévre se draine dans les ganglions médiastinaux.

La circulation de la lymphe est favorisée par I’activité musculaire (muscles intercostaux et
le diaphragme), c’est-a-dire que les mouvements respiratoires influencent la propulsion de la
lymphe d’ou I'intérét de la kinésithérapie respiratoire qui réalise un effet de pompage.

Elle est diminuée par I’anesthésie et I’hypoventilation.

¢. Innervation de la plévre

Le feuillet pariétal réflexogeéne est trés riche en terminaisons nerveuses (branches des
nerfs intercostaux, du nerf phrénique et du nerf pneumogastrique) ce qui explique la sensation
douloureuse et la toux qui accompagne une pleurésie, ainsi que la nécessité d’infiltration
suffisante de la plévre en anesthésie locale lors d’un drainage transcutané. A I'inverse le feuillet

viscéral est insensible ; du fait de I'absence de fibre sensitive.
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Figure 29 : Aspect schématique de la structure de la plevre(14)

3. Rappel physiologique de la plévre:(11,16,17)

La plévre pariétale a un role clé dans la formation et la résorption de liquide et de

protéines; en raison de la proximité de la microcirculation de la surface pleurale et de la

présence des ponts situés entre les cellules mésothéliales. A I'inverse, en raison de la faible

perméabilité a I'eau et aux solutés de la plevre viscérale, il y a peu d’échanges entre

I’interstitium pulmonaire et I’espace pleural a I’état normal.
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Figure 30 : schéma du compartiment pleural(17)

Les lymphatiques du feuillet pariétal sont I’élément clé des facultés d'absorption de la
plévre. lls sont représentés par des sinus et des vaisseaux situés dans le tissu conjonctif sous
mésothélial et en relation directe avec la cavité pleurale par I'intermédiaire des pores situés dans
la portion basses et postérieure de la plévre médiastinale et intercostale. Ces éléments n’existent
pas au niveau du feuillet viscéral. Les mouvements respiratoires influencent la propulsion de la
lymphe ce qui explique en partie I'intérét de la kinésithérapie.

Le liquide pleural draine continuellement des régions les moins dépendantes vers celles
les plus dépendantes de la cavité pleurale et des régions costales vers les régions hilaires tout le
long des fissures. Les mouvements liquidiens intra pleuraux ont été essentiellement interprétés

comme un flux des régions de filtration vers les régions de drainage lymphatique.
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Figure 31 : Schéma des mouvements liquidiens intrapleuraux(17)

Dans les circonstances normales, entre un et deux litres du liquide passe
guotidiennement de la plévre pariétale a travers la plevre viscérale ou médiastinale vers les

lymphatique de I’espace pleural.

Un épanchement pleural pourra étre expliqué par I’'un des mécanismes suivants :(18)
e Une pression hydrostatique élevée comme chez les insuffisants cardiaques.
e Une pression oncotique intra vasculaire basse comme dans le cas des

hypoalbuminémies.

Une pression intra pleurale trop diminuée par atélectasie pulmonaire.

Un drainage lymphatique défaillant par une tumeur médiastinale obstructive.

e Une perméabilité capillaire augmentée par inflammation ou tumeur pleurale.
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4. Généralités sur ’empyéme :

4.1. Définition :

La pleurésie purulente, appelée a un stade avancée empyéme ; est une pathologie
thoracique définie anatomiquement par la présence de liquide purulent entre les deux feuillets
de la plevre.

La nature purulente du liquide est confirmée macroscopiquement par son aspect épais,
verdatre et microscopiquement par la présence de polynucléaires altérés. Un terrain favorisant

et/ou une affection sous-jacente sont majoritairement retrouvés.(19)

4.2. Physiopathologie :

La moindre agression pleurale ou intrapleurale va rompre I’équilibre entre sécrétion et
réabsorption(1).

Ce déséquilibre, a I'occasion par exemple d’une infection du parenchyme pulmonaire
adjacent, est a I’origine de la constitution d’une pleurésie.(19)

N’importe quel épanchement pleural (exsudat, pus, sang, chyle), s’il n’est pas traité et/ou
drainé, va étre le siege de dépots de fibrine sur les surfaces pleurales qui le délimitent. Ce
mécanisme va délimiter et contenir I’agression et essayer de I’éliminer. Les dépots fibrineux, au
fur et a mesure qu’ils s’épaississent vont étre colonisés par des fibroblastes et transformés en
collagene, couche isolante. Les collagénes qui peuvent initialement se résorber seront avec le
temps de plus en plus longs a disparaitre, voire resteront fixés de facon définitive, pouvant se
calcifier et transformer cette poche pleurale enkystée en un véritable corps étranger.(20)

Si l'intérieur de la poche disparait, il reste alors une gangue fibreuse dense,
improprement appelée pachypleurite puisqu’il ne s’agit pas d’un épaississement inflammatoire
de la plévre elle méme mais d’une apposition intrapleurale. Cette gangue fibreuse ou coque
pleurale, emprisonne le poumon, incruste le diaphragme qu’elle immobilise, rigidifie la paroi

thoracique puis rétracte I'hémithorax conduisant alors au fibrothorax.(1)
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Une pneumonie peut survenir lorsque le systéme immunitaire est altéré, par exemple en

cas de clairance mucociliaire limitée chez les fumeurs, de malnutrition, de diabéte ou de spectre

de germes virulents.(21)

4.3. Classification des épanchements pleuraux :

La classification la plus détaillée est celle établie par Light en 1995 qui distingue sept

stades de sévérité croissante (22) .ll s’agit toutefois d’une classification complexe, difficile a

appliquer dans la pratique quotidienne.

En 2000, ’American College of Chest Physicians (ACCP) a proposé une classification plus

simple (23), reposant a la fois sur les données de I'imagerie et de I'analyse du liquide pleural,

permettant la stratification des épanchements pleuraux para-pneumoniques (EPP) en quatre

catégories en fonction du risque d’évolution défavorable .

Tableau VIII : Classification de I’American College of Chest Physicians (2000) (23)

Taille de Bactériologie Risque
Catégorie I’épanchement Biochimie (ED ou d’évolution Drainage
pleural culture) défavorable
Minime N .
1 Inconnu Inconnu Trés faible Non
(<10 mm)
Faible a modéré
2 (> 10 mm, pH > 7,20 Négatif Faible Non
< hémithorax)
Important
(>hémithorax)
3 Loculations pH < 7,20 Positif Modéré Oui
Epaississement
pleural
4 empyeme - Plus Elevé Oui

En I'absence de valeur de pH, les valeurs de glycopleurie peuvent étre utilisées avec une

valeur seuil de 0,6 g/L.
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4.4. Etiologies :(21,24,25)

La cause la plus fréquente est représentée par la complication des infections pulmonaires.

Les infections pleurales primaires, comme par exemple une dissémination hématogéne
d’une infection dentaire, sont tres rares.

Le plus souvent, il s’agit d’infections secondaires (pneumonie, abcés pulmonaire ou
bronchiectasie).

Des infections secondaires se produisent également apres des interventions chirurgicales
thoraciques (fuite/fistule postopératoire au niveau du parenchyme pulmonaire, insuffisance du
moignon bronchique), une ponction pleurale a visée diagnostique, des drainages thoraciques,
une rupture de ’;esophage ou des maladies inflammatoires au niveau de la partie supérieure de
I’labdomen (abcés sous-phréniques ou intra—abdominaux).

Les autres origines sont dominées par les complications des procédures chirurgicales
(chirurgie thoracique et abdominale) ainsi que les traumatismes, I'iatrogénie (ponction pleurale
réalisée dans de mauvaises conditions) et les perforations cesophagiennes.

La pneumonie communautaire est certes la premiére cause de pleurésie purulente mais il
existe aussi des pleurésies primitives. Le mécanisme sous-jacent n’est pas completement
élucidé. Il est suggéré une possible contamination plus souvent lymphatique qu’hématogene

provenant d’une origine buccodentaire ou des voies aériennes supérieures.

Il. Technigue chirurgicale :(1,2,26)

1. Préparation du patient :

Il s’agit d’une intervention volontiers hémorragique, aussi convient-il de corriger toute
anémie, hypovolémie et hypoprotidémie. De plus, il faut veiller a un apport calorique suffisant et
a associer en pré et postopératoire une gymnastique respiratoire.

Si la poche pleurale est surinfectée, il ne faut pas hésiter a drainer le pus et a instaurer un

traitement anti-infectieux adapté au germe en cause.(1)
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2. Anesthésie :

2.1. Analgésie péridurale :

Actuellement, elle est le gold standard de I’analgésie en chirurgie thoracique. En absence
de contre-indications, tous les patients subissant des interventions chirurgicales a thorax ouvert
devraient avoir un cathéter péridural thoracique placé en préopératoire. L’analgésie péridurale
s’avere trés utile également lors de la chirurgie mini-invasive et la chirurgie thoracique vidéo-
assistée, chez des patients a haut risque de douleur postopératoire aigue et/ou de

dysfonctionnement pulmonaire.

Les contre-indications du cathéter péridural thoracique sont :
> Les troubles de coagulation ; TP<70%, PQ<100 000.
> Les lésions cutanées infectées en regard du point de ponction.
> Le sepsis.
> L’hyperthermie.
> La chirurgie du rachis avec ostéosynthese.

> L’hypersensibilité aux produits anesthésiques utilisés.

Idéalement, la pointe du cathéter doit se situer au niveau du dermatome le long duquel
I’anesthésie sera faite.

En préopératoire, la gestion du cathéter péridurale comporte une dose d’attaque et une
dose d’entretien, avec une combinaison d’un anesthésique local et d’un opioide relativement
lipophile. Les doses d’entretien peuvent étre administrées en bolus ou en continu.

Une hypotension est souvent rapportée. Un remplissage adapté permet d’éviter les
grandes variations de pression qui peuvent s’opposer a I'effet analgésique, en particulier chez
les patients qui présentent des réserves cardio-pulmonaires limitées.

Le risque d’hématome comprimant la moelle est rare, mais suffisamment grave pour
imposer le respect du délai entre la péridurale thoracique et une anticoagulation, y compris

préventive. Ce délai dépend de I'anticoagulant utilisé.
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En postopératoire, I’'analgésie péridurale controlée par le patient devrait étre entreprise et
poursuivie jusqu’a I’ablation du drain thoracique (48 heures).

Le fonctionnement du cathéter doit étre controlé réguliérement.

2.2. Intubation :

L’intervention menée sous anesthésie générale utilise une intubation sélective : ceci
permet certes de moduler la ventilation du poumon opéré, mais surtout d’éviter la contamination
septique du poumon controlatéral en cas de fistule broncho-pleurale.

Une sonde naso-gastrique est absolument nécessaire car elle servira de repére lors du

décollement médiastinal postérieur.

3. Installation du patient :

Le patient est installé en décubitus latéral, un billot placé sous la pointe de I'omoplate. Le
membre supérieur cOté non opéré est posé sur une attelle tandis que l'autre est simplement

laissé pendant, ou placé sur un appui.
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Figure 32 : Installation du patient (27)
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4. Voie d’abord :

La voie d’abord classique est la voie postéro-latérale(2).

Line for skin incision
over Gth nb

Figure 33 : voie d’abord pour décortication pleural (26)

Une incision postéro-latérale de thoracotomie, s'étendant vers le bas de la marge costale

sur la 10¢ cote et en arriére au-dela de la pointe de I'omoplate est faite.

Au début, une incision plus limitée, telle qu'une incision thoracotomie postéro-latérale

standard, peut étre utilisée pour commencer la procédure. Aprés évaluation intra-thoracique de

la respectabilité, I'incision peut étre prolongée en avant.

> Le plan musculaire superficiel est constitué en avant par le grand dorsal (ou

latissimus dorsi), en arriére par le trapéze.
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Le grand dorsal est sectionné en totalité avec ses pédicules vasculaires situés dans
I’épaisseur du muscle. Le trapéze est généralement respecté sauf au niveau de son bord

antérieur qui peut-étre entamé selon les besoins de I’intervention.

Figure 34 : plan musculaire superficiel(27)

> Le plan musculaire profond est constitué en avant par le muscle grand dentelé (ou
serratus antérieur) et en arriére par le rhomboide ou (rhomboideus major), unis
par une aponévrose ou triangle de Dor. Le grand dentelé est sectionné au niveau

de ses insertions basses. Le rhomboide est, lui, respecté.

Figure 35 : Plan musculaire profond(27)
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Le champ opératoire doit étre prévu assez grand pour permettre un éventuel
agrandissement de l'incision vers le haut en inter-scapulo-vertébral, jusqu’a la racine du cou et
vers le bas jusque vers I’hypocondre homolatéral.

La cavité pleurale doit étre abordée dans le 5¢ espace intercostal, a bord supérieur de la
6¢ cote. Il est souvent plus simple, surtout si la poche est ancienne, de réséquer cette 6¢ cote en
intra—périosté.

Ceci permet de prendre directement contact avec la coque pleurale au milieu du lit
périosté et d’amorcer le décollement extrapleural des 5¢ et 6¢ espaces intercostaux aux ciseaux.
Une fois ce décollement réalisé, il convient de poursuivre la désolidarisation de la poche pleurale

et du gril costal en suivant le plan extrapleural.(1)

» L’ouverture de I’espace intercostal
Le plan costal ainsi exposé, on peut glisser la main sous I'omoplate et compter les
espaces intercostaux. La premiere cote percue vers le haut est en réalité la 2¢ cOte. Le 5¢ espace

intercostal est ouvert au raz de la cOte inférieure, au bistouri électrique.

. "

Figure 36 : Ouverture de I’espace intercostal(27)
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En arriere on s’arréte a la masse commune (d’aspect blanc nacré) et en avant on va le
plus loin possible.

A ce moment, le poumon est exclu et I’écarteur de Finochietto est mis en place,
permettant de compléter I'ouverture de I'espace jusqu’a la colonne en arriere et au pédicule
mammaire interne en avant.

Lorsque I'on désire passer dans un plan extrapleural, il est nécessaire, dés que I'on a
visualisé la plévre, de la décoller de la paroi sur sa face postérieure, ce décollement amorcé

permettant d’étre poursuivi apres la mise en place I’écarteur de Finochietto.

Figure 37 : Ecarteur de Finochietto

5. Différentes techniques de décortication :

5.1. Technique standard de la décortication dite « & poche ouverte »

La technique standard actuelle associe la pleurectomie pariétale a la décortication
pulmonaire a poche ouverte. C’est la technique couramment décrite dans les traités anglo-

saxons. (28)
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On peut aussi parler de décortication par « morcellement » de la poche.

a. Plan extrapleural

Le doigt est le meilleur instrument pour décoller le plan extrapleural. Toutefois, lorsque
cette manceuvre devient difficile, certaines manceuvres permettent de progresser : la plus
habituelle est de se servir d’une rugine pour forcer ce plan en jouant du bras de levier que

permet 'instrument.

Blunt dissection of parietal pleura

Figure 38 : Dissection du plan extrapleural (26)

Le plan est décollé suffisamment pour insérer un écarteur costal a crémaillere (type
Tuffier ou Finochietto), ce qui permet d’atteindre les limites présumées de la poche pleurale.

Dans les cas les plus difficiles, il arrive de s’égarer dans les espaces intercostaux rendant
alors la dissection trés hémorragique. Il est possible de retrouver le bon plan en utilisant le
bistouri électrique.

L’ouverture de la poche pleurale permet de controler la partie la plus adhérente de la
coque pleurale pariétale, a la fois par en dedans, et par en dehors, et de « sectionner » cette

zone difficile.
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Au fur et a mesure que des portions pariétales se liberent, il faut tamponner les zones
décollées par des compresses qui, ainsi tassées, permettent d’assurer ’hémostase. Celle-ci doit
en effet, étre réalisée pas a pas en électro-coagulant bien les zones de saignement artériolaires.
Certaines parties de la coque pariétale sont réséquées au fur et a mesure de leur libération. Ceci
permet un meilleur jour intra-thoracique alors que les cotes sont progressivement écartées par

I’écarteur a crémaillére.(1)

Figure 39 : Ecarteur de Tuffier

b. Approche médiastinale
Une fois arrivé aux limites présumées de la poche pleurale, il est important d’établir la
jonction avec le médiastin. Généralement, ces limites restent imprécises, obligeant a ouvrir la poche.
Ceci permet I’accés a la zone de réflexion entre la coque pariétale et le poumon et, aprés
effondrement de cette jonction, d’accéder aux régions médiastinales. Les risques de blessure

iatrogéne sont majeurs a ce moment de la décortication (Fig25).
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Figure 40 : Schéma d’une décortication montrant les éléments dangereux a éviter.(1)

: Vaisseaux mammaires internes
: Péricarde

: Nerf phrénique

: Nerf pneumogastrique

: Esophage

: Veine azygos

: Aorte

NO A WN =~

En avant et des deux cotés, risques de blessures des vaisseaux thoraciques internes tout
au long de leur trajet et des nerfs phréniques en haut. En arriére et a droite, risque de s’égarer
en arriere de I';esophage (d’ou l'intérét de la sonde naso-gastrique), risque de blessure des
racines de la grande veine azygos et de blessure du canal thoracique. En arriere et a gauche,
risque de s’égarer en arriére de l'aorte et de blesser les artéres intercostales. Il arrive que

certaines zones de la gangue fibreuse adherent particulierement a ces éléments. Mieux vaut

8 : Chaine sympathique
9 : Artére intercostale

10:
: Ganglion stellaire

: Vaisseaux sous claviére
: Veine cave inférieur

14 :

11
12
13

Plexus brachial

Diaphragme

abandonner a ces endroits des lambeaux de pachypleurite.

12
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Vagus n. & trachea

Figure 41 : Approche médiastinale(26)

c. Décortication viscérale

L'ouverture de la poche et la résection de la « pachypleurite» pariétale déja libérée,
donnent directement accés a la coque engainant le poumon.

L’incision prudente de cette gangue au bistouri froid va aborder le plan dissécable la
séparant du poumon. L’incision peut étre longitudinale puis dessiner un H ou étre cruciforme
(Fig28). Les lambeaux de la gaine aussi délimités, soit rectangulaires, soit triangulaires, sont
alors agrippés a I'aide d’une pince classiquement de Museux, mais de facon plus pratique par
une pince de Kelly. Il est alors possible de disséquer prudemment cette gaine du poumon soit au
doigt, soit a la boulette (ou petit tampon monté), soit aux ciseaux spatulés (Fig29).
L’anesthésiste peut aider cette manceuvre en reventilant doucement le poumon. Ce geste est

celui de la décortication pulmonaire au sens strict du terme.
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Figure 42 : la plévre épaissie (dans la pince a préhension)est détachée de la paroi thoracique
(pleurectomie), puis de la surface du poumon (décortication).

Au fur et a mesure que le poumon est libéré, la gaine pleurale est excisée et I’acces aux
contours de la poche précédemment déja repérée au niveau des médiastins antérieur et
postérieur, est de plus en plus facile. Parfois, le poumon peut également étre libérer a partir de
ces extrémités antérieure et postérieure et les deux plans de la décortication se rejoignent. Les
difficultés de la décortication sont souvent plus grandes au niveau du diaphragme et de I’apex et

la décortication nécessite a ce niveau une attention particuliére.(1)

EMc

Figure 43 : Incision cruciforme de la gangue viscérale (a) dont les angles sont ensuite saisis par

une pince pour aider a la libération du poumon (b)(29)
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Figure 44 : Boulette, boule de bistouri électrique, ciseaux spatulés ; ils exposent moins aux
fausses routes intraparenchymateuses gue le doigt et la boulette.(1)

d. Problemes diaphragmatiques et apicaux

Au niveau du diaphragme, il peut étre difficile de libérer la gaine du muscle dans lequel
elle s’incruste. Pour avoir un meilleur contrble visuel de cette dissection il ne faut pas hésiter a
aborder la cavité pleurale au bord supérieur de la 8¢ ou 9¢ cote. Ceci permet un abord direct des

adhérences diaphragmatiques.

Figure 45 : Accumulation de pus dans le cul-de-sac costo-diaphragmatique; poumon recouvert
de tissu conjonctif et de fibrine.
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Au niveau de I'apex, les difficultés de la décortication du poumon sont variables. La
libération du médiastin supérieur, a partir des réflexions médiastinales antérieure et postérieure
de la poche, permet habituellement d’isoler les attaches apicales du poumon et de la poche, puis
de libérer la périphérie de celle-ci sous contréle de la vue.

Un mauvais controle a ce niveau présente un risque pour le nerf sympathique sur le
versant postérieur vertébral, pour le nerf phrénique sur le versant antérieur rétro-manubrial et

pour les racines C8 D1 du plexus brachial a I’extréme apex.

..
Left brachiocephalic v Left subclavian a. & v.

Figure 46 : Dissection de I'apex (26)

Lors de décortication pour séquelles de pneumothorax extrapériosté, la poche pleurale
peut déborder sur le médiastin supérieur au niveau de I'apex (Fig31). Les vaisseaux sous-
claviers sont alors dans ces cas particulierement exposés et la prudence doit étre extréme. Il ne
faut pas hésiter a abandonner la couche fibreuse apico-médiastinale, ceci d’autant plus qu’en fin
d’intervention, quand les reperes anatomiques auront été parfaitement identifiés, il est parfois

possible de compléter la pleurectomie.
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\ EMc

Figure 47 : Coiffe pleurale apicale descendant sur le médiastin supérieur(1)

e. Pneumolyse
Le poumon est a ce stade libéré de sa gangue fibreuse et la pleurectomie pariétale ainsi que le

« désincrustement » diaphragmatique sont terminés. La poche pleurale a été excisée par morceaux.

L’opération n’est pas pour autant terminée. Il faut :

= Séparer totalement le poumon du médiastin (pneumolyse) ;

= Libérer en le sectionnant au bistouri électrique le ligament triangulaire ;

= Quvrir, sans prendre de risque les scissures en libérant les adhérences pleurales
inter-scissurales;

» Libérer les zones d’atélectasie par enroulement et les plicatures de languettes
pulmonaires juxta scissurales et basales ;

» rechercher un « voile » périviscéral résiduel et en pratiquer I’ablation, car il peut

encore brider le poumon et entraver sa réexpansion.

f. Piéges a éviter et contrdle des accidents per-opératoire
Les pieges a éviter, dus aux égarements de la dissection médiastinale au pourtour de la

poche pleurale ont pour la plupart été déja évoqués (Fig 25).
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Les accidents immédiatement les plus préoccupants sont de nature hémorragique : plaies
des vaisseaux thoraciques internes, de la grande veine azygos et de ses racines, de I'aorte et des
vaisseaux intercostaux, des vaisseaux sous-claviers. Ces plaies vasculaires peuvent étre difficiles
a controler, ce d’autant que la libération de la poche n’est pas encore obtenue. Le premier geste
est de tamponner le saignement par des compresses ou des champs et d’attendre une bonne
dizaine de minutes.

Pendant ce temps, il est possible parfois de poursuivre la dissection sur une autre zone
opératoire. L’hémostase pourra étre faite secondairement, soit par ligature ou clip vasculaire,
soit le plus souvent par suture.

Les autres lésions préoccupantes sont les plaies pulmonaires faites lors de la libération du
poumon. Un décollement de la plevre viscérale qui reste adhérente a la coque fibreuse est peu grave;
les fuites aériennes sont de nature purement alvéolaire et vont disparaitre en 24 a 48 heures.

Les lésions profondes dans le parenchyme pulmonaire par fausses routes intra-
parenchymateuses donnent en revanche des fuites aériennes de nature bronchiolaire.

Les lésions pulmonaires séquellaires périphériques sont a [I'origine de fistules
bronchopleurales. Dans ces deux cas, les bronches et bronchioles responsables doivent étre
minutieusement repérées et suturées en appuyant si nécessaire les sutures sur des bandelettes.

Il est parfois aussi simple dans certains cas de réséquer une zone de fuite.

g. Fermeture de la thoracotomie

L'intervention est terminée par un ultime contréle de I’hémostase. Cette vérification de
I’hémostase porte surtout sur les zones pariétales et doit é&tre minutieuse.

L’hémostase se fait par électrocoagulation a la « boule » (Fig 29). L'usage de colle
biologique peut aider mais n’est efficace que sur des suintements diffus; il ne dispense donc pas
de ce temps essentiel de I'intervention.

La thoracotomie est ensuite refermée plan sur plan, comme toute thoracotomie, sur un

double, voire triple drainage associé ou non a un lavage pleural.(1)
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Figure 48 : Fermeture de la thoracotomie (a)

Figure 49 : Fermeture de la thoracotomie (b)

Deux ou trois fils résorbables, n°2 aiguille triangulaire, sont suffisants pour refermer
I’espace intercostal. Ces fils passent en trans-costal sur la 6¢ et au niveau du bord supérieur de
la 5¢ cote (a).

Une parfaite étanchéité est nécessaire surtout aprés pneumonectomie (b). Elle est obtenue
grace a un surjet de fil résorbable 2/0 entre les muscles intercostaux sus et sous-jacents.

On réinsére ensuite le grand dentelé et on referme I'aponévrose de Dor. On suture

ensuite le grand dorsal et le trapeze. Le fascia superficialis est fermée par un surjet de 3/0.
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h. Quelques problémes particuliers

IIs ont trait a certaines caractéristiques de la poche et notamment lorsque I'intervention
est réalisée sur poche drainée. Dans ce cas, une fois le malade installé sur la table, le drain est
enlevé, I'orifice est désinfecté. Il est inutile de le refermer, mieux vaut I'exciser en I’englobant
dans la thoracotomie, s’en servir d’orifice de drainage a la fin de I'intervention, voire, s’il est
vraiment aberrant, I’exciser et le suturer lors de la fermeture de la thoracotomie.

En revanche, la poche adhére particulierement a la paroi au niveau des orifices de
drainage. Ceci est également le cas au niveau des orifices de drainages anciens cicatrisés. Lors
de la résection de la gaine pariétale, il est alors nécessaire de tailler dans la paroi pour recréer
un faux plan extrapleural, technique que nous avons déja évoquée.

Enfin, certaines décortications s’adressent a des poches qui sont le siége de
calcifications. Ces calcifications doivent étre enlevées de facon quasi obligatoire, car elles sont

I’équivalent de corps étrangers susceptibles de pérenniser I'infection.

h.1. Avantages et inconvénients de la technique standard

La décortication avec ouverture délibérée de la poche présente de nombreux avantages.

Le premier avantage est d’évacuer la poche. Ceci permet d’éviter le passage de son
contenu dans I'arbre bronchique. Les débris fibrino-purulents évacués seront prélevés pour la
bactériologie. L’'intérieur de la poche est ensuite nettoyé (solution bétadinée). Les zones qui ne
sont pas disséquées immédiatement sont isolées en y insérant des champs tétras imbibés de
solution antiseptique.

Les autres avantages sont de permettre I’exploration de [I'intérieur de la poche, de
repérer les fistules bronchiques et de contréler visuellement et facilement ses limites, ce qui est
a nos yeux l’avantage majeur pour les chirurgiens les moins chevronnés.

L’inconvénient majeur de la technique est, pour ses détracteurs, d’exposer les champs
opératoires au contenu septique de la poche et de majorer les risques opératoires de

I’intervention.
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5.2. Technique de la décortication dite « a poche fermée » :

L’excision en bloc de la poche, encore appelée « empyémectomie » est la technique
préconisée par Weinberg.(30,31)

Préparation, installation du malade et voie d’abord sont les mémes.

Aprés « décortication extrapleurale » de la gaine pariétale, on s’arréte aux limites
présumées de la poche. C’est en avant qu’on atteint le plus facilement la zone ou la «
pachypleurite » s’infléchit. Parfois, le passage dans la zone lachement symphysée du médiastin
antérieur est facile. Parfois, le passage est rendu difficile par la zone de feutrage que Le
Brigand(18) qualifiait de « lame d’insertion ». Cette lame doit étre excisée pour retrouver la zone
de symphyse lache. Quand on utilise cette technique, il faut plus que jamais avoir présentes a
I’esprit les zones ol se trouvent les éléments anatomiques dangereux qu’il faut avoir soin de
respecter (Fig 28). Le contournement de la poche se fait de proche en proche, une fois la poche
libérée a sa périphérie. Elle ne tient plus que par son adhérence au poumon : il reste a faire la
décortication a proprement parler. La libération s’effectue alors par la circonférence en séparant
le poumon, que I'on fait reventiler doucement, de la gaine viscérale. La patience est de mise. Si
la progression devient impossible, I’attaque doit porter ailleurs pour contourner les difficultés ou
y revenir ensuite. Le reste de l’intervention se passe deés lors comme dans la technique
précédemment décrite.

L’avantage de cette technique est de ne jamais entrer en contact avec le contenu

potentiellement septique de la poche.

Son principal inconvénient est qu’elle est difficile a réaliser, sauf pour les chirurgiens
ayant déja une expérience de la décortication. Par ailleurs, elle convient plutét a des poches
relativement limitées et de consistance particuliére. Surtout, de nombreux événements viennent
souvent perturber son déroulement et conduire a I'ouverture de nécessité de la poche ;(29)

> Difficultés de dissection amenant a une ou plusieurs ouvertures volontaires.
> Abandon de pastilles de la poche dans des zones anatomiquement dangereuses.
> Présence d’un trajet de drainage ayant déja signifié I'ouverture.

> Dissection d’une fistule broncho-pleurale ouvrant la poche au niveau de sa face viscérale.
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Cette technique sert habituellement de description standard dans les traités de langue
francaise.
Si le plan de pleurectomie est facile, et si le médiastin est abordé sans probléme elle peut

étre poursuivie, mais ce cas de figure se présente assez rarement.

5.3. Décortication et exérése pulmonaire

Selon I’état du poumon sous-jacent, des gestes d’exérése peuvent étre nécessaires pour

compléter la décortication.

a. Pleurolobectomies

Il arrive que sous une poche pleurale enkystée, un lobe ne soit pas récupérable. Le plus
souvent, il s’agit d’un lobe détruit par des séquelles de tuberculose.

Parfois, il peut s’agir d’une pathologie lobaire ayant occasionné la poche pleurale : lobe
détruit par une dilatation des bronches, une nécrose pulmonaire ou une tumeur.

Le plus souvent, I’exérése du lobe est prévue dans le bilan préopératoire, la nature de la
destruction ayant été parfaitement identifiée par le scanner.

Parfois, cette destruction est découverte lors de l'opération : lobe enchassé dans la
pachypleurite, carnifié ou anormalement dystrophique et bulleux ou ne ventilant pas.

L’intervention emportant la poche et le lobe détruit s’appelle pleurolobectomie.

b. Décortication et exéréses limitées
Les exéréses limitées se résument a des segmentectomies ou le plus souvent a des
exéreses atypiques ou « wedge resections ».
Ces dernieres ont été rendues faciles par I'usage de matériel a agrafage mécanique. Il
s’agit de l’exérése de zones séquellaires distales, périphériques, souvent sieges de fuites
bronchiolaires. Fréguemment, cette exérese se confond avec le controle des fuites aériennes que

nous avons déja évoquées.

-62 -



Décortication pleurale: indications et résultats Expérience du service de chirurgie thoracique de I'hdpital militaire Avicenne

On peut aussi étre amené a exciser plusieurs zones douteuses et pathologiques. Cette
excision a I'avantage supplémentaire d’éviter la reviviscence de I'infection originelle : il ne faut

pas hésiter a la réaliser.

c. Avantages et inconvénients

Les avantages des exéreses parenchymateuses partielles associées sont d’éviter des
complications ultérieures dans ces territoires détruits, une reviviscence de l'infection originelle,
de permettre de traiter des fuites aériennes d’origine bronchique.

L’inconvénient est de laisser un poumon de taille réduite et d’exposer a des difficultés de

ré-expansion.

d. Décortications et défauts de réexpansion

En cas de résection parenchymateuse associée ou si le poumon décortiqué est de petite
taille, la ré-expansion peut s’avérer problématique. C’est la qu’un geste de type thoracoplastie
est associé a la décortication. Dans ce cas, la thoracoplastie consiste en I’ablation des 1re et 2¢
cOtes et en I'exérese partielle des deux ou trois cotes suivantes : toutes ces cotes devront étre
désarticulées des vertébres. Elle peut étre faite dans le méme temps opératoire : dans ce cas, la
voie d’abord thoracique est agrandie en inter-scapulo-vertébral.

Lorsqu’elle a été anticipée, il est préférable d’abandonner une pellicule de la
pachypleurite sur le versant pariétal supérieur. En effet, une pleurectomie trop appuyée a ce
niveau fragilise la paroi. Les espaces intercostaux risquent d’apparaitre amincis, aboutissant a
une véritable pariétectomie.

Certains auteurs programment ce type d’intervention une quinzaine de jours plus tard.

L’avantage de cette attitude est d’avoir parfois la surprise de voir ce défaut de ré-
expansion disparaitre. L’adaptation progressive du contenu au contenant peut également étre
favorisée par un drainage électif de I’apex par voie postérieure.

Une autre alternative a la thoracoplastie est le comblement de la cavité apicale résiduelle

par une myoplastie ; ceci éviterait la mutilation partielle de la cage thoracique.
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e. Décortication par vidéo-thoracoscopie :

L’évacuation pleurale par thoracoscopie chirurgicale vidéo assistée sous anesthésie
générale permet, sous controle de la vue, le débridement, le nettoyage et le lavage de la cavité
pleurale.

A la fin de la procédure, un ou deux drains sont mis en place de facon systématique afin
de drainer I’épanchement résiduel jusqu’a la résolution de I’épisode infectieux.

Cette technique nécessite au préalable la réalisation d’un scanner thoracique afin de
s’enquérir au mieux d’une évaluation anatomique de I’épanchement.

Moins agressive que la thoracotomie, son taux de morbidité est moins important tout
comme la durée d’hospitalisation et son co(it.(32-36)

Initialement, la VATS a été utilisée principalement pour confirmer la présence d'empyéme.

Plus tard, le débridement par VATS s'est avéré étre une méthode tres efficace dans le
traitement d’empyeme précoce.(37) Plus récemment, la décortication par VATS a également été
rapporté avec succés pour gérer I'empyéme de stade | et Il

Enfin, son efficacité dans le traitement des empyemes multiples et chroniques a
également été abordée.

Plusieurs études non controlées ont évalué les résultats de la prise en charge par VATS, le
plus souvent aprés échec du drainage thoracique, avec des taux de succes compris entre 71 et
93 % (36,38,39), un taux de complications faible de I'ordre de 8 % a 9 % (majoritairement
mineures) et une mortalité liée au geste quasi nulle.(38,40-43)

Une revue de la littérature récente comparant la chirurgie par thoracotomie a la
thoracoscopie (VATS) fait état de plus mauvais résultats postopératoires par rapport a la VATS,
avec une durée d’hospitalisation plus longue, une augmentation de la douleur et du risque
infectieux postopératoires et une mortalité a 30 jours plus importante.(44)

La thoracotomie doit donc étre évitée a la phase aigué au profit de la chirurgie mini-

invasive (VATS) qui semble offrir de meilleurs résultats.
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Figure 50 : Thoracoscopie vidéo-assistée (VATS)

lll. Indications et contre indications : (32,44-47)

1. Indications :

Le but d’une décortication est de libérer le poumon afin qu’il réoccupe I'espace pleural
libéré dont I’avait exclu un épanchement pleural organisé passé a la chronicité. Toute collection

intra—pleurale enkystée est une indication potentielle de la décortication.(1)

La décortication est alors indiquée lorsque les poches pleurales sont :
e Infectées : suppuration intra-cavitaire, fistule broncho-pleurale, aspergillisation.
e Chroniques : pour pouvoir parler de décortication et non de déloculation, il faut que le
délai d’évolution soit supérieur a 3 mois apreés installation de la suppuration.
o Etendues ; occupent plus de 25 % de la cavité pleurale (ceci peut étre discutable chez un
patient totalement asymptomatique dont [I’histoire de I’épanchement pleural est

parfaitement connue depuis le début).
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e Associées a un retentissement fonctionnel : permettant une amélioration de la fonction
respiratoire, les poches pleurales enkystées qui entrainent une dyspnée, d’effort le plus
souvent, sont également justifiables d’une décortication. Il faut étre certain que cette
dyspnée ne connait pas une autre étiologie et étre sir que le poumon sous-jacent est
récupérable, ou en partie récupérable.

e Secondaires a un traumatisme.

e De diagnostic étiologique non défini, il faut rapprocher de cette indication les
pachypleurites d’étiologies particulieres : urémie, parasites, etc.

e Evolutives : une poche pleurale dont la pachypleurite augmente sur des contrbles
radiographiques successifs est une indication a la décortication (intérét diagnostique et
thérapeutique), I'apparition de calcifications serait a interpréter également comme un

signe d’évolutivité.

La représentation schématique de Molnar illustre bien (Fig) I'ensemble des possibilités
disponibles en cas d’indication a une décortication et I’absence d’attitude systématisée

décrite.(47)

Thoracoplasty

Decortication Opsn Window
Thoracosiomy

Figure 51 : Indication de décortication(47)
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Le traitement de premiére intention d’un pyothorax repose soit sur la réalisation de
ponctions pleurales répétées, soit sur le drainage thoracique, soit sur la chirurgie (VATS). La
chirurgie de décortication pleurale ne doit étre envisagée qu’a distance en vue de réduire les
séquelles restrictives.

Dans ses recommandations (48), la British Thoracic Society ( BTS) préconise le recours au
drainage thoracique en premiere intention en cas d’EPP compliqué et d’empyéme.

En cas de persistance du sepsis associé a une persistance de la collection pleurale malgré

le drainage thoracique, la BTS recommande le recours a la chirurgie dans un délai de5 a 7 jours.

Les recommandations de I’ACCP (23) reposent sur une analyse de la littérature
concernant les différents traitements évacuateurs de premiére intention (ponctions évacuatrices,
drainage thoracique avec ou sans fibrinolyse, VATS et chirurgie ouverte). Les conclusions sont
les suivantes :

> Les EPP de catégorie 1 et 2 ne requiérent pas de traitement évacuateur.

> Les EPP de catégorie 3 et 4 ne doivent pas étre évacués par ponctions pleurales
évacuatrices ou drainage thoracique sans fibrinolytiques.

> Les EPP de catégorie 3 et 4 doivent étre évacués soit par drainage thoracique avec

fibrinolytiques, soit par VATS, soit par chirurgie ouverte.

(Classification citait précédemment)

L’ACCP positionne donc la chirurgie comme premier traitement évacuateur a mettre en
ceuvre en cas d’EPP compliqué, au méme titre que le drainage thoracique avec fibrinolyse. Il
s’agit du principal point de divergence par rapport aux recommandations de la BTS qui placent la
chirurgie comme une option de seconde intention. Les ponctions pleurales répétées ne sont
préconisées, en premiére intention, ni par la BTS, ni par ’ACCP.

La décision doit donc étre prise aprés concertation entre pneumologues et chirurgiens, et
dépendra a la fois de la cause, de I'ancienneté de la pleurésie, des comorbidités du patient, et du

plateau technique disponible sur le site d’hospitalisation.(25)
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2. Contre-indications :

Une poche pleurale enkystée asymptomatique de découverte fortuite sur une
radiographie et/ou un scanner thoracique n’est pas une indication de décortication en dehors de
problemes diagnostiques particuliers. Ceci n’est toutefois pas pour autant une contre-

indication.

Sont des contre-indications absolues :
e L’existence d’une pathologie extensive ou évolutive dans le poumon sous-jacent a la
tomodensitométrie
e L’existence de sténoses bronchiques ; c’est dire que la fibroscopie bronchique doit

étre systématique dans le bilan préopératoire

Sont des contre-indications relatives :
e L’existence d’une infection pleurale non contrélée médicalement
e La présence de problemes pulmonaires controlatéraux
e Un état débilité ou tres affaibli
e Des risques anesthésiques et opératoires (insuffisance cardiaque non contrblée,

infarctus récent, troubles de la coagulation)(2)

Dans les cas complexes, il est toujours possible de faire appel dans un premier temps a
des interventions moins agressives (fenestrations, etc...). Beaucoup de ces contre-indications
relatives disparaitront apres le traitement en cause.(49)

Globalement, la décortication est indiquée aprés un échec du traitement médical associé
a des ponctions ou, aux drainages, mais que ces étapes ont préparé de meilleures conditions

pour I’intervention.
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IV. Résultats :

1. Profil épidémiologique :

Le profil épidémiologique retrouvé dans notre étude montre qu’il s’agit d’une population
jeune de sexe masculin ayant un antécédent de pleurésie para-pneumonique a prédominance
tuberculeuse.

Cette prédominance masculine est comparable avec les différentes publications(50,51).

Tableau IX : La représentation du sexe masculin dans différentes études

Auteurs Sexe masculin en pourcentage
F.Ondo (50) 66%
Effalou (51) 74.5%
Dagna et al.(52) 65%
Z.Charafi(53) 77.77%
M.Sidayne(54) 80%
Notre série 84%

Tableau X : Age moyen des patients dans différentes études

Auteurs Moyenne d’age
Z.Charafi(53) 34,6
A.Kamani(55) 48,6
S.Akki(56) 30
Notre série 44

2. Délai de consultation :

Un délai long de prise en charge chirurgicale a été retrouvé (de 1 a 7 mois) aboutissant a
des stades évolués, ce délai long de prise en charge chirurgicale dans cette étude s’explique par
le fait que les patients ayant eu une pleurésie para-pneumonique d’origines tuberculeuses sont
traités par des techniques moins invasives tous stades confondus, jusqu’a la négativité des
prélevements bacillaires, ce n’est que tardivement qu’ils sont adressés en consultation

chirurgicale.
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Tableau XI: : Délai de consultation des patients dans différentes études

Auteurs Moyenne du délai de consultation
K.Chaoui 4 mois
Z.charafi 5 mois
M.Sidayne(54) 1.7 mois
Notre série 3.5 mois

3. Indications de décortications pleuro-pulmonaire :

Selon les données de littérature I'étiologie para-pneumonique représente 40 a 60
%(24,57). Dans notre série [|'étiologie para-pneumonique représente 48.1% (étiologie
tuberculeuse incluse).

Dans notre série la tuberculose représente a elle seule 36.5% des indications de
décortication pleurale.

La tuberculose est un probléeme de santé publique au Maroc, la localisation pleurale
occupe la deuxiéme position apres l‘atteinte pulmonaire, nécessitant une prise en charge
précoce et adéquate pour éviter les séquelles. (58)

Plus rare dans les pays développés, elle est surtout rencontrée chez les transplantés, les
immunodéprimés (HIV, chimiothérapie...) et les sujets agés.(59,60)

Dans notre série, elle présente la 1ere cause des pyothorax le méme constat dans la série
de K.Chaoui(61) et la série A.Kamani(55), alors qu‘elle vient en deuxieme plan dans la série de
H.khibri(62) avec un taux de 18,75% et en troisieme plan dans la série M.Sidayne(54) avec un
taux de 12%.

Le tableau suivant montre la place qu‘occupe l‘étiologie tuberculeuse dans les différentes

séries.
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Tableau XIlI : Pourcentage de I‘étiologie tuberculeuse dans différentes séries

Auteurs Pourcentage de I’éthiologie tuberculeuse
Z.Charafi(53) 49,2%
K.Chaoui(61) 37.25%
A.Kamani(55) 64,8%
H.khibri(62) 18,75%
M.Sidayne(54) 12%
Notre série 36.5%

La recherche étiologique par I’examen cytobactériologique et la recherche de BK sur les

préléevements de liquide d’épanchement pleural est en général peu contributive.

Actuellement, le role de I'immunodépression a VIH est de plus en plus évoqué comme

cofacteurs des infections pulmonaires graves(63-65), dans notre étude sa recherche n’a pas été

systématique.

4. Recours a la décortication pleuro-pulmonaire :

La décortication pleuro-pulmonaire est largement indiquée pour traiter les pyothorax

compliqués ; son incidence est variable dans la littérature :

Elle a été le geste opératoire le plus pratiqué dans la série Z.Charafi (53) avec 95,25%,

94.11% pour la série de K.Chaoui, 93% pour la série M.Sidayne (54), 97,22% chez S.Akki(56) alors

gu’elle est de 29,3 % pour Outarra (66),et 30.3% pour Bostock (67) .

Dans notre série, tous les malades ont bénéficié de cette méthode sans exception.

Tableau XIII : Pourcentage de la décortication dans différentes études

Auteurs Pourcentage de la décortication pleuro-pulmonaire
Z.Charafi(53) 95,25%
M.Sidayne(54) 93%
S.Akki 22%
H.Khibri(62) 100%
K.Chaoui(61) 94,11%
Notre série 100%
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La pleurésie purulente prise en charge précocement ou au stade intermédiaire, peut étre
traitée par abord mini-invasive, vidéo-thoracoscopie ou une mini-thoracotomie vidéo-
assistée.(44,68)

Dans notre étude, la voie mini-invasive n’a pas été utilisée en raison du stade tardif de
nos cas de pleurésies purulentes.

L’'approche vidéo-thoracoscopie, si elle est efficace dans les stades initiaux, son
indication dans les stades avancés reste encore controversée.(69)

Dans la littérature le taux de thoracotomies (thoracoconversion) pour compléter la
décortication, varie entre 41 % et 44 % (32,46,70), ce taux était de 70 % pour Chambers(44), dans
notre série tous les patients ont bénéficié d’une décortication par thoracotomie. La décortication
pleuro-pulmonaire comme décrite par Fowler et Delorme demeure le traitement standard des

formes évoluées.

5. Anesthésie :

Du point de vue anesthésique, I'intubation a été sélective dans 32.7% des cas, cela a
permis de moduler la ventilation du poumon opéré, mais surtout d’éviter I’ensemencement
septique du poumon controlatéral. Dans notre étude, celle ci n’a pas été possible dans tous les
cas. Cette situation est liée aux difficultés d’approvisionnement de notre hopital en sonde

d’intubation sélective et au probléme de ressources humaines pour la pose de cette derniere.

Tableau XIV : Pourcentage d’intubation sélective dans différentes études

Auteurs Pourcentage d’intubation sélective
Ouattara(66) 94.1%
Notre série 32.7%
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6. Durée de l'intervention :

Si la décortication est efficace, elle est cependant une intervention lourde comme en
témoignent les temps opératoires souvent longs (2 a 8 heures)(71,72), dans notre série la durée

moyenne de I'intervention était 120 minutes.

7. La réexpansion pulmonaire :

La qualité de la réexpansion pulmonaire est un facteur pronostique déterminant des
suites opératoires. Le taux de réexpansion pulmonaire compléte dans notre étude est

comparable aux données de la littérature, avec des taux variant entre 70 et 83 % (50,51,73).

Tableau XV : Taux de réexpansion dans différentes études

Auteurs Taux de réexpansion
Z.Charafi(53) 88%
M.Sidayne(54) 72%
Notre série 77%

La réexpansion pulmonaire incompléte a été a l'origine dans la moitié des cas d’une
récidive de la pleurésie et a I'indication d’une thoracoplastie. Cette thoracoplastie n’a pas été
réalisée d’emblée en cas de réexpansion pulmonaire incompléte. Les attitudes sont
controversées, mais la plupart des auteurs préferent proposer la thoracoplastie dans un second

temps en cas de persistance de I’espace pleural.(74)

8. Durée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation est en général élevée en cas de décortication pleuro-pulmonaire
avec des séjours moyens variant entre 12 et 15 jours(73), la durée d’hospitalisation moyenne dans
notre étude était de 8 jours; avec des extrémes allant de 4 a 23 jours. La longue période

d’hospitalisation retrouvée dans notre série est liée au stade évolué au moment du diagnostic.
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Tableau XVI : Durée moyenne d’hospitalisation dans différentes études

Auteurs Durée moyenne d’hospitalisation
Z.Charafi(53) 11 jours
M.Sidayne(54) 25 jours
k.Chaoui(61) 9.84 jours
Notre série 8 jours

9. Taux de mortalité :

Le taux de mortalité aprés décortication pleuro-pulmonaire varie en général entre 1,3 a

6,6 %(26,75,76). Le taux de mortalité dans notre série était de 1.9%.

Tableau XVII : Taux de mortalité dans les différentes études

Auteurs Taux de mortalité
K.Chaoui(61) 0.65%
Z.Charafi(53) 1.6%
Notre série 1.9%

La décortication est une intervention efficace dans le traitement des pyothorax avec
disparition dans la majorité des cas de la ou des poches pleurales et obtention d’une

réexpansion pulmonaire compléte.
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La chirurgie reste un moyen thérapeutique ultime pour traiter les empyemes chroniques,
mais dont le choix de la technique varie en fonction de I'étiologie, du stade évolutif, de la qualité

du parenchyme sous-jacent et du terrain sur lequel l'infection survient.

La décortication est une intervention efficace, a visée conservatrice permettant dans la
majorité des cas la disparition de la ou les poches pleurales et I'obtention d'une ré-expansion
pulmonaire compléte. Une résection pulmonaire de volume variable peut étre associée en cas de

découverte d'un territoire pathologique.

Il existe différentes techniques de décortication, dont il faut discuter I'indication, aprées
concertation précoce entre pneumologues, réanimateurs et chirurgiens. La décision dépend de la
cause et de I'ancienneté de la poche pleurale, du terrain du patient et du plateau technique

disponible.

En cas de pleurésie récente, encore peu enkystée, il parait raisonnable de discuter le
drainage avec fibrinolyse chimique ou la vidéo-thoracoscopie, en prenant en compte les autres

facteurs cités ci-dessus.

En revanche, en cas de pleurésie chronique au stade de pachypleurite, la discussion se

fera entre la vidéo-thoracoscopie ou la thoracotomie.

Dans notre contexte; 'empyéme est un probléme fréquent qui nécessite dans le tiers des
cas une prise en charge chirurgicale. La thoracoscopie est utilisée de facon anecdotique en

raison du stade tardif de la maladie au moment de cette prise en charge.

Enfin, la pleurostomie reste indiquée aux rares cas de fistules bronchopleurales, de

pneumonie nécrosante et/ ou d’infections chroniques type mycobactérioses ou aspergillaires.
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Résumé

La décortication de I'empyeme pleural est une procédure bien établie et basée sur de
solides principes chirurgicaux. Lorsqu'elle est appliquée chez des patients correctement
sélectionnés, une récupération rapide avec un bon résultat fonctionnel est a prévoir.

Les meilleurs résultats sont obtenus lorsque le moment optimal pour une intervention
chirurgicale est choisi. Bien que les soins de soutien modernes et l'antibiothérapie soient
importants, une opération correctement effectuée, employée au bon moment, est un
déterminant majeur du succes.

Afin de faire une mise au point sur l'efficacité de cette technique chirurgicale, et de
détailler ses indications, nous avons réalisé cette étude rétrospective, portant sur 52 cas
d’empyeme pleural, opérés dans le service de chirurgie thoracique de I’hopital militaire
Avicenne de Marrakech, entre Janvier 2014 et décembre 2018.

L’'age moyen de nos patients était de 44 ans, avec des extrémes allant de 18 a 86 ans, et
une flagrante prédominance masculine a 84.6 %.

36.5% des patients étaient tabagiques chroniques avec une moyenne de 15 PA, etl9
patients avaient des antécédents d'une tuberculose thoracique.

L'intubation était sélective dans 32.7% des cas, et I'analgésie péridurale était pratiquée
chez 40.3% des cas. La thoracotomie postéro-latérale était la voie d’abord chirurgicale utilisée
chez la totalité des malades, et ont tous bénéficié d’une décortication pleurale ; associée chez 5
patients a une lobectomie, a une segmentectomie de la pyramide basale chez un patient, et a
une périkystectomie du poumon chez un autre patient.

La durée moyenne de drainage post-opératoire était de 4.6 jours, avec des extrémes
allant de 3 a 14 jours. L’évolution était favorable dans 77% des cas, par ailleurs; des
complications a type de bullage prolongé a été observé chez 8 patients, un choc hémorragique

chez 2 patients, et un choc septique chez un patient.
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La durée moyenne du séjour au service de chirurgie thoracique était de 8 jours avec des
extrémes allant de 4 jours a 23 jours.

Il existe différentes techniques de décortication, dont il faut discuter I'indication, aprés
concertation précoce entre pneumologues, réanimateurs et chirurgiens. La décision dépend de la
cause et de I'ancienneté de la poche pleurale, du terrain du patient et du plateau technique

disponible.
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ABSTRACT

The decortication of pleural empyema is a well-established procedure based on solid
surgical principles. When applied to properly selected patients,,quick recovery with a good
functional result are expected.

The best results are obtained when the optimal time for an intervention is chosen.
Although modern supportive care and antibiotic therapy are important, a properly performed
operation, used at the right time, is a major determinant of success.

In order to review the effectiveness of this surgical technique, and to detail its
indications, we carried out this retrospective study, covering 52 cases of pleural empyema ,
operated in the department of thoracic surgery of the military hospital Avicenne of Marrakech,
between January 2014 and December 2018.

The average age of our patients was 44 years, with extremes ranging from 18 to 86
years, and an obvious male predominance with 84.6%.

36.5% of patients were chronic smokers with an average of 15 PA, and 19 patients
had a history of chest tuberculosis.

Intubation was selective in 32.7% of cases, and epidural analgesia was practiced in
40.3% of cases.

The posterolateral thoracotomy was the surgical approach used for all the patients, and
they all benefited from pleural decortication; associated for 5 patients with a lobectomy,
segmentectomy of the basal pyramid for one patient, and perikystectomy of the lung for one
another patient.

The mean postoperative drainage period was 4.6 days, with extremes ranging from
3 to 14 days. The evolution was favourable in 77% of cases, moreover; complications as
prolonged bubbling were observed within 8 patients, hemorrhagic shock within 2 patients,

and septic shock within one patient.
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The average length of hospitalization in the thoracic surgery department was 8 days with
extremes ranging from 4 days to 23 days.

There are different hulling techniques, the indication of which should be discussed after
early assembly between pulmonologists, resuscitators and surgeons. The decision depends on
the cause and the ancienty of the pleural empyema, the patient's sanitary background and the

technical platform available.
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