
 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

سبحانك لا علم لنا "  

 إلا ما علمتنا

"إنك أنت العليم الحكيم     

 

 

31سورة البقرة: الآية  



 

UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT     
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 
 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : ProfesseurAbdelmalek  FARAJ    
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK    
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI    
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI   
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI   
2003 – 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI 
 
 
 
 

ADMINISTRATION : 
Doyen    :    Professeur Mohamed ADNAOUI    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines  
Professeur Mohammed AHALLAT 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération   
Professeur Taoufiq DAKKA  
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie   
Professeur Jamal TAOUFIK 
Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA  
  

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS 
ET 

PHARMACIENS 
 

PROFESSEURS : 
 
 

Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif    pathologie Chirurgicale 
 

Novembre et Décembre 1985 
Pr. BENSAID  Younes    Pathologie Chirurgicale 
 
Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria   Gastro-Entérologie     
Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
 

Décembre 1989 
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 

 



 

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

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

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

FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  



 

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

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

Mars 1995 

Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*    Anesthésie Réanimation  
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie -Directeur  HMI Med V 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
 

Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
 
 
 
 
 

Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 



 

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

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

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

Novembre 2000  

Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie  
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 
 
Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*    ORL 



 

 

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

 

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU  Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia    Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*   Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim  *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 



 

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

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 



 

Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*    Microbiologie 
Pr. HAJJI Leila     Cardiologie  (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 

Décembre 2005  
Pr. CHANI Mohamed    Anesthésie Réanimation  
 

Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*    Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 

Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 



 

Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation Directeur ERSM 
Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale 
Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*     Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*    Radiologie 
Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologique 
Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*     Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 
 
 
 
 

Décembre 2007 
 

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN   Ophtalmologie 
 
 

Décembre 2008 
 
 
 
 

Pr  ZOUBIR Mohamed*       Anesthésie Réanimation 
Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 



 

Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*   Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie 
Pr. BELYAMANI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*   Traumatologie orthopédique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *   Hématologie biologique  
Pr. CHTATA Hassan Toufik*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*    Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*     Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. L’KASSIMI Hachemi*    Microbiologie Directeur Hôpital My Ismail  
Pr. LAMSAOURI Jamal*    Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *    Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal    Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-phtisiologie 
PROFESSEURS AGREGES : 
Octobre 2010  
 
 
 
 
 

Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 
Pr. BELAGUID  Abdelaziz    Physiologie 
Pr. BOUAITY Brahim*    ORL 
Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed*    Médecine aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*     Biochimie chimie 
Pr. DARBI Abdellatif*    Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar   Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*   Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem    Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram     Gastro entérologie 



 

Pr. LAMALMI Najat     Anatomie pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam    Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir*   Chirurgie générale 
Pr. NAZIH Mouna*     Hématologie 
Pr. ZOUAIDIA Fouad    Anatomie pathologique 
 
Mai 2012 
 

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

Pr. AHID Samir     Pharmacologie – Chimie  
Pr. AIT EL CADI Mina    Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila   Gastro-Entérologie 
Pr. AMOUR Mourad     Anesthésie Réanimation  
Pr. AWAB Almahdi     Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane    Réanimation Médicale  
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain   Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila    Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad    Hématologie 
Pr. BENNANA Ahmed*    Informatique Pharmaceutique 
0. 
Pr. BENSGHIR Mustapha*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BENYAHIA Mohammed*   Néphrologie  
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Les bronchectasies sont définies par une augmentation permanente et 

irréversible du calibre des bronches. Leurs fonctions sont altérées dans des 

territoires plus ou moins étendus. (1) 

Les mécanismes physiopathologiques intervenant dans la genèse de la 

maladie et sa pérennisation font intervenir des facteurs infectieux, mécaniques, 

environnementaux, toxiques ainsi que des facteurs liés à l’hôte. (2,3) 

Cette maladie est fréquente, s’observe chez des patients de plus de 50 ans 

dans 75 % des cas et prédomine chez la femme. Elle est, à tort, confondue avec 

la bronchite chronique. (4) 

 Les bronchectasies peuvent être : 

- Congénitales.  

- Acquises. 

Les bronchectasies congénitales sont dues à une malformation 

bronchopulmonaire. Cette malformation peut toucher également d’autres 

organes (rein, pancréas etc.) 

Les bronchectasies acquises disséminées sont secondaires à des affections 

bronchopulmonaires : bronchopneumonie de la rougeole et de la coqueluche, 

abcès pulmonaire, tuberculose …. 

Les bronchectasies acquises localisées sont secondaires à une sténose 

bronchique de cause variable (adénopathies calcifiées, corps étranger, tumeur, 

traumatisme...) 
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La fréquence des dilatations de bronches est importante dans les pays en 

voie de développement, elle est liée à celle de la tuberculose, de la rougeole, de 

la coqueluche et des infections bronchopulmonaires …. 

Elle est moins importante dans les pays développés grâce à la vaccination 

et les antibiotiques … 

C’est une cause de morbidité et de mortalité considérable. Au Maroc, la 

dilatation des bronches post tuberculeuse reste l’étiologie la plus fréquente. 

Le but de ce travail est de mettre en évidence l’intérêt de la chirurgie dans 

la prise en charge des dilatations de bronches. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

4 

 

 

 

 

 

 
 

Historique  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

5 

La prise en charge chirurgicale des DDB a commencé à la fin du XIXème 

siècle. Elle consistait à l’époque en un drainage des abcès bronchectasiques et en 

collapsothérapie après fenestration selon GARRÉ. Puis, avec le début du 

XXème siècle et la réalisation des premières lobectomies pulmonaires par 

HEINDENHAIN puis BABCOCK, le traitement chirurgical va peu à peu 

évoluer. Avec, initialement, une mortalité péri-opératoire importante, le progrès 

en termes de technique opératoire et surtout d’anesthésie vont permettre de 

diminuer considérablement le risque chirurgical, apportant ainsi une réponse 

thérapeutique à cette pathologie mal contrôlée par le traitement médical seul. (5) 

En 1967, la réunion de la société de  chirurgie thoracique à Lyon permettait 

à six équipes de colliger 1310 exérèses pulmonaires pour DDB, avec une 

mortalité postopératoire inférieure à 1% et de bons résultats fonctionnels dans 

90 à 95% pour les résections unilatérales et dans 80% des cas pour toutes formes 

confondues. (6)  

Les indications chirurgicales étaient alors précisées : bronchectasies 

localisées, stabilisées, mais « symptomatiques » et « mal tolérées ». 

Lors des Journées de la Société de chirurgie thoracique et cardiovasculaire, 

à Toulouse en 1983, il est précisé que les DDB localisées et symptomatiques 

doivent être opérées précocement après une préparation médicale courte, que les 

interventions incomplètes palliatives doivent être réservées à quelques 

indications exceptionnelles et que dans tous les autres cas, la totalité des lésions 

doivent être enlevées du côté opéré. (7) 
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La part chirurgicale dans la prise en charge des DDB était alors beaucoup 

plus importante que maintenant : deux grosses séries de 1974 et 1979 

recensaient :  

- pour la première, 242 prises en charge chirurgicales sur 393 patients 

suivis pour DDB, soit 61,6%. 

- pour la deuxième, 1067 patients opérés sur 3133 patients suivis pour 

DDB, soit 34%.  

Trois séries plus récentes, publiées entre 1996 et 2001, montraient un taux 

de patients opérés, respectivement de 10, 18,3 et 3,9%.(8.9) 
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Les bronchectasies sont la conséquence de phénomènes essentiellement 

locaux : agression de la muqueuse bronchique, favorisant les infections et la 

colonisation bactérienne, réponse inflammatoire de l’hôte. 

Les dommages tissulaires en sont la conséquence, responsables d’une 

accumulation de sécrétions purulentes. Ces phénomènes constituent les 

principaux éléments du cercle vicieux de Cole, avec la pérennisation de 

l’inflammation locale et le développement des dilatations des bronches. (10)  

La charge bactérienne permet le relargage in situ de facteurs 

chimiotactiques pour les polynucléaires. Ceux-ci libèrent des protéases (dont 

l’élastase neutrophile) qui ont un rôle délétère sur la muqueuse bronchique et 

contribuent à l’entretien de l’inflammation et de l’hypersécrétion bronchique.  

L’altération de la clairance mucociliaire, constitutionnelle ou secondaire, 

retrouvée au cours des bronchectasies, est aggravée au moment des poussées 

infectieuses par les toxines bactériennes et par les protéases relarguées par les 

polynucléaires neutrophiles. 
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Figure 1 : cercle vivieux de Cole 

 

Différents facteurs contribuent à la pérennisation de ces phénomènes : 

l’hypersécrétion de mucus, les lésions épithéliales avec altération des battements 

ciliaires, l’abrasion de l’épithélium cilié...  

Ces perturbations mucociliaires expliquent l’encombrement et l’obstruction 

au niveau des voies aériennes périphériques. 
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1. ASPECTS MACROSCOPIQUES : 

 En dehors de certaines étiologies bien précises telles que la mucoviscidose, 

les lésions prédominent habituellement au niveau des lobes inférieurs, le lobe  

inférieur droit est atteint moins fréquemment que le gauche.  

Les lésions peuvent être localisées ou au contraire bilatérales et étendues. 

Les bronches concernées sont situées entre le 4ème et le 8ème ordre de division.  

Elles apparaissent macroscopiquement tortueuses et ramollies. Les bronchioles 

distales sont obstruées et le parenchyme avoisinant peut être remplacé par un 

tissu fibreux.  

Les lésions sont classées en trois types selon la classification de  REID: 

(11.12) 

 Les bronchectasies cylindriques ou fusiformes, qui comprennent des 

bronches légèrement dilatées à bords réguliers, se terminent de façon 

abrupte au contact  d’un bouchon muqueux, le nombre de 

ramifications distales est à peine réduit. 

 Les bronchectasies variqueuses ou moniliformes, qui se caractérisent 

par des dilatations irrégulières, alternant avec des zones de 

rétrécissement. L’obstruction bronchique est plus distale et moins 

complète que dans la forme kystique. Les ramifications distales sont 

nettement réduites. 
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 Les bronchectasies sacciformes ou kystiques, touchant la partie 
proximale de l’arbre bronchique. Dans cette forme, les bronches 
augmentent progressivement de diamètre et se terminent en cul de sac 
au niveau de 4ème  et 5ème générations. Au-delà, il y a une 
obstruction, une destruction et une absence de ramifications  
bronchiques et une broncho-dilatation. 

2. ASPECTS MICROSCOPIQUES : 
 On note différents degrés de destruction et d’inflammation des parois 

bronchiques. Les lésions sont maximales dans les DDB sacciformes où tous les 
constituants de la paroi sont remplacés par un tissu fibreux :   

 Atteinte muqueuse : L’épithélium subit une métaplasie puis il sera 
détruit. Le chorion épaissi et infiltré de cellules inflammatoires 
(macrophages activés et lymphocytes exprimant  phénotype CD8) et 
de nombreux capillaires néoformés d’origine bronchique.  

 Atteinte sous muqueuse : Le tissu conjonctif est altéré avec diminution 
et disposition anarchique des fibres élastiques et musculaires. Une 
hypervascularisation systémique est constamment observée à l’origine 
d’hémoptysies fréquentes. Les anastomoses artérielles bronchiques et 
pulmonaires rendent l’hémoptysie potentiellement grave.  

 Atteinte cartilagineuse : Dégénérescence cartilagineuse, les bronches 
ont perdu leur armature de soutien et la qualité de leurs propriétés 
élastiques.  

 Atteinte parenchymateuse: Atélectasies, alvéolites hémorragiques, 

pneumonie… 
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Notre étude est rétrospective  portant sur 50 cas de patients porteurs de 

dilatations des bronches colligés au service de chirurgie thoracique de l’hôpital 

Ibn Sina de Rabat sur une période allant de janvier 2006 à décembre 2015.   

L’objectif de notre étude est de préciser la place de la chirurgie dans la 

prise en charge des dilatations des bronches chez l’adulte et d’évaluer les 

résultats de cette chirurgie. 

Nous nous sommes alors  référés aux registres du service et l’exploitation 

des observations a été faite à l’aide d’une fiche d’exploitation préétablie 

précisant les caractéristiques cliniques, radiologiques, étiologiques, 

thérapeutiques et évolutives. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

15 

FICHE D’EXPLOITATION: 

 

I- IDENTITE : 

 NE : .....................................................................................................................  

 Nom : ...................................................................................................................  

 Prénom : ..............................................................................................................  

 Age : ....................................................................................................................  

Sexe :   M      □         F      □  

Profession : ...........................................................................................................  

  II.  ANTECEDENTS :  

A.  TABAGISME ACTUEL :                               □Oui                      □Non   

 Si oui nombre de PA : ..........................................................................................  

B.  ANTECEDENTS INFECTIEUX :                      □Oui   □Non      

 Si oui préciser : 

 • Tuberculose                                        □Oui   □Non  

• Coqueluche                                            □Oui   □Non 

 • Asthme                                                □Oui   □Non  

• Pneumopathie à répétition              □Oui   □Non                     

 • Corps étranger dans l’enfance          □Oui   □Non      

• Aspergillose broncho pulmonaire      □Oui   □Non     
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F.   AUTRES : 

 Mucoviscidose    □               

Déficit immunitaire                             □               

Inhalation des produits toxiques          □              

Autres : .................................................................................................................  

IV.  SYMPTOMATOLOGIE CLINIQUE :          □Oui                      □Non                                       

  • Bronchorrhée    □                             

  • Toux chronique    □                              

  • Hémoptysie    □                           

  • Dyspnée     □                         

 • Douleur thoracique   □                          

 • Fièvre     □                               

 • Etat général altéré    □                        

  V.  PARACLINIQUE : 

 1.   RADIOGRAPHIE THORACIQUE :        Faite                      Non faite 

•Résultats : 

  2.   TOMODENSITOMETRIE (TDM) :         Faite              Non faite           

• Résultats : ...........................................................................................................  
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Localisation des DDB :   Droit    Gauche  

  3.   BRONCHOSCOPIE :  Faite               Non faite 

 Si faite, résultats :.................................................................................................  

 4. EXAMEN CYTO BACTERIOLOGIQUEE DES SECRETIONS: Faite Non faite   

Si faite, résultats :..................................................................................................  

 VI.  INDICATION DE LA CHIRURGIE : 

 Echec du traitement médical   □ 

 DDB localisées     □  

Hémoptysie massive    □ 

 Abcès pulmonaire     □ 

 Autres : ................................................................................................................  

VII.  BILAN D’OPERABILITE :  

Exploration fonctionnelle respiratoire:              Faite              Non faite   

• Si faite, VEMS :……………L ;……………%  

Scintigraphie pulmonaire:              Faite              Non faite          

 • Si faite, VEMS prévisible :…………….%  

Echocardiographie:              Faite              Non faite               

• Si faite, résultats : ...............................................................................................  

 VIII.  TRAITEMENT MEDICAL PREOPERATOIRE :       Fait          Non fait   

 • Kinésithérapie respiratoire :    □Oui                      □Non                             

Si oui, nombre de séances : ...................................................................................  

 • Antibiothérapie :                     □Oui                      □Non                                         
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 Si oui, molécule et durée : ....................................................................................  

• Mucolytiques   :                      □Oui                      □Non                                           

• Corticothérapie :                     □Oui                      □Non                                   

   Si oui, molécule et durée : ..................................................................................  

• Β-2 mimétique :                     □Oui                      □Non                                          

Si oui, durée : ........................................................................................................  

• Anti-inflammatoire non stéroïdien :   □Oui                      □Non            

   Si oui, molécule et durée :… ..............................................................................  

IX.   TRAITEMENT CHIRURGICAL : 

 A.  TYPE D’EXERESE :                     Droit                   Gauche  

Segmentectomie    □                         □  

Lobectomie     □                     □ 

 Pneumonectomie                              □                          □ 

  B.  SUITES POST OPERATOIRES IMMADIATES :      □Oui     □Non      

 Simples                                                                 □Oui            □Non                           

  • Si non, type de complication :  

Atélectasie :    □ 

 Pneumothorax   □                        

 Hémothorax    □ 

 Pyothorax       □ 

Fistule trachéobronchique    □ 
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Infection de la paroi      □ 

Hémorragie post opératoire    □  

Reprise chirurgicale                                           □ 

• Si complication, prise en charge : 

 Drainage                                                        □Oui   □Non     

Aspiration bronchique                                    □Oui   □Non       

X. EVOLUTION FONCTIONNELLE A LONG TERME : 

 Excellente   □  

Bonne    □  

Echec    □  
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A-EPIDEMIOLOGIE : 

1) Fréquence : 

Durant la période d’étude du 01 /01/2006 jusqu’au 01/01/2016, 85 patients 

ont été opérés pour dilatation des bronches, nous avons retenu 50 dossiers qui 

ont été exploitables. 

2) Age : 

L’âge de nos patients est compris entre 10 et 70 ans, avec une moyenne de 

33.8 ans. 

Nous avons noté une prédominance de la dilatation des bronches au niveau 

de la tranche d’âge entre 30 et 49 ans. (Tableau I) 

3) Sexe : 

Nous avons recensé 16 hommes (32%), et 34 femmes (68%). 

Tableau I: Répartition selon l’âge et le sexe des patients 

 Age  Hommes Femmes 

10→29 8 12 

30→49 4 17 

50→69 4 5 

>70 0 0 

Total 16 34 

Pourcentage 32 68 
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Figure 2: Répartition de la maladie selon le sexe 

4) Antécédents pathologiques : 

a) Habitudes toxiques : 

Sur 50 patients, 3 patients fumeurs, 4 patientes exposées au tabagisme 

passif. 

b) Antécédents médico-chirurgicaux : 

Les antécédents médico-chirurgicaux étaient absents chez 29 patients 

(58%) et retrouvés chez 21 patients (42%). 

Ils sont dominés par les pneumopathies à répétition et  la tuberculose 

pulmonaire. (Tableau II). 
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Tableau II: Les antécédents personnels des malades 

Antécédents Nombre Pourcentage 

Tuberculose pulmonaire 9 18 

Infection à répétition  5 10 

Asthme 3 6 

Inhalation de corps étranger 1 2 

Fuite aortico mitrale 1 2 

Reflux gastro œsophagien 2 4 

Total 21 42 

 

 

Figure 3: les antécédents personnels des malades 
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 Les antécédents chirurgicaux dans la série étudiée : 

- Ligature des trompes. 

- Kyste hydatique du foie. 

- Cholécystectomie. 

- Kyste du sein. 

- Fibrome. 

- Hernie ombilicale. 

- Bilobectomie moyenne et inférieure droite pour une dilatation des 

bronches. 
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B - ETUDE CLINIQUE : 

1) Circonstances de découverte : 

Tous les patients étaient symptomatiques. Les signes fonctionnels retrouvés 

sont dominés par la bronchorrhée et les hémoptysies. (Tableau III) 

 

Tableau III: Les signes fonctionnels dans la série étudiée 

Signes fonctionnels Nombre Pourcentage 

Bronchorrhée 44 88 

Toux chronique 45 90 

Hémoptysie 36 72 

Dyspnée 11 22 

Douleur thoracique 16 32 

Fièvre 17 34 

Altération de l'état général 10 20 

 

2) Les examens paracliniques : 

a) Imagerie : 

a.1) Radiographie thoracique : 

Tous nos patients ont bénéficié d’au moins une radiographie thoracique de 

face et de profil en préopératoire. 

Il s’agissait des opacités hétérogènes mal limitées et rétractiles, des images 

kystiques et des opacités tubulées ou un aspect normal. 
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Figure 4: Radiographie thoracique de face : dilatation des bronches de type kystique 
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Tableau IV: Résultats de la radiographie thoracique 

Aspect Nombre Pourcentage 

Lésions unilatérales 30 60 

Lésions bilatérales 15 30 

Aspect normal 5 10 

 

 

Figure 5: Résultats de la radiographie thoracique 
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Tableau V: Coté atteint sur la radiographie thoracique 

Territoires atteints Nombre Pourcentage 

Poumon gauche   

Lobe supérieur 2 4 

Lingula 25 50 

Lobe inférieur 12 24 

Poumon droit   

Lobe supérieur 5 10 

Lobe moyen 11 22 

Lobe inférieur 16 32 

 

Nous avons noté la prédominance  de l’atteinte unilatérale surtout du côté 

gauche. (Tableau V) 

 

a.2) Tomodensitométrie thoracique : 

Tous les patients ont bénéficié d’une TDM thoracique spiralée, avec coupes 

fines et injection du produit de contraste. L’examen a permis de mettre en 

évidence des lésions spécifiques  de DDB dans 100% des cas. (Tableau VI) 
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Tableau VI: Aspects de la TDM retrouvés dans la série étudiée 

Aspect Nombre Pourcentage 

Lésions kystiques 18 36 

Lésions cylindriques 3 6 

Lobe détruit 28 56 

Poumon détruit 2 4 

Emphysème 2 4 

Atélectasies 5 10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6: dilatation des bronches de type cylindrique : aspect en « bague à chaton » 
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Figure 7: TDM : dilatation des bronches de type cylindrique 

b) Bronchoscopie : 

La bronchoscopie a été réalisée chez 50 patients et elle a montré un aspect 

inflammatoire de 1 er et de 2ème degré avec un pourcentage de (78 %), des 

sécrétions purulentes avec un pourcentage de (22%), un saignement de (10%), 

une sténose segmentaire de (2%), et elle a montré un aspect normal chez 12% de 

cas. (Tableau VII) 
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Tableau VII: données de la bronchoscopie 

Aspects Nombre Pourcentage 

Aspect inflammatoire 39 78 

Sécrétions purulentes 11 22 

Saignement 5 10 

Sténose segmentaire 1 2 

Normal 6 12 

 

 

Figure 8: données de la bronchoscopie 
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c) Biologie : 

Tous nos malades ont bénéficié d’une numération formule sanguine, un 

bilan d’hémostase et un ionogramme complet. 

Ces examens étaient sans particularités. 

d) Exploration fonctionnelle respiratoire : 

Elle a été réalisée chez 50 patients. 

Elle était normale chez 68% des cas, un syndrome obstructif est noté dans 

14% des cas, un syndrome restrictif dans 8% des cas, et un syndrome mixte dans 

10% des cas. 

Le VEMS des patients était compris entre 1,09 L et 4,07 L et le 

pourcentage relatif à la valeur  théorique variait entre 45% et 98.6% avec une 

moyenne  de 2,53 L et de 75.33%. 

e) Examen cytobactériologique des sécrétions : 

Tous les patients ont bénéficié d’un examen cytobactériologique des 

sécrétions à la recherche de BK qui est revenu normal. 
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C -TRAITEMENT : 

1) Traitement médical : 

Il était systématique chez tous nos patients, avant leur transfert à notre unité 

de soin pour cure chirurgicale. Il était essentiellement à base d’antibiothérapie 

(Amoxicilline protégée), de mucolytiques et de kinésithérapie. 

2) Traitement chirurgical : 

a)La préparation préopératoire : 

Tous nos patients ont bénéficié d’une préparation préopératoire qui 

consistait en une kinésithérapie respiratoire intensive et d’une antibiothérapie 

préopératoire probabiliste à base d’Amoxicilline protégée. 

Un bilan biologique a été demandé, fait d’une numération formule 

sanguine, TP, TCA, groupage ABO-Rh, la fonction rénale et la glycémie. 

L’échocardiographie a été réalisée chez 4 patients, dont la fraction 

d’éjection était normale. 

b) Les indications de la prise en charge chirurgicale : 

Pour chaque malade, l’objectif chirurgical principal était  de réséquer le 

territoire pulmonaire atteint de dilatation des bronches permettant la guérison ou 

au moins l’amélioration de l’état clinique de ces malades.  

Les indications opératoires étaient souvent intriquées entre elles; 

Cependant, l’échec du traitement médical des bronchectasies unilatérales 

localisées et l’hémoptysie  représentaient les deux indications majeures de notre 

série. (Tableau VIII). 



 

 

34 

Tableau VIII: Les indications de la prise en charge chirurgicale 

Indications chirurgicales Nombre Pourcentage 

Echec du traitement médical 23 46 

DDB localisées 41 82 

Hémoptysies 9 18 

 

c) Les différents types d’exérèses réalisés : 

Toutes les exérèses sont possibles, de la simple segmentectomie voire à la 

pneumonectomie, indiquée d’emblée, en cas d’atteinte diffuse ou après 

aggravation. (Tableau IX) 

 

Tableau IX: Les différents types d’exérèses réalisés 

Interventions Nombre Pourcentage 

Lobectomie 
41 82 

Segmentectomie 
7 14 

Pneumonectomie 
2 4 
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Figure 9 : différents types d'exérèse 

d) Anatomopathologie : 

Tous les patients ont bénéficié d’une histologie de la pièce opératoire. 

On a noté un aspect en faveur de dilatation des bronches avec absence de 
lésion spécifique ou tumorale chez 47 patients. 

Un aspect de lésion granulomateuse épithéloide et giganto cellulaire avec 
lésion de dilatation des bronches chez un seul patient. 

Un aspect morphologique d’une tuberculose pulmonaire avec lésion de 
dilatation des bronches et absence de signe histologique de malignité chez un 
seul patient. 

Un aspect compatible avec une bulle d’emphysème et absence de signe 
histologique de malignité chez un seul patient. 
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D- EVOLUTION POST OPERATOIRE : 

1)  Suites post-opératoires immédiates : 

a)  Sur le plan clinique : 

Aucune complication n’a été notée. 

Les suites opératoires étaient simples. 

b)  Kinésithérapie de drainage bronchique : 

Les séances de kinésithérapie respiratoire de drainage bronchique ont 

débuté à partir du premier jour après l’intervention et ce pour tous les patients et 

de façon quotidienne.  

c)  Radiographie thoracique de contrôle : 

Tous les patients ont bénéficié d’une radiographie de contrôle quotidienne 

permettant de vérifier la position des drains et de déceler d’éventuelles 

complications telles : un décollement pleural, épanchement…  

d) Résultats post-opératoires : 

Les résultats post-opératoires ont été jugés  essentiellement sur les 

symptômes cliniques. 79% des patients sont devenus asymptomatiques, avec 

une amélioration clinique dans 17% des cas. 
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e)  Les complications post-opératoires : 

4% des patients ont présenté des complications post-opératoires à type de : 

 Atélectasie. 

 Bullage prolongé. 

 Reprise chirurgicale. 

f) La mortalité : 

Dans notre série, le taux de mortalité était nul. 
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A-EPIDEMIOLOGIE : 

1) Fréquence : 

L’estimation de la prévalence mondiale des bronchectasies, est jusqu’à 

aujourd’hui indisponible. Il ya donc une réelle nécessité à entreprendre 

d’avantages d’études épidémiologiques afin de pouvoir mieux évaluer l’impact 

de la maladie au niveau des différentes populations.  

Depuis l’arrivée de l’antibiothérapie, des larges campagnes de vaccination 

(essentiellement contre la rougeole et la coqueluche), ainsi que la disponibilité 

de traitements efficaces contre la pneumonie et la tuberculose, il semblerait que 

l’incidence de la maladie ait diminuée dans les pays développés (13). 

Dans une étude rétrospective du 1er Janvier 2010 à Aout 2015, la dilatation 

des bronches a été diagnostiquée chez 195 sur un total de 5525 patients 

hospitalisés, soit une prévalence estimée à 3,5 %.(14) 

Il y a des rapports de forte prévalence dans les populations relativement 

isolées, avec un accès faible à la santé et des taux élevés d’infections 

respiratoires basses pendant l’enfance. C’est le cas des indigènes d’Alaska dans 

le Yukon-Kuskokwim Delta(15). 

La dilatation des bronches  est une affection touchant au moins 20000 

personnes en France(16). 

Dans notre série d’étude, durant la période d’étude du 01 /01/2006 jusqu’au 

01/01/2016, 85 patients ont été opérés pour dilatation des bronches au service de 

chirurgie thoracique hôpital Souissi. 
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2) Age : 

Une  étude rétrospective, descriptive et analytique menée sur 8 ans, de 

Janvier 2004 à Décembre 2012,Assane Ndiaye a montré que la population 

concernée est jeune avec une moyenne d’âge de 38,5 ans et 61 % des patients 

ont moins de 45 ans. (17) 

Tanauh(18) note une moyenne d’âge similaire. 

Frey a noté que la DDB est une affection du sujet âgé(19).  

Dans notre série, l’âge de nos patients est compris entre 10 et 70 ans, avec 

une moyenne de 33.8 ans. 

Nous avons noté une prédominance de la dilatation des bronches au niveau 

de la tranche d’âge entre 30 et 49 ans. 

Tableau X : Répartition des dilatations des bronches 

 selon l’âge rapportée par la littérature 

Auteurs Moyenne d'âge 

Assane Ndiaye 38.5 

Tanauh 38.5 

Frey  60 

Notre série 33.8 
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3) Sexe : 

Assane Ndiaye a montré dans son étude un pourcentage de  56% hommes 

et de 44% femmes soit un sexe ratio de 1,27. 

Tanauh (18) a montré une prédominance masculine des patients atteints de 

dilatations des bronches. 

Çaylak (20) retrouve 88,8 % d’hommes. 

D’autres auteurs (21- 25), au contraire trouvent une prédominance du sexe 

féminin. 

Dans notre série, on a trouvé également une prédominance féminine avec 

un pourcentage de 68% des femmes et 32% des hommes. 

Tableau XI: Répartition des dilatations des bronches selon l’âge rapportée  

par la littérature 

Auteurs Sexe masculin % Sexe féminin % 
Sexe ration 

(H/F) 

Assane Ndiaye 56 44 1.27 

Tanauh 82 18 4.55 

Caylak 88.8 11.2 7.92 

Cobanoglu,Eren,Agasthian,Gorur,Prieto 72 28 2.57 

Notre série 32 68 0.47 
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4) Antécédents : 

a) Habitudes toxiques : 

Assane Ndiaye, dans sa série d’études, de Janvier 2004 à Décembre 2012, a 

montré un pourcentage de 15.71% de patients fumeurs, et 84.29 % de patients 

sans habitudes toxiques. 

Dans notre série d’études, sur 50 patients, 3 patients étaient des fumeurs, et 

4 patientes ont été exposées au tabagisme passif. 

b) Antécédents médicaux : 

Les antécédents à rechercher chez les patients atteints d’une dilatation des 

bronches sont représentés par : La tuberculose pulmonaire, les infections à 

répétition, ainsi qu’une inhalation de corps étranger à l’enfance. 

Assane Ndiaye (17), dans son étude, a rapporté un pourcentage de 79% de 

patients avaient eu une tuberculose pulmonaire qui serait traitée et déclarée 

guérie. Parmi eux, 86 % avaient un seul épisode de tuberculose. Une notion de 

bronchiolite à répétition était notée chez 11% de patients et une présence de 

corps étranger intrabronchique était retrouvée chez 7% de malades qui étaient 

âgés de 2 à 13 ans. Le diabète dans 8,45 % des cas. Un seul cas de 

drépanocytose a été décelé. La sérologie rétrovirale aux VIH, faite chez tous les 

patients, était revenue négative. 

Maalej (26) a rapporté dans son étude en Tunisie un pourcentage de 80% 

de patients ayant comme antécédents la tuberculose pulmonaire, et en cote 

d’Ivoire, Tanauh(18) a noté un pourcentage de 100% de patients avec 

antécédents de tuberculose pulmonaire. 
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Çaylak (20) a décelé un pourcentage de 29.8 % de patients présentant des 

épisodes de bronchiolites, tandis qu’en Algérie, Kecili (27) a noté un 

pourcentage de 40%. 

En Allemagne, Fujimoto (28) a déclaré dans son étude un pourcentage de 

14% de patients ayant comme antécédents une inhalation de corps étrangers 

tandis que Maalej [26] avait noté  dans sa série étudiée, un pourcentage de 14% 

de patients.  

Dans notre série de cas, on a présenté un pourcentage de 18% de patients 

présentant comme antécédents la tuberculose pulmonaire, et un pourcentage de 

10% de patients ayant comme antécédents les infections à répétition, et un 

pourcentage de 6% pour les patients présentant comme antécédents un asthme, 

et un pourcentage de 2% pour l’inhalation de corps étranger 

 

Tableau XII: Les antécédents des patients selon les auteurs 

Les auteurs 
Tuberculose 

pulmonaire 

Infections respiratoires à 

répétition 

Inhalation de corps 

étranger 

Assane 79% 11% 7% 

Maalej 80%  14% 

Tanauh 100%   

Caylak  29.8%  

Fujimoto   14% 

Kecili  40%  

Notre série de cas 18% 10% 2% 
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B) ETIOLOGIES : 

1) Dilatation des bronches localisées : 

Trois mécanismes peuvent être en cause dans la survenue d’une dilatation 

des bronches localisée. 

 L’inhalation d’un corps étranger : celle-ci est fréquemment méconnue 

chez l’enfant ou l’adolescent, échappant à la surveillance de l’entourage car 

survenue plusieurs années auparavant. 29-30Dans notre série de cas, on a noté la 

présence d’une inhalation de corps étranger chez un seul patient. 

 Les tumeurs : essentiellement bénignes car les tumeurs malignes se 

développent trop vite pour permettre à une dilatation des bronches de se 

développer. Il s’agit donc usuellement d’hamartome, de lipome, de carcinoïde. 

Dans notre série de cas, on a noté un pourcentage de 18% de patients atteints de 

tuberculose. 

 La tuberculose : Maalej et Tanauh ont  noté dans leur série d’étude que 

l’étiologie principale était la tuberculose avec respectivement un pourcentage de 

80%, et 100%.   

L’étiologie d’une dilatation des bronches localisée est usuellement détectée 

par le scanner et par l’endoscopie bronchique. Le diagnostic différentiel peut 

être difficile. (31) 
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2) Dilatation des bronches diffuses : 

Les causes de dilatations des bronches diffuses sont nombreuses.  

La diminution de la cause infectieuse est due à la vaccination et au traitement en 

faveur des autres étiologies. 

a) Dilatation des bronches post-infectieuses : 

Les infections de l’enfance ont longtemps été considérées comme la cause 

quasi-unique des dilatations des bronches, Rougeole, Coqueluche, pneumonies 

bactériennes, pneumonies virales, (adénovirus, virus influenza, virus respiratoire 

syncytial) peuvent être responsable.  

Dans les décennies récentes, grâce à la diminution des pneumopathies 

survenant chez les enfants grâce à l’extension de la vaccination contre la 

rougeole et la coqueluche, son incidence dans les pays occidentaux a diminué 

mais représente encore un quart à la moitié des cas des bronchectasies de 

l’adulte de plus de 50 ans.(32). 

b) Dilatation des bronches et infections à mycobactéries non 

tuberculeuses : 

Depuis une vingtaine d’années, il est apparu clairement que les 

mycobactéries non tuberculeuses, notamment le Mycobacterium avium, peuvent 

être responsables  de dilatations des bronches chez des sujets sans pathologie 

respiratoire préexistantes et sans autre facteur favorisant général, notamment 

d’immunosuppression.  

Les patients ont des caractéristiques qui doivent faire suggérer cette 

hypothèse : Une prédominance des sujets de sexe féminin, un âge supérieur à 60 
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ans, un index de masse corporelle bas (sujet mince et de grande taille), un discret 

syndrome malformatif comportant une scoliose, un pectum excavatum et un 

prolapsus mitral.(33-34-36)  

L’aspect du scanner oriente vers ce diagnostic  en montrant une nette 

prédominance des lésions au niveau du lobe moyen et de la lingula, et des 

lésions associant dilatation des bronches et nodules bronchiolaires, réalisant le 

«  Tree-in-bud » des auteurs anglo-saxons. (37-38) 

Le diagnostic microbiologique peut être difficile car les cultures de 

l’expectoration sont fréquemment négatives. Des prélèvements 

endobronchiques, peuvent être nécessaires. (39-40) 

c) Aspergillose bronchopulmonaire allergique : ABPA 

Le diagnostic de l’ABPA peut être de difficulté variable chez un malade 

ayant une dilatation des bronches, facile dans les formes complètes lorsque le 

malade remplit tous les critères diagnostiques de Rosenberg-Patterson. (41) 

La dilatation des bronches a un aspect tomodensitométrique particulier par 

la fréquence de son atteinte proximale et sa prédominance dans les lobes 

supérieurs. En revanche, l’absence d’asthme et un taux sérique normal d’IgE 

éliminent raisonnablement le diagnostic.  

Considérée comme une manifestation d’hypersensibilité, l’ABPA a un 

traitement qui associe une corticothérapie et un antifongique essentiellement le 

micronazole (41,42) 

Le voriconazole et de l’omalizumab sont en cours d’évaluation, ce dernier 

pouvant être proposé à titre d’épargne cortisonique. (43) 
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d) Mucoviscidose : 

- Il faut systématiquement envisager ce diagnostic chez un patient ayant 

une dilatation diffuse. Les éléments orientant sont : 

Une prédominance de la dilatation des bronches dans les lobes supérieurs 

(44) 

L’association de la dilatation des bronches à des manifestations 

extrapulmonaires : 

 ORL Polypose nasale récidivante. 

 Insuffisance pancréatique exocrine/endocrine. 

 Troubles digestifs à type de syndrome occlusif par iléus méconial. 

 Stérilité masculine par agénésie des canaux déférents. 

Ces éléments cliniques doivent être confirmés par un test à la sueur 

Cependant, sa normalité n’élimine pas le diagnostic, pouvant être observée chez 

2% de patients ayant une mucoviscidose. (45-47). 

e) Dyskinésie ciliaire : 

Le diagnostic de dyskinésie ciliaire, doit être systématiquement évoqué 

lorsque le patient a des antécédents ORL, principalement : otites médianes, 

rhinite, sinusites dans l’enfance, pathologies qui sont quasi-constantes. (48). En 

revanche, le classique syndrome Kartagener, associant dilatation des bronches, 

situs inversus, et sinusite ou polypose nasale récidivante, n’est associée qu’à la 

moitié des cas de dyskinésie ciliaire(49). 
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La confirmation diagnostique sera réalisée par une étude des cils nasaux 

récupérés par brossage, permettant une analyse des battements ciliaires(49). 

L’étude ultrastructurale en microscopie électronique, demeure la technique 

de référence. (50) 

f) Déficit immunitaire primitif : 

 Déficit de l’immunité humorale : 

La dilatation des bronches se développant du fait d’infections bactériennes 

récidivantes dues aux germes encapsulés : Streptococcus pneumoniae, 

Hemophilus influenzae.  

Chez un patient atteint de dilatation des bronches, les éléments 

d’orientation vers un éventuel déficit de l’immunité humorale sont : 

 Des infections d’autres organes : au niveau ORL (sinusite), digestif 

(lambliase). 

 Des manifestations nos infectieuses : granulomatose simulant une 

sarcoïdose particulière par la fréquence de splénomégalie, de 

cytopénie périphérique. 

Le déficit le plus fréquemment en cause est appelé : « Déficit immunitaire 

commun variable » DICV. Son diagnostic repose sur une électrophorèse des 

protides sériques et sur un dosage des isotypes des immunoglobulines. 

L’agammaglobulinémie de Bruton comporte un taux sérique d’IgG 

effondré et un nombre de lymphocytes B circulants abaissé, alors qu’il est 

normal chez les patients ayant un DICV. (51.52.53.54) 
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Le diagnostic de DICV chez un patient ayant une dilatation des bronches 
conduira à l’administration d’immunoglobulines par voie intraveineuse, ou 
maintenant, plus fréquemment par voie sous-cutanée par perfusion 
hebdomadaire ayant l’intérêt d’être mieux tolérées, avec moins d’effets 
secondaires et assurant un taux sérique d’IgG plus constant que la voie 
IV.(51.52) 

 Granulomatose sérique chronique : 

La dilatation des bronches est souvent précédée d’infection à 
staphylocoque ou mycotique. Le diagnostic a des conséquences thérapeutiques 
importantes de par la nécessité de prévention des infections mycotiques : 
pneumocystose par du Bactrim, aspergillose par de l’itraconazole au long cours. 
(55.57) 

 Parfois le diagnostic sera suggéré par l’existence de pathologies non 
infectieuses, granulomateuses de type maladie de Crohn, ou bien cutanées à type 
de lésions de lupus discoïde (58.59). 

g) Maladies systémiques : 

 Polyarthrite rhumatoïde : 

La fréquence de la dilatation des bronches chez les patients atteints de 
polyarthrite rhumatoïde varie de 3 à 30% des cas, selon que la dilatation des 
bronches est recherchée systématiquement par un scanner ou rapportée si elle est 
cliniquement symptomatique. (60)   

 Maladie de Crohn et rectocolite hémorragique :    

Lors de la rectocolite hémorragique, un facteur classique d’aggravation de 
la dilatation des bronches est la chirurgie digestive, et notamment, une 
colectomie. Les manifestations bronchiques sont particulières par l’abondance 
d’une expectoration non infectée (61-63).  
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 Syndrome de Sjögren :   

Usuellement, les patients ont déjà un syndrome de Sjogren connu depuis 

plusieurs années lorsqu’ils développent une dilatation des bronches. Il faut donc 

s’enquérir de l’existence d’un syndrome sec oculaire ou buccal et rechercher les 

auto-anticorps présents dans cette pathologie qui nécessite, pour être affirmé, 

une biopsie des glandes salivaires accessoires.(64.65) 

h) Infections rétrovirales : 

 Infection VIH : 

En l’absence de toute cause retrouvée, il faut donc effectuer une sérologie 

VIH chez un patient présentant une dilatation des bronches rapidement 

évolutive. (66.67)  

 Infection HTLV-1 : 

Dans les régions ou cette infection est endémique, notamment au Japon, la 

prévalence de l’infection HTLV-1 chez les patients ayant une dilatation des 

bronches est élevée, rapportée dans 50/98 cas de malades ayant une dilatation 

des bronches, une fréquence du même ordre ayant été signalée en Australie 

(68.69). 

i) Inhalation de toxiques : 

Certaines drogues peuvent être responsables de dégâts bronchiques, 

utilisées par voie inhalée ou par voie parentérale. L’interrogatoire devra donc 

rechercher systématiquement ce type d’addiction, même ancienne. 
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C) ETUDE CLINIQUE : 

1) Circonstances de découverte : (70) 

- TOUX GRASSE RÉCIDIVANTE  (90% des patients). 

- BRONCHORRHÉE PURULENTE (80% des patients). 

- HÉMOPTYSIES (50%  des patients). 

- INFECTIONS BRONCHO-PULMONAIRES REPETEES 

- (Haemophilus influenzae, streptococcus pneumoniae, branhamella 

catarrhalis, staphylococcus aureus, pseudomonas aeruginosa). 

- DYSPNÉE. 

- DOULEUR THORACIQUE: atteinte pleurale. 

- Examen systématique : petits signes bronchitiques. 

- TDM (découverte fortuite) dans le cadre d’une autre pathologie. 

2) Signes cliniques : 

Le signe majeur de la dilatation des bronches est en effet l'expectoration 

qui survient en général le matin, au réveil, ou à l'occasion d'un mouvement, d'un 

changement de position. Le climat froid et humide, la grippe augmentent le 

volume de ces sécrétions.  

L’expectoration est habituellement ancienne et quotidienne. Cette 

bronchorrhée est variable quantitativement et qualitativement, mais elle peut 

manquer : c’est la forme dite sèche. 

Son importance va de la simple toux chronique ramenant une expectoration 

semblable à celle de la bronchite chronique jusqu’à la bronchorrhée abondante 

de plusieurs centaines de millilitres par jour. 
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Cette bronchorrhée peut se compliquer d’hémoptysie. 

L'état général reste longtemps excellent. Toutefois, lorsque les 

bronchectasies sont nombreuses et bilatérales, elles peuvent s'accompagner 

d'une gêne respiratoire lors des efforts et parfois de cyanose. 

L'hippocratisme digital est fréquent dans ces suppurations pulmonaires 

chroniques : les doigts sont boudinés, les ongles violacés s'incurvent en verre de 

montre. 

Les sécrétions bronchiques sont entendues à l'auscultation sous forme de 

râles humides. 

Les hémoptysies sont fréquentes. Elles vont de la simple expectoration 

striée de sang due à l’érosion de la muqueuse bronchique inflammatoire, surtout 

à l’occasion de poussées de surinfection, aux hémoptysies massives liées à une 

rupture d’artère bronchique. Elles peuvent constituer le premier symptôme de la 

maladie dans les formes sèches. 

La dyspnée est variable. Elle dépend de l’étendue des lésions et du degré 

d’encombrement. Elle peut se manifester uniquement à l’effort dans les formes 

localisées, ou traduire une insuffisance respiratoire chronique grave dans les 

formes étendues.  

Les signes généraux sont peu fréquents, même chez des patients présentant 

une suppuration importante. L’altération de l’état général s’observe surtout 

quand la dilatation de bronches parvient au stade d’insuffisance respiratoire 

chronique grave ou se complique d’une infection sévère locale ou générale. 
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Tableau XIII: Les manifestations cliniques selon les auteurs 

Les auteurs 
Manifestations cliniques 

La Bronchorrhée L'Hémoptysie La Toux productive 

Assane Ndiaye 69,44 85,71 95,83 

Caylak 66 80 92 

Cobanoglu 60,5 82 90 

Agasthian 69 85,71 93 

Fujinoto 62 82 95,83 

Notre série 88 72 90 
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3) Examen clinique : 

a) Interrogatoire : 

 L’interrogatoire doit rechercher la présence : 

- D’une bronchorrhée purulente chronique ancienne :  

- Fréquence et gravité des épisodes d’exacerbation. 

- Pneumopathies trainantes ou récidivantes. 

- Asthme difficile à équilibrer. 

- Chercher dans les antécédents la survenue d’une maladie respiratoire 

infantile : coqueluche, rougeole, primo-infection tuberculeuse, 

inhalation d’un corps étranger. 

- Evaluer les antécédents personnels (stérilité, polypose naso-

sinusienne, insuffisance pancréatique exocrine, maladie de système, 

infections respiratoires dans l’enfance, BK) 

- Evaluer les antécédents familiaux 

b) Examen physique : 

 L’examen clinique permet de rechercher la présence de : 

- Hippocratisme digital (forme évoluée) 

- Distension thoracique 

- Foyers de râles sous crépitants, sibilants, ronchus. 

- Sinusite chronique fréquente 

- Signes d’insuffisance ventriculaire droite ou d’hypercapnie si 

insuffisance respiratoire chronique évoluée. 

- Recherche la présence de signes extra-thoraciques (recherche d’une 

origine extra-pulmonaire des dilatations des bronches) 
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D-ETUDE PARACLINIQUE : 

1) Imagerie : 

Si le diagnostic de dilatation des bronches est évoqué sur les données 

anamnestiques et cliniques, l’imagerie nous permet de confirmer le diagnostic 

en précisant la morphologie et l’étendue des bronchectasies, tout en précisant le 

retentissement de l’atteinte pulmonaire sans oublier de rechercher une cause 

locale ou diffuse. 

 Radiographie thoracique : 

Les différents aspects, retrouvés à la radiographie du thorax, qui nous 

permettent de suspecter des bronchectasies, peuvent être classés en :  

a. Aspect normal : ce qui, associé à une expectoration abondante, est 

évocateur de dilatation des bronches. (72).  

b. Aspect anormal : montrant des anomalies évocatrices prédominant dans 

les régions postéro-basales(73). 

Résultats : (74) 

- Clartés tubulées: visibilité spontanée des parois épaissies de la 

bronche 

- Impactions mucoïdes = opacités tubulées à bords nets en « V » ou en 

« Y » à pointe hilaire. 

- Bronchocèle = DDB kystique pleines de sécrétions, avec niveau 

hydro-aérique 

- -Aspect en pseudo-rayons de miel = bronchectasies variqueuses 

juxtaposées, vues en coupe 
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- Condensations par atélectasies ou par foyers infectieux. 

Assane Ndiaye a noté un pourcentage de 76 % de cas  présentant des 

lésions radiologiques unilatérales, diffuses avec un aspect de poumon détruit.  

Un quart de patients avait une lésion unilatérale localisée. Celle-ci siégeait 

préférentiellement aux lobes supérieurs droit et gauche dans respectivement 

15,54 % et 8,46 % des cas. 

Concernant les anomalies notées dans notre série de cas, on a noté la 
présence des opacités hétérogènes mal limitées et rétractiles, des images 
kystiques, des opacités tubulées et un aspect normal a été retrouvé chez 6% de 
cas. 

 Tomodensitométrie thoracique : 

La TDM-HR est devenue le meilleur outil pour porter le diagnostic de 
bronchectasies, préciser leur type anatomique, leur extension, voire leurs 
éventuelles complications(75). 

En outre, elle contribue parfois au diagnostic étiologique. Elle nécessite 
l’utilisation d’une collimation fine et d’un algorithme de reconstruction à haute 
fréquence spatiale. Son principal avantage est d’améliorer la résolution spatiale 
(grâce à l'utilisation de fenêtre de 1 à 1.5 millimètre tous les 1 centimètre avec 
des temps d'acquisition d'une seconde. 

Le diagnostic de DDB peut être retenu quand: (74) 

 Le diamètre intrabronchique> à celui de l’artère correspondante. 
 Des bronches sont visualisées au tiers externe du parenchyme 

pulmonaire. 
 Absence de diminution du calibre des  bronches à mesure que l’on 

s’éloigne des hiles. 
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Les bronchectasies cylindriques sont caractérisées par des bronches dilatées 
à bords épais s’étendant vers la périphérie. Elles ont un aspect en rails quand 
elles sont parallèles ou presque à la coupe scanner. La coupe transverse donne 
un aspect en « bague à chaton », avec une bronche élargie, à bords épais 
contenant de l’air, accompagnée d’une opacité ronde plus petite, correspondant à 
l’artère pulmonaire accolée.  

Les bronchectasies variqueuses ont le même aspect, mais avec des contours 

irréguliers. 

Les bronchectasies kystiques se présentent sous forme de véritables 

grappes de kystes lorsque plusieurs bronches sont vues en coupe transversale ou 

bien comme un chapelet d’images kystiques lorsqu’une seule bronche est 

visualisée longitudinalement.  

Dans notre série, on a noté la présence de lésions kystiques avec un 

pourcentage de 36%, 6% de patients ayant des lésions cylindriques, 56% de 

patients présentant un lobe détruit, 4% un poumon détruit, 4% un emphysème, et 

10% de cas présentant des atélectasies. 

 Scintigraphie pulmonaire de perfusion : 

L’avènement de la scintigraphie pulmonaire a permis d’explorer la 

perfusion et la ventilation régionale en complément de la tomodensitométrie 

(TDM) qui est le gold standard. 

Ceci a contribué à mieux individualiser le poumon malade. 

La scintigraphie est réalisée suite à une injection par voie intraveineuse de 

macro-agrégats d’albumine marquée au technétium  99 métastable. 
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L’acquisition des images est faite par une gamma caméra grand champ, 

collimateur basse énergie/ haute résolution. Ces images sont de face antérieure, 

postérieure, profil droit, profil gauche, oblique postérieur gauche, oblique 

postérieur droit. 

La scintigraphie pulmonaire apporte grâce à son étude fonctionnelle les 

renseignements indispensables et nécessaires qui complètent les résultats de la 

tomodensitométrie. 

2) Bronchoscopie : 

Elle trouve son intérêt essentiellement lors des bronchectasies localisées à 

un seul lobe ou à un segment, (ex: « le syndrome du lobe moyen »). 

Elle nous permet de : 

 Retirer des corps étrangers des voies respiratoires. 

 Identifier le degré d’infection ou d’inflammation. 

 Mettre en évidence l’origine et le siège d’une hémoptysie. 

 Enlever du liquide, des bouchons muqueux. 

 Diagnostiquer des tumeurs (carcinome). 

 Préparation des patients pour une fibroaspiration. 

Dans notre série, la bronchoscopie a permis de montrer plusieurs aspects : 

aspect inflammatoire, des sécrétions purulentes, saignement et sténose 

segmentaire. 

La bronchoscopie a été normale dans 12% de cas. 
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3) Biologie : 

Un bilan biologique est à demander fait de : 

*Bilan infectieux: Il est fondamental car la colonisation bronchique par les 

bactéries est toujours présente. Il a un intérêt dans les formes évoluées 

(infections répétées) où le risque d’infection par des germes multirésistants est 

fréquent, il comprend:  

•Examen cytobactériologique des expectorations : Cet examen n’a pas 

d’intérêt diagnostique car il est non spécifique, mais il permet de suivre la 

colonisation bactérienne et il est utile en cas de surinfection bronchique. 

  Prélèvement bronchique distal protégé par fibroscopie. 

 Recherche de foyers infectieux sinusiens. 

 Bacilloscopie si suspicion de tuberculose.  

 Sérologie aspergillaire.  

- Numération formule sanguine: À la recherche d’une 

hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles.  

- VS : Accélérée si syndrome inflammatoire  

- Groupage sanguin : À demander si présence des hémoptysies   

- Test à la sueur : En cas de suspicion de mucoviscidose  

- Protéinurie de 24h : En vue de dépister une amylose secondaire à des 

infections à répétition et chroniques.  

- Dosage de NO nasal exhalé : à la recherche d’une dyskinésie ciliaire. 
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4) Exploration fonctionnelle respiratoire : (76) 

Les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) usuelles se composent 

de trois examens standards: la spirométrie, la mesure des volumes pulmonaires 

et la mesure de la capacité de diffusion du monoxyde de carbone(DLCO). 

Les mesures des volumes pulmonaires et de la DLCO pourront, dans 

certaines conditions, compléter la spirométrie. 

Assane Ndiaye a noté la présence d’un syndrome mixte chez 71.5% des 

patients, et un syndrome restrictif dans 23% des cas, et un syndrome obstructif 

dans 6.5% des cas. 

Dans notre série, on a constaté que la spirométrie était normale chez 68% 

des patients, un syndrome obstructif est noté chez 14% des cas, un syndrome 

restrictif chez 8% des patients et un syndrome mixte chez 10% des cas. 
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E- PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE : 

1) Traitement médical : 

Globalement, le concept thérapeutique repose sur quatre piliers 

fondamentaux: 

1. traitement des causes traitables. 

2. amélioration de la clairance mucociliaire. 

3. inhibition du processus inflammatoire 

4. contrôle de la colonisation bactérienne 

a) Traitement des causes traitables : 

En présence d’une cause traitable, comme par exemple un manque 

d’immunoglobulines, une substitution avec un taux d’IgG cible >7 g/l est 

recommandée. 

Si l’examen à la recherche de (Mycobactéries non tuberculeuses) MNT, 

conseillé dans tous les cas, fournit une preuve indéniable, il peut alors s’agir 

d’une colonisation secondaire de bronchectasies préexistantes ou encore de la 

cause elle-même (état infectieux). 

La distinction peut s’avérer difficile et la pertinence clinique est souvent 

incertaine. Le traitement de MNT est lourd, dure au moins un an et peut 

s’accompagner d’effets indésirables considérables. La décision d’un traitement 

doit donc être prise en fonction du tableau clinique, des examens fonctionnels et 

morphologiques ainsi que de l’évolution(77). 
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En présence d’une aspergillose broncho-pulmonaire allergique, il convient 

de procéder à un traitement systémique de longue durée à base de 

corticostéroïdes. 

Au contraire, le traitement immunosuppresseur souvent employé à cet effet 

peut favoriser les infections broncho-pulmonaires et les exacerbations. Un tel 

traitement doit donc être évalué sous surveillance intensive de la situation 

pulmonaire, en fonction de la réponse de la maladie sous-jacente(78). 

b) Amélioration de la clairance mucociliaire : 

Le premier traitement spécifique en cas de bronchectasies consiste  

à améliorer la clairance mucociliaire perturbée. 

Des mesures physiques et des traitements par inhalation sont disponibles 

 à cet effet. 

c) Mesures physiques : 

La sécrétolyse mécanique au moyen de mesures physiothérapeutiques 

respiratoires constitue l’élément clé du traitement des bronchectasies et doit être 

utilisée en premier lieu, avant tout traitement médicamenteux. 

Outre les manœuvres ventilatoires et de dégagement par la toux, des 

traitements par vibrations et oscillations (souffler dans une bouteille, flutter, , 

Cornet®, appareils d’assistance à la toux) ainsi que les percussions thoraciques 

manuelles sont à disposition. 

Ces méthodes permettent d’améliorer la performance à l’effort et 

l’insuffisance respiratoire(79). 
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d) Traitements par inhalation : 

La clairance mucociliaire peut être optimisée par inhalation de substances 

hyperosmolaires (solution saline fortement dosée [NaCl] à 3–6%, mannitol). 

Outre une fluidification des mucosités, la solution NaCl fortementdosée présente 

aussi un certain effet anti-inflammatoire(80). 

Si la solution saline hypertonique entraîne une irritation bronchique 

excessive, il est possible d’avoir recours à une solution isotonique dont l’effet 

mucolytique est similaire(81). 

Le mannitol peut également être employé pour améliorer la sécrétolyse. 

Son utilisation peut s’avérer problématique puisqu’il présente un effet 

bronchoconstricteur. 

La DNase recombinante est utilisée avec succès en cas de fibrose kystique, 

où elle améliore la fonction pulmonaire et réduit le nombre d’exacerbations 

(82.83). 

e) Approches anti-inflammatoires et immunomodulatrices : 

Du fait de l’inflammation au niveau des voies respiratoires, une importance 

particulière est accordée au traitement anti-inflammatoire. Les traitements anti-

inflammatoires et immunomodulateurs de première ligne sont les 

corticostéroïdes et macrolides. 

f) Stéroïdes : 

Les stéroïdes utilisés de manière systémique ou par inhalation n’ont dans la 

plupart des cas montré aucun effet notable sur la perte de fonction pulmonaire et 

la fréquence des exacerbations(84). 
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Ils doivent uniquement être utilisés lorsque l’indication est donnée en 
raison d’une maladie sous-jacente (asthme, aspergillose broncho-pulmonaire 
allergique, «Asthma-COPD-Overlap-Syndrome» [ACOS]).  

De même, il n’existe aucune preuve en faveur de l’emploi d’un traitement 
combiné par corticostéroïdes inhalés et bêtamimétiques à longue durée d’action, 
sauf en présence d’asthme bronchique (84.85). 

g) Macrolides : 

Outre leur action antibactérienne, les antibiotiques macrolides ont 
également un effet anti-inflammatoire, sans entraîner d’immunosuppression. Cet 
effet repose sur une baisse de la libération des cytokines proinflammatoires, une 
augmentation de la fonction phagocytaire des macrophages, une modification de 
la production de mucus et une réduction du recrutement des leucocytes (86.87). 

Il existe de plus en plus de preuves indiquant que, sous administration 
prophylactique d’azithromycine (250 m g/jour ou 500 mg 3×/semaine), le taux 
d’exacerbations diminue et la qualité de vie s’améliore (88-90). Le risque 
cardiovasculaire ne semble pas être augmenté (88-90). 

Toutefois, un emploi général n’est pas encore recommandé, car un 
traitement à long terme peut s’accompagner d’une résistance accrue du 
pneumocoque et des MNT aux antibiotiques. 

En revanche, aucune augmentation de la survenue d’infection par MNT n’a 
été mise en évidence (93.94). 

h) Contrôle de la colonisation bactérienne au moyen 
d’antibiotiques : 

L’utilisation d’antibiotiques joue un rôle central dans le contrôle de la 
colonisation bactérienne. Les antibiotiques ont pour objectif de traiter les 
exacerbations, de prévenir les infections bactériennes et d’éradiquer les germes 
posant problème. 
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Une surveillance microbiologique régulière du crachat (au moins 1×/an ou 

lors de chaque exacerbation) destinée à reconnaître une colonisation  

à Pseudomonas avec tentative consécutive d’éradication (ciprofloxacine 2 × 750 

mg pendant 2 semaines) fait baisser le taux d’exacerbations (95.96).  

Si l’éradication ne réussit pas ou en présence de Pseudomonas détectées  

à nouveau par la suite, le traitement antibiotique est destiné à réduire la charge 

bactérienne, vu qu’il existe un rapport direct entre la charge bactérienne et 

l’étendue de l’inflammation des voies respiratoires et, ainsi, la fréquence des 

exacerbations (97.99).  

Leur utilisation peut être envisagée chez des patients présentant une 

colonisation chronique à Pseudomonas ou des exacerbations fréquentes 

(95.98.100). 

Si toutefois une exacerbation survient, le traitement antibiotique consécutif 

est décisif pour l’évolution de la maladie. La distinction entre une exacerbation 

et la variabilité habituelle des symptômes au quotidien peut cependant s’avérer 

difficile. Un traitement est recommandé en cas d’augmentation de la toux et des 

expectorations ainsi qu’en présence d’une modification de la couleur des 

expectorations (purulence), d’une diminution de la fonction pulmonaire et 

d’hémoptysies (101).  

Avant d’initier un traitement, il convient de prélever un échantillon des 

expectorations et de débuter un traitement antibiotique empirique en attendant 

l’obtention des résultats de l’analyse. Le choix de l’antibiotique se fait en 

fonction du dernier antibiogramme avec adaptation au cours de l’évolution dans 

le cas où une nouvelle situation microbiologique surviendrait (autre germe, 
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nouvelle résistance). Si la situation microbiologique actuelle est incertaine, le 

choix de l’antibiotique dépend du risque d’une colonisation à Pseudomonas 

(hospitalisation récente, traitement antibiotique au cours des trois derniers mois, 

maladie grave, mise en évidence ultérieure de Pseudomonas) (102). 

Sur la base de l’état général du patient et du degré de sévérité de 

l’exacerbation, une administration par voie orale ou intraveineuse est 

déterminée. En cas de risque faible/ en l’absence de détection de P. aeruginosa, 

il est possible de mettre en place un traitement par Amoxicilline-acide 

clavulanique, moxifloxacine ou ceftriaxone; en cas de risque élevé ou de mise 

en évidence de P. aeruginosa, un traitement par ciprofloxacine par voie orale ou 

parentérale avec une bêtalactamine anti-Pseudomonas ou un aminoglycoside est 

recommandé (102).  

S’il survient une résistance antibiotique ou une exacerbation sévère en cas 

de maladie avancée, un traitement antibiotique combiné 

(pipéracilline/tazobactam, ceftazidime, carbapénème avec aminoglycoside) est 

recommandé pendant deux semaines (95). 
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2) Traitement chirurgical : 

a) But : 

- Amélioration de la qualité de vie du patient après résistance au 

traitement médical.  

- Traitement des complications en épargnant la fonction respiratoire : 

- Hémoptysies  

- Empyème   

- Abcès pulmonaire  

- Pneumothorax 

b) Principes : 

- Chirurgie aussi complète que possible. 

-  Chirurgie préservant le maximum de tissu sain (au moins 6 

segments).  

L’ablation des zones suppurées a pour but de stopper le cercle vicieux 

décrit par Cole (103), et de ce fait, de ralentir l’évolution de la maladie.  

Il existe une notion de « contamination » des territoires adjacents, raison 

pour laquelle la plupart des auteurs s’accordent à dire que, quelque soit le geste 

de résection envisagé, il ne faut pas le réaliser de manière tardive.  

c) Prise en charge préopératoire : 

Un bilan préopératoire exhaustif est indispensable, car il permet à la fois de 

poser l’indication chirurgicale en précisant le geste à réaliser et de détecter les 

éléments devant faire prendre des précautions particulières. 

Le bilan d’imagerie constitué par le scanner est la clé du diagnostic, mais il 

est aussi fondamental pour poser l’indication chirurgicale. Le scanner thoracique 
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permet en effet d’établir la topographie des lésions de dilatation des bronches, 

d’estimer leur volume et de préciser leur type. Son analyse permet donc de 

déterminer les zones cibles. 

La scintigraphie pulmonaire de ventilation/perfusion va permettre de 

compléter les informations données par le scanner et d’orienter les résections en 

précisant si les zones cibles sont fonctionnelles. Comme toute chirurgie 

pulmonaire, la scintigraphie pulmonaire permet d’estimer quel sera le 

pourcentage fonctionnel résiduel en postopératoire. 

Les épreuves fonctionnelles respiratoires et la gazométrie artérielle sont 

également fondamentales, avant de proposer tout geste de résection 

parenchymateuse. 

Avant toute chirurgie, il est recommandé de réaliser une fibroscopie 

bronchique permettant, si elle n’a pas été réalisée auparavant, d’éliminer une 

obstruction bronchique mécanique à l’origine de la dilatation des bronches. 

La fibroscopie bronchique va également permettre une aspiration 

bronchique permettant de lever une atélectasie sous-jacente et de faire un 

prélèvement distal  protégé pour réaliser une analyse bactériologique et 

mycologique. 

En l’absence de fibroscopie bronchique préopératoire, un examen 

cytobactériologique des crachats (ECBC), doit être effectué dans l’idéal, au 

cours d’une séance de kinésithérapie respiratoire. 
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L’exploration de la fonction cardiaque est également proposée, car, comme 

l’a montré les études de Gencer et al, les fonctions ventriculaires droites et 

gauche sont classiquement altérées chez les patients atteints de dilatation des 

bronches. (115) 

La préparation préopératoire est fondamentale. Elle est principalement 

constituée par la kinésithérapie respiratoire intensive. De nombreuses équipes 

proposent également une antibiothérapie préopératoire visant les germes mis en 

évidence sur l’aspiration bronchique ou l’ECBC. 

L’antibiothérapie est débutée entre 15 jours et quelques heures avant 

l’intervention en fonction des équipes (104.105.106). En cas d’exacerbation, il 

est recommandé de différer l’intervention jusqu’à ce que l’infection soit 

contrôlée.  

En cas d’impossibilité, des précautions techniques doivent être prises. (28)  

d) Anesthésie : 

Le type d’anesthésie réalisé est générale avec intubation sélective pour 

limiter l’inondation de l’arbre trachéobronchique vu l’abondance des sécrétions 

bronchiques. 

Lors de l’anesthésie, on réalise une ventilation uni-pulmonaire pour 

protéger le poumon controlatéral. Le plus souvent une sonde d’intubation à 

double lumière est utilisée. Il est également possible de recourir à une sonde 

avec bloqueur. Les sondes à double lumière ont l’avantage de permettre une 

aspiration bronchique bilatérale, l’administration d’oxygène à débit continu au 

poumon non ventilé, et le passage rapide de la ventilation uni-pulmonaire à la 

ventilation bi-pulmonaire.  
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Un monitorage : 

 Voie veineuse périphérique. 

 Un contrôle continu du : rythme cardiaque, saturation du sang en O2, 

Débit en O2 du mélange inhalé, Fraction inspirée en O2. 

 Une surveillance de : la pression artérielle non invasive et la pression 

artérielle invasive. 

 Un contrôle continu des : débits ventilatoires, pressions ventilatoires, 

des concentrations de CO2 expiré. 
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e) Voies d’abords : 

e.1) La thoracotomie postéro-latérale : 

 Technique : 

Le patient, en décubitus latéral, est maintenu en avant par un appui sternal 

et pubien, et en arrière par un appui sacré. Un billot est placé au niveau du 5ème 

espace intercostal controlatéral, afin de mieux ouvrir le thorax opéré.  

 

 

Figure 10 : thoracotomie postéro latérale 
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À la fin de l’intervention, un ou deux drains sont mis en place et reliés à 

une aspiration continue pour évacuer en permanence le sang et l’air de la cavité 

pleurale; Ceci permet le réaccolement du poumon (et de sa plèvre viscérale) à la 

plèvre pariétale et l’aspiration pleurale continue est maintenue tant que 

nécessaire. 

 Avantages : 

Une excellente accessibilité à l’ensemble des éléments intra-thoraciques. 

Technique de référence chirurgicale thoracique unilatérale. 

 Inconvénients : 

Répercussions sur la mobilité de la ceinture scapulaire et sur la fonction 

respiratoire.  

 Douleurs post-thoracotomie par contusion du nerf intercostal (liée à 

l’écartement puis au fil de fermeture)  

La cicatrice est relativement grande et inesthétique. 

Dans la série d’Assane, la thoracotomie postéro-latérale est la plus utilisée. 

Dans la série de Zhou, 96% des patients ont bénéficié d’une thoracotomie. 

Concernant notre série, tous nos patients ont bénéficié d’une thoracotomie 

postéro latérale standard. 
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e.2) La thoracotomie latérale ou axillaire: 

 Technique :  

Elle permet un abord large sans section musculaire puisque n’est traversée 

que le muscle serratus major dans le sens de ses fibres.  

Le malade est installé en décubitus latéral sur le côté sain discrètement 

tournée en arrière.  

 

 

 

Figure 11: thoracotomie latérale 

 Avantage :  

Rapide à exécuter et à refermer. Cette voie d’abord ne comporte pas de 

section musculaire.  

La cicatrisation est meilleure que pour une thoracotomie postéro-latérale.  

Bon accès à l’apex et aux pédicules. 
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Pas de macération puisque le malade n’est pas couché sur l’incision. 

 Elle peut être pratiquée, et de façon bilatérale, chez un patient en décubitus 

dorsal complet.  

 Inconvénients : 

Risque d’une dysesthésie ou une anesthésie de la face interne du bras par 

section des nerfs perforants. 

Risque d’une subluxation du cartilage costal supérieur qui est sans 

conséquences.  

Impossible à agrandir en arrière.  

e.3) La chirurgie thoracique vidéo-assistée(CTVA) : 

La chirurgie thoracique vidéo-assistée (CTVA), s’effectue au travers d’une 

minithoracotomie à l’aide d’optiques connectées à une vidéo caméra. 

 

Figure 12: chirurgie thoracique vidéo assistée 
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 Avantages :  

La CTVA  permettait de concilier les avantages des techniques 

conventionnelles et ceux de la vidéothoracoscopie. Ainsi, tout au long de 

l’intervention, le chirurgien peut bénéficier d’une double vision du champ 

opératoire, vision directe à travers l’incision pariétale et vision indirecte sur 

l’écran. Les résections peuvent être atypiques et typiques. L’opérateur peut 

réaliser les gestes de dissections, de sutures, et de section à travers la mini-

thoracotomie pouvant ainsi faire face à des éventuels incidents per-opératoires. 

En plus, le geste est sécurisé car la conversion en thoracotomie vraie peut être 

rapide. Les autres avantages décrits sont un gain esthétique, une diminution de la 

morbidité, des douleurs post-opératoires, du temps opératoire, du séjour post-

opératoire et de la période de rétablissement.  

 Limites 

La contre-indication absolue reste la symphyse pleurale, qui ne permet pas 

de réaliser d’adhésiolyse pleurale, et de ce fait, interdit tout acte chirurgical par 

CTVA. Cela rend cet abord difficile chez nos patients candidats à une chirurgie 

de DDB vu la présence quasi constante d’une symphyse pleurale serrée. 

Dans la série de Shneiter, 64% ont bénéficié d’une chirurgie thoracique 

vidéo-assistée. 
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f) Types d’exérèse : 

*La segmentectomie et résection atypique :  

La technique de segmentectomie est proche de celle de la lobectomie, mais 
avec nécessité d’une dissection plus importante, et surtout, la création par 
section d’un plan de clivage inter-segmentaire, ce qui génère d’importantes 
fuites aériennes et hémorragiques. Même si, la morbi-mortalité de la lobectomie 
est quasiment similaire à celle de la segmentectomie, cette dernière doit être 
privilégiée lors de lésions minimes localisées, puisque l’exérèse pulmonaire 
influence de façon linéaire la qualité respiratoire post-opératoire et conditionne 
la possibilité d’une résection itérative. Dans ce sens, une bi-segmentectomie, ou 
plus rarement, une pluri-segmentectomie peut être pratiquée. 

Dans notre série, 14% de patients ont bénéficié d’une segmentectomie. 

*La lobectomie :  

La lobectomie pulmonaire est l’intervention la plus fréquemment effectuée 
pour l’exérèse des bronchectasies. Les clés d’une lobectomie réussite sont un 
bilan préopératoire complet, une bonne connaissance de l’anatomie du pédicule 
pulmonaire et de sa distribution intraparenchymateuse, une technique 
chirurgicale soigneuse et enfin, une surveillance postopératoire rigoureuse. 

Dans notre série, 82% de patients ont bénéficié d’une lobectomie. 

* La pneumonectomie : 

La pneumectomie est une opération très lourde qui obéit à des règles très 
strictes que ne saurait ignorer tout chirurgien thoracique pour pouvoir à la fois 
poser l’indication, mener à bien l’acte opératoire mais également gérer les suites 
opératoires.  
Dans notre série, 4% de patients ont bénéficié d’une pneumonectomie.  
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Tableau XIV: Les types d’exérèses selon les auteurs 

Auteurs Segmentectomie Lobectomie Pneumonectomie 

Assane 1.25 22.75 76 

Tanauh 6 18 76 

Caylak 2 80 18 

Agasthian 20 60 20 

Notre série 14 82 4 
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g) Les suites opératoires : 

Le suivi postopératoire diffère de celui des résections carcinologiques car il 

s’agit de patients souvent infectés. On insistera donc d’autant plus sur le 

drainage bronchique et le traitement des infections respiratoires. L’analgésie 

postopératoire permettant d’effectuer précocement la kinésithérapie respiratoire 

est indispensable. Pour cela, plusieurs auteurs recommandent la mise en place 

d’un cathéter péridural au moment de l’intervention (25.105). 

Une fibroscopie pour aspiration bronchique devra être réalisée rapidement 

en cas d’inefficacité de la kinésithérapie respiratoire ou en cas d’atélectasie (28).  

En cas de pneumopathie ou d’infection du site opératoire, une 

antibiothérapie doit être débutée rapidement, après la réalisation de nouveaux 

prélèvements à visée bactériologique. 

Il s’agira, au minimum, d’une bi-antibiothérapie intraveineuse dont le 

spectre d’activité prend en compte les prélèvements réalisés en préopératoire et 

qui est adaptée secondairement en fonction des nouveaux prélèvements. 

 Drainage thoracique : 

Le but de drainage thoracique après exérèse pulmonaire partielle est 

d’obtenir une réhabitation complète de la cavité thoracique sans aucune 

collection pleurale (air, sang, liquide séreux).  

Le drainage thoracique après une lobectomie ou une segmentectomie, 

repose sur la mise en place d’un ou deux drains thoraciques. Un drain postérieur 

aspire les liquides et un drain antérieur aspire l’air. Ces drains sont 

immédiatement connectés à l’aspiration via un système d’aspiration (-
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20cmH²O). Le drainage est maintenu jusqu’à ce que les drains ne ramènent plus 

d’air ou de liquide. La radiographie thoracique de contrôle est quotidienne. Elle 

vérifie la réexpansion pulmonaire, et l’absence de tout décollement ou 

d’épanchement pleural. Le drainage est maintenu en moyenne 5 jours. La nature 

(sang, liquide citrin) et le débit horaire (qui doit être <100 ml) du liquide drainé 

doivent être notés sur la feuille de surveillance infirmière. 

 La morbidité :  

Elle est représentée principalement par :  

• L’encombrement bronchique : Il est fréquent, puisque les patients atteints 

de bronchectasies auraient un problème au niveau de l’épuration mucociliaire. Il 

est donc nécessaire de débuter une kinésithérapie respiratoire dès les premiers 

jours après la chirurgie 

• Les atélectasies : Avec une fréquence médiane de 7,6%, les atélectasies 

restent les plus fréquentes des complications médicales. Celles-ci surviennent le 

plus souvent vers le 3ème et le 4ème jour post opératoire et nécessitent souvent 

une broncho aspiration.  Ces atélectasies ne s’accompagnent pas d’une 

surmortalité, mais augmentant la durée d’hospitalisation. 

•Le bullage prolongé : L’existence d’un « bullage prolongé » (supérieur à 7 

jours pour la plupart des études) est la complication pulmonaire la plus fréquente 

(4,8%). Si cette complication pulmonaire n’influence peu ou pas la mortalité, 

elle est en revanche associée à une durée d’hospitalisation prolongée. De plus, 

l’existence de telles fuites aériques peut compromettre les échanges gazeux et 

augmenter le travail respiratoire. 
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•L’empyème : La bronchectasie est une maladie inflammatoire du poumon, 

le risque d’empyème (3,4%) en post-opératoire est donc plus élevé par rapport 

aux autres chirurgies. Les auteurs suggèrent alors de renforcer les sutures 

bronchiques chez tous les patients et d’effectuer de prélèvements bronchiques à 

la recherche des germes si le parenchyme restant présente des signes persistants 

d’inflammation. 

•Fistule  broncho - pulmonaire : À côté du risque de bullage prolongé, la 

résection des bronchectasies peut se compliquer d’une fistule broncho-pleurale. 

Afin de poser le diagnostic de la fistule, l’endoscopie peut être extrêmement 

utile en visualisant le passage du liquide provenant de l’espace thoracique dans 

la lumière bronchique. Cette complication très redoutée peut être responsable 

d’une pneumonie d’inhalation qui est souvent mortelle. 

• Hémorragie post – opératoire. 

• L’arythmie supra ventriculaire. 

 La mortalité : 

La mortalité est comprise entre 0 et 1,7% selon les auteurs. La mortalité 

serait intimement liée aux complications post-opératoires, telles que l’existence 

d’une fistule broncho-pleurale, une insuffisance respiratoire aigüe nécessitant la 

mise en route d’une ventilation mécanique, ou d’une pneumonie.  

Dans notre série, le taux de mortalité est nul.  
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h) Indications : 

 Cas des dilatations des bronches unilatérales : 

En cas d’atteinte localisée, il est toujours préférable de réaliser une 

résection anatomique, type Segmentectomie, plutôt qu’une résection atypique 

(Wedge), car la pathologie touche en général toute l’entité anatomique. 

Le cas chirurgical le plus fréquent est celui d’une dilatation des bronches 

symptomatique, mais localisée à un seul lobe pulmonaire. Dans ce cas, une 

résection complète des lésions de dilatation des bronches peut alors être 

aisément réalisée. 

Plusieurs études ont prouvé que lorsque la résection des lésions est 

complète, les résultats postopératoires sont meilleurs en terme de 

symptomatologie avec seulement 1 à 9% des patients non améliorés après une 

résection complète, contre 23 à 28% pour les résections incomplètes. 

(23.28.107) 

Parfois, lors de l’atteinte d’un des lobes inférieurs, le segment apical (de 

Nelson) n’est pas bronchectasique. Dans ce cas, il est généralement augmenté de 

volume et sa valeur fonctionnelle équivaut presque à celle du lobe inférieur 

controlatéral. (108), de nombreux auteurs recommandent alors de ne réaliser 

qu’une segmentectomie de la pyramide basale épargnant le segment de Nelson 

plutôt qu’une lobectomie inférieure. (28.22).  
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Plus rarement, des gestes de résection plus larges sont réalisés, allant 

parfois jusqu’à la pneumonectomie lorsque cela est nécessaire. (23). Cette 

technique a montré des résultats satisfaisants, notamment dans certaines 

indications, comme un poumon détruit tuberculeux et certaines équipes 

s’accordent à dire qu’il vaut mieux effectuer une pneumonectomie, qu’une 

résection incomplète ayant un résultat à distance moins bon et conduisant 

parfois à une nouvelle intervention pour pneumonectomie de totalisation (105). 

Dans notre série, 60% des patients ayant une dilatation des bronches 

unilatérale ont bénéficié d’une lobectomie ou d’une segmentectomie. 

La pneumonectomie de totalisation, quant à elle, présente un risque 

opératoire élevé, notamment lorsqu’elle est réalisée pour une pathologie bénigne 

(109), comme la dilatation des bronches. 

 Cas des dilatations des bronches (DDB) bilatérales : 

Certaines équipes proposent également des résections bilatérales (107), le 

but étant de réaliser une résection complète des lésions, tout en préservant au 

maximum la fonction respiratoire. 

À partir de là, différents types de résection peuvent être proposés, en 

préservant au minimum deux lobes, ou six segments en tout (104.110). En cas 

de résections bilatérales, le geste sera effectué en deux temps car la résection en 

un seul temps expose à un risque accru de complications respiratoires pouvant 

prendre une ampleur dramatique si elles sont bilatérales. 

Dans notre série, 30% des patients ayant une dilatation des bronches 

bilatérale. 
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De plus, le côté le plus atteint sera toujours opéré en premier (25), car il est 
difficile de prédire si le deuxième côté pourra finalement être opéré, en fonction 
de l’état du patient et de sa compliance et car parfois la résection du premier 
côté est suffisante pour améliorer la symptomatologie.  

 Cas des dilatations des bronches  diffuses : 

Les résultats en termes de symptomatologie sont moins bons lorsque l’on 
compare les résections incomplètes aux résections complètes, les résections 
incomplètes permettent toutefois d’améliorer les symptômes chez 50 à 76,5 % 
des patients et de rendre asymptomatique jusqu’à 21 % des patients (23.25.107).  

Certaines études ont montré que dans certains cas, il faut proposer un 
traitement chirurgical, même incomplet, en vue d’améliorer les symptômes et la 
qualité de vie du patient, lorsque le traitement médical n’est pas suffisant. 

En effet, Mazière et al. Ont rapporté, en 2003, une série de 16 patients 
présentant tous une DDB bilatérale ou diffuse et pour laquelle le traitement 
médical ne permettait plus d’amélioration des symptômes (111), le nombre de 
segments réséqués était toujours inférieur au nombre de segments atteints, la 
mortalité était nulle et la morbidité postopératoire de 18 %. Le suivi au long 
cours de ces patients (entre deux et six ans) à montrer une disparition ou une 
régression des symptômes dans près de 75 % des cas, on note aussi une 
amélioration de la fonction respiratoire et l’absence d’évolution de la maladie au 
niveau des zones non réséquées sur le scanner réalisé à un an. Cependant, il 
s’agit de patients sélectionnés dont la fonction pulmonaire est encore compatible 
avec un geste chirurgical et qui présentent une dilatation des bronches diffuse, 
mais inhomogène. Chez ces patients, la résection de toutes les zones atteintes de 
DDB n’est pas possible car elle serait trop mutilante du point de vue fonctionnel.  
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Enfin, chez les patients présentant une dilatation des bronches diffuse et 
bilatérale, mais homogène, un geste de résection chirurgicale ne peut pas être 
proposé. Ainsi, si malgré un traitement médical bien conduit, la pathologie 
évolue vers une altération de la fonction pulmonaire avec une insuffisance 
respiratoire sévère, la seule alternative possible restera la transplantation 
pulmonaire.  

 Cas particulier des hémoptysies : 

Les patients atteints de DDB présentent souvent une résistance vasculaire 
pulmonaire augmentée qui va favoriser le développement d’une 
néovascularisation artérielle bronchique tortueuse et éctasique. 

C’est cette néovascularisation, couplé avec l’inflammation locale 
chronique, qui va être à l’origine des hémoptysies. L’hémoptysie est rapportée 
comme étant l’indication chirurgicale la plus fréquente chez les patients atteints 
de DDB post tuberculeuse (25). 

Classiquement, on classe les hémoptysies en deux catégories : les 
hémoptysies massives et les hémoptysies récurrentes. Dans la mesure du 
possible, le traitement sera conservateur, consistant à réaliser l’hémostase par 
fibroscopie et, si nécessaire, par artério-embolisation. 

En cas d’échec du traitement conservateur, le traitement chirurgical sera 
envisagé. 

Si la fonction respiratoire est mauvaise, on tentera de faire l’hémostase en 
réalisant une désartérialisation.  

Si la fonction respiratoire est correcte et qu’on est dans le cas d’une 
hémoptysie massive, une résection complète de la zone incriminée peut être 
réalisée d’emblée (28). 
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i) Anatomopathologie : 

Assane Ndiaye a rapporté dans les résultats de l’histologie des pièces 

opératoires : Une dilatation des bronches isolée dans 84.73% des cas, et une 

dilatation des bronches associée à un aspergillome dans 15.27% des cas. 

Kosar (114) a rapporté une dilatation des bronches associée à un 

aspergillome dans un seul cas. 

Dans notre série, on a noté un aspect en faveur de dilatation des bronches 

avec absence de lésion spécifique ou tumorale chez 47 patients. 

Un aspect de lésion granulomateuse épithéloide et giganto-cellulaire avec 

lésion de dilatation des bronches chez un seul patient. 

Un aspect morphologique d’une tuberculose pulmonaire avec lésion de 

dilatation des bronches et absence de signe histologique de malignité chez un 

seul patient. 

Un aspect compatible avec une bulle d’emphysème et absence de signe 

histologique de malignité chez un seul patient. 
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j) Evolution postopératoire : 

La persistance de la symptomatologie est la complication la plus rapportée. 

Les principales complications postopératoires sont le bullage prolongé, 
l’atélectasie et les complications infectieuses. Viennent ensuite des 
complications plus rares comme la fistule broncho pleurale, l’arythmie, 
l’hémorragie ou l’infarctus du myocarde. 

Plusieurs études ont recherché et identifié certaines caractéristiques des 
patients influant sur les suites opératoires. Dans la série de Zhang et al,  
l’insuffisance rénale et l’âge avancé sont retrouvés comme facteurs de risquede 
mortalité postopératoire (105). 

Pour la morbidité postopératoire, cette série a également retrouvé comme 
facteur de risque les bronchiectasies kystiques, les bronchiectasies d’origine 
tuberculeuses et le caractère incomplet de la résection. Ces deux derniers critères 
sont également retrouvés par Eren et al., comme facteur de risque de morbidité 
postopératoire, ainsi qu’un VEMS préopératoire inférieur à 60 % de la théorique 
et l’absence de fibroscopie bronchique pré- opératoire (22). 

Pour Gorur et al., ce dernier critère n’est pas retenu comme facteur de 
risque, alors que le VEMS inférieur à 60 % et la présence d’une DDB bilatérale 
sont retrouvés (24). 

Tableau XV: tableau comparatif avec les résultats obtenus  

 en 2014 dans notre service 

Complications Thèse 2014 Thèse 2017 

Pneumopathie 1.21 0 

Pyothorax 0.6 0 

Bullage prolongé 2.43 2 

Pneumothorax 1.82 0 

Atélectasie 1.21 2 
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k) Suivi à long terme : 

Concernant l’évolution à plus long terme, Prieto et al. Ont montré qu’il n’y 

avait pas, dans leur série, de baisse significative du VEMS et de la CV lorsqu’on 

compare les données des explorations fonctionnelles respiratoires avant et à 

distance de la chirurgie(25). 

En colligeant les résultats des différentes séries, on trouve que près de 70 % 

des patients sont devenus asymptomatiques, 19 % ont été améliorés après la 

chirurgie. 

Cela pourrait nous évoquer une tendance à la dégradation lentement 

progressive du bénéfice initialement apporté par l’intervention. Ce phénomène 

est, d’ailleurs, évoqué par Prieto et al. qui pensent que leur temps du suivi 

moyen de 4,5 ans est trop court, car ils ont observé des récidives au niveau des 

segments avoisinants les zones de résection survenant parfois 10 à 15 ans après 

(25).Cependant il s’agit d’une minorité de patients et le bénéfice global en 

termes de qualité de vie reste important. 
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l) Prévention : 

Le véritable traitement des bronchectasies reste le traitement préventif qui 

demeure le plus efficace, il consiste à (112):  

 Préserver les moyens de défense du poumon : Arrêter de fumer, 

supprimer les autres agents irritants bronchiques.  

 Traiter tous les foyers infectieux aux niveaux dentaire et sinusal.  

 Prendre en charge les épisodes d’infections pulmonaires chez 

l’enfant.  

 Lutter contre les infections respiratoires par la vaccination 

antigrippale annuelle et antipneumococcique tous les 3 ans.  

 Exclure les antitussifs, somnifères et sédatifs dans les formes 

avancées. 

 Sensibiliser les parents sur l’intérêt de la vaccination dans la 

prévention des infections respiratoires : Vaccination contre la 

rougeole, coqueluche et la tuberculose chez l’enfant. 
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Les bronchectasies ou la dilatation des bronches est une augmentation 
permanente et irréversible du calibre des bronches sous-segmentaires, qui se 
traduit par une destruction de l’armature fibro-cartilagineuse de la sous 
muqueuse bronchique. 

Cette maladie est fréquente, s’observe chez des patients de plus de 50 ans 
et prédomine chez la femme. Elle est, à tort, confondue avec la bronchite 
chronique. Cette confusion peut être évitée par une analyse anamnestique et 
clinique correcte et le recours à l’imagerie TDM-HR.  

L’évolution naturelle de la maladie peut être marquée par la survenue des 
complications graves mettant en jeu le pronostic vital, d’où la nécessité d’une 
prise en charge thérapeutique en urgence. 

Le traitement est avant tout médical, à visée curative et préventive, dont 
l’objectif est de diminuer le risque de la colonisation bactérienne des sécrétions 
bronchiques.  

Le traitement chirurgical des DDB reste une alternative intéressante, dont 
la morbidité et la mortalité sont faibles, et qui devra être proposée précocement 
aux patients en cas de complication de la DDB ou d’altération de la qualité de 
vie persistante malgré un traitement médical bien conduit. 

L’exérèse chirurgicale des territoires atteints, se doit être la plus complète 
possible, tout en essayant de préserver le maximum du tissu sain. Cette résection 
complète conditionne étroitement le pronostic à court terme de la chirurgie ainsi 
que les résultats fonctionnels à long terme. Ces résultats sont également 
influencés négativement par un antécédent de tuberculose pulmonaire, une 
colonisation bactérienne par Pseudomonas Aeruginosa ainsi que le type des 
bronchectasies à savoir les kystiques ou cylindriques.  
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RESUME 

Titre:  Intérêt de la Chirurgie dans la prise en charge des dilatations des bronches : à propos de 50 cas 

Auteur: Najlaa Salmi 

Mots clés : Dilatation des bronches ; Bronchectasie ; Chirurgie ;  Lobectomie 

Les dilatations des bronches se définissent par une augmentation permanente et irréversible du 

calibre des bronches sous segmentaires liée à une destruction de l’armature fibro-cartilagineuse dans 

un territoire parenchymateux localisé uni ou bilatéral. 

Notre travail consiste en une étude rétrospective de 50 cas de bronchectasies, colligés dans le 

service de chirurgie thoracique de l’Hôpital Avicenne, recensés du 01.01.2006 au 01.01.2016.  

Le but de cette étude appuyée par une revue de littérature, est d’analyser l’évolution des 

indications opératoires, et  préciser sa place dans la prise en charge des DDB afin d’optimiser les 

résultats et améliorer la survie.  

Un total de 50 cas, a été inclus dans notre étude, avec 16 patients de sexe masculin (32%) et de 

34 de sexe féminin (68%).L’âge moyen était de 33,8.Les antécédents d’infections respiratoires à 

répétition étaient présents dans 10% des cas avec un antécédent de tuberculose dans 18% des cas. Le 

symptôme le plus fréquent était la bronchorrhée (88%), suivie d’hémoptysie (72%).Les bronchectasies 

kystiques étaient les plus fréquentes. L’atteinte était unilatérale chez la plupart des patients avec une 

atteinte fréquente du lobe inférieur gauche. 

Une exérèse complète des territoires atteints a été réalisée par une lobectomie pour 41 patients. 

Le taux de mortalité était nul. 79% des patients sont devenus asymptomatiques. Une résection 

complète des territoires atteints était accompagnée d’une meilleure évolution à court ainsi qu’à long 

terme.  

Le traitement chirurgical des DDB reste une alternative intéressante, dont la morbidité et la 

mortalité sont faibles, et qui devra être proposée précocement en cas de complication  ou d’altération 

de la qualité de vie persistante malgré un traitement médical bien conduit. 
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SUMMARY 

Title: interest of surgery in the treatment of  bronchiectasis: about 50 cases  

Author: Najlaa Salmi 

Keywords: Bronchiectasis ; Surgery; Lobectomy 

The Bronchiectasis are defined by a permanent and irreversible increase of the caliber 
of the bronchial tubes under segmental linked to a destruction of the fibro-cartilaginous 
framework in a localized territory united or bilaterally as well as an inflammatory reaction of 
the chorion with thickening and infiltration cellular . 

Our work consists of a retrospective study of 50 cases of bronchiectasis, collected in the 
department of thoracic surgery of the Hospital Avicenne, recorded from 01.01.2006 to 
01.01.2016. 

The aim of this study, supported by a review of the literature, is to analyze the evolution 
of surgical indications and to specify its place in the management of DDB in order to optimize 
the results and thus improve survival. 

A total of 50 cases were included in our study, with 16 male (32%) and 34 female 
(68%) patients. The mean age was 33.8. A history of respiratory infections Were present in 
10% of cases with a history of tuberculosis in 18% of cases. The most frequent symptoms 
were bronchorrhea (88%), followed by hemoptysis (72%). Cystic bronchiectasis was the most 
frequent symptom.This was unilateral in most patients with elective involvement of the left 
lower lobe. 

Complete resection of affected areas was performed by lobectomy for 41 patients. 
Mortality rates was zero. 50% of patients became asymptomatic. Complete resection of the 
affected areas was accompanied by Better both short and long term. 

The surgical treatment of DDB remains an interesting alternative, with low morbidity 
and mortality, and which should be proposed early to patients in the event of complication or 
impairment of persistent quality of life despite well-conducted medical treatment. 
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 المݏݵص

 .حالةࢫ50حولࢫالهوائية توسعࢫالقصباتࢭʏࢫࢫالعلاجࢫاݍݨراڌʏࢫأɸميةࢫࢫ:العنوان

 نجلاءࢫالسال׿ܣ:ࢫالمؤلفة

 الرئوي سȘئصالالإ،ࢫالجراحة،ࢫتوسع القصبات الهوائيةࢫ:ࢫ:الɢلماتࡧכساسية

ʇعــــرفࢫتوســــعࢫالقصــــباتࢫبزʈــــادةࢫدائمــــةࢫوغ؈ــــفࢫقابلــــةࢫللعكــــسࢫللقصــــباتࢫالتحــــتࢫالقطعيــــةࢫالمرتبطــــةࢫ

ضْـروفِية ࢫموضـڥʏࢫوحيـدࢫأوࢫثنــاǿيࢫاݍݨانـب،ࢫمـعࢫوجـودࢫتفࢫبتخرʈـبࢫاݍݰافظـةࢫالغُ ـܣّ ِۚ تْ فـةࢫࢭــʏࢫمجـالࢫمَ يَّ لَ ُ اعــلࢫالم

وِيّ. Ȗِشاݯٌݵلَ نࢫوارْ خُّ ثَ شيماءࢫوتَ   الْڈاȌيࢫللمَ

حالـــةࢫمــنࢫتوســعࢫالقصـــبات،ࢫبمصــݏݰةࢫاݍݨراحــةࢫالصـــدرʈةࢫࢫ50ـيتجڴــʄࢫعملنــاࢫࢭــʏࢫدراســـةࢫاســتعاديةࢫلــ

  .2016إڲʄࢫفاتحࢫينايرࢫࢫ2006بمسȘشفىࢫابنࢫسʋنا،ࢫب؈نࢫفاتحࢫينايرࢫ

ــ اݍݨراحـــــةࢫوتحديـــــدࢫذهࢫالدراســـــةࢫالمدعمــــةࢫبـــــبعضࢫالمراجـــــعࢫالعلميــــةࢫلتحليـــــلࢫتطـــــورࢫدواڤــــʏࢫٱڈــــدفࢫɸـــ

  أɸميْڈاࢫࢭʏࢫتدب؈فࢫتوسعࢫالقصباتࢫلتحس؈نࢫالنتائجࢫوȋالفاءࢫعڴʄࢫقيدࢫاݍݰياة.

ـۙــܢࢫ(ࢫ34)ࢫو%32ذكـــرࢫ(ࢫ16حالـــة،ࢫࢫ50شـــملتࢫالدراســـةࢫ ســــنة.ࢫࢫ33.2)،ࢫوȋلـــغࢫمتوســـطࢫטعمـــارࢫ%68أن

مٔڈــا.ࢫࢫ%18مــنࢫاݍݰــالاتࢫوســوابقࢫداءࢫالســلࢫعنــدࢫࢫ %10وجــدناࢫســوابقࢫالعــدوىࢫالتنفســيةࢫالمتكــررةࢫعنــدࢫ

ࢫعڴــــʄࢫبقيــــةࢫכعــــراضࢫبɴســــبةࢫɸــــيمنࢫ ܣّ ـۗـِ صَــ القَ فٌّ مࢫبɴســــبةࢫ %88ال؆َ ثالــــدَّ فْ ــاࢫبنَ ــاࢫتوســــعࢫࢫ %72،ࢫمتبوعــ ،ࢫأمــ

القصباتࢫالكʋؠۜܣࢫفقدࢫɠانࢫכقلࢫترددا.ࢫɠانتࢫלصابةࢫأحاديةࢫاݍݨانبࢫعندࢫأغلبࢫالمرعۜܢ،ࢫحيثࢫوجدناࢫ

صُّ  ڴʏُِّ  לصابةࢫࢭʏࢫالفَ فْ ةِࢫالʋسرى. السُّ ئَ ِ   للرّ

صالتمࢫشذبࢫكڴʏࢫللأجزاءࢫالمصابةࢫ صّࢫعندࢫ باسȘِْئْ ࢫ%79مرʈضا،ࢫواɲعدامࢫمعدلࢫالوفيـات.ࢫࢫ41الفَ

ܢࢫلــمࢫيبـــدواࢫأيࢫأعـــراضࢫȊعــدࢫاݍݨراحـــة .كماࢫأنࢫالقطــعࢫالكڴـــʏࢫللأجـــزاءࢫالمصــابةࢫيصـــاحبࢫتحســـناࢫمــنࢫالمرعــۜـ

  أفضلاࢫعڴʄࢫالمدىࢫالقرʈبࢫوالبعيد.

،ࢫيجبࢫيظلࢫالعلاجࢫاݍݨراڌʏࢫلتوسعࢫالقصباتࢫبديلاࢫمɺماࢫحيثࢫيقللࢫمنࢫمعدڲʏࢫالوفياتࢫوالمراضة

  اق؅فاحھࢫمبكراࢫعندࢫالمضاعفاتࢫأوࢫاختلالࢫجودةࢫاݍݰياةࢫرغمࢫالعلاجࢫالطۗܣࢫاݍݨيد.
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 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم
:هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي   

بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية. 
وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه. 
ولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأ . 
وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي. 
وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب. 
وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي. 
وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي. 
بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها وأن أحافظ. 
وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد. 
بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما با. 

.وا على ما أقول شهيد  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


