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Pulmonarysequestrationisarare congenital non hereditarymalformation 

(0.15 to 6.4%). It can present in two forms intra andextralobare.Its 

clinical presentation is very variable, and its diagnosis is essentially 

based on CT scan with injection of product which shows the aberrant 

systemic artery. The treatment is essentially surgical with excellent 

results.Wereport in our studies 23 observations of pulmonary 

sequestration. 
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Introduction:- 
La séquestration pulmonaire (SP) est une anomalie congénitale non héréditaire définie comme un territoire 

pulmonaire non fonctionnel séparé de ses connexions bronchiques et vasculaires normales qui résulte de la 

formation d'un bourgeon pulmonaire accessoire entre la 4
e
 et la 8

e
 semaine de développement embryonnaire [1]. 

 

Elle représente 0.15 à 6.4% de l’ensemble des malformations congénitales du poumon et peut se voir à tout âge [2]. 

 

Cette pathologie a été décrite pour la première fois par Rokitanski et Rectorzic en 1861 [3] , mais c’est Pryce en 

1946 qui lui donna une définition précise et permit sa classification en deux formes anatomiques, les séquestrations 

intralobaires  SIL où le parenchyme anormal est inclu dans le poumon normal, il est enveloppé par la même plèvre 

viscérale, et les séquestrations extralobaires SEL qui ne présentent pas de connexion avec le poumon normal du fait 

de leur développement à partir d’un bourgeon bronchique surnuméraire, possédant leur propre enveloppe pleurale.A 

ces séquestrations typiques, on en ajoute d'autres, dites atypiques. 

 

La principale anomalie est l’origine systémique de la vascularisation. 

 

L’objectif de notre travail était d’analyser les aspects épidémiologiques, cliniques, radiologiques et thérapeutiques 

d’une série de 23 patients opérés pour séquestration pulmonaire. 

 

Patients Et Méthodes:- 
C’est une étude rétrospective s’étalant sur dix ans et  incluant 23 patients qui ont bénéficiés d’un traitement 

chirurgical pour séquestration pulmonaire. 

 

Tous les patients ont bénéficiés avant leur admission d’un examen clinique complet, d’une radiographie thoracique 

standard, et d’une tomodensitométrie avec injection de produit de contraste qui  permet de poser le diagnostic et 

d’apprécier le type, le siège et l’étendu des lésions. 
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La fibroscopie bronchique a été réalisée chez 5 patients. 

 

Nous avons étudié les données cliniques des patients (âge, sexe, signes révélateurs, les étiologies), les données de 

l’imagerie, et enfin les données de l’intervention et ses résultats. 

 

Résultats:- 
Notre étude a concerné 23 patients avec une légère prédominance masculine ; 14hommes (60.78%) pour 9 femmes  

(39.12%). L’âge moyen était de 27 ans avec des extrêmes de 17 à 46 ans. 

 

Dans notre étude la séquestration intralobaire a été retrouvée dans 19 cas (82.61%) et elle dominait largement la 

séquestration extra lobaire qui concernait seulement 4 patients (17.39%). Aucune séquestration atypique associant 

SIL et SEL n’a été retrouvée.   

 

Le tableau clinique était variable, la séquestration pulmonaire était symptomatique chez 19 patients (82.61%). Parmi 

ces 19 patients symptomatiques 14 patients soit 73.68% de l’ensemble de la population présentaient des infections 

pulmonaires à répétition, l’hémoptysie était observée dans le reste des cas (21.74%).La symptomatologie clinque n’a 

été constatée que dans les séquestrations intralobaires.Les séquestrations extralobaires étaient complétement 

asymptomatiques (17.39%). 

 

La radiographie thoracique réalisée chez tous les patients est peu contributive, elle avait objectivé majoritairement la 

présence d’une image kystique ou multikystique essentiellement basale(Fig 1), une masse pleine non aérée chez 4 

patients et la présence d’un épanchement liquidien dans un seul cas observé dans une séquestration extralobaire.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Par contre l’examen clé reste la tomodensitométrie avec injection de produit de contraste  qui permet de poser le 

diagnostic en objectivant l’artère nourricière (Fig 2), cependant en cas de suspicion du diagnostic il faut penser à 

explorer l’aorte abdominale haute. 

 

 

 

 

 

 

Fig 1:- Radiographie thoracique standard 

montrant une image kystique basale 

(Collection K. Ghebouli) 
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La tomodensitométrie permet en plus declasser la séquestration selon son type anatomique intra ou extralobaire, de 

préciser son siège et la présence éventuelle de lésions associées. 

 

La région basale était le plus souvent atteinte puisqu’elle concernait 22 cas soit 95.65%, la séquestration siégeait au 

niveaudu lobe inférieur gauche dans 14 cas (60.87%), le lobe inférieur droit chez 8 patients (34.78%), dans le cas 

restant la séquestration siégeait au niveau du lobe supérieur droit. 

 

L’analyse des données radiologiques a montré que l’artère systémique aberrante provenait de l’aorte thoracique dans 

16 cas (69.54%), il s’agissait d’une séquestration extralobaire chez 14 patients. L’aorte abdominale nourrissait la 

séquestration dans 6 cas et l’artère sous clavière dans un seul cas observé dans une séquestration intralobaire du lobe 

supérieur droit. Dans tous les cas on a noté la présence d’une seule branche artérielle systémique(Tableau 1). 

 

Tableau 1:- Caractéristiques cliniques et radiologiques des séquestrations pulmonaires. 

 Lobe atteint Symptômes Radiologie Origine de 

l’artèresystémique 
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SIL n=19 11 7 1 14 5 0 15 4 0 14 4 1 

SEL n=4 3 1 0 0 0 4 1 2 1 2 2 0 

Total n=23 14 8 1 14 5 4 16 6 1 16 6 1 

 

Fig2:- TDM thoracique avec injection 

individualisant l’artère nourricière 

(Collection K. Ghebouli) 
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La fibroscopie bronchique réalisée chez 5 patients présentant des hémoptysies a montré une bronche lobaire étirée 

dans trois cas, dans les autres cas une simple muqueuse inflammatoire a été notée. 

Tous les malades ont été opérés par thoracotomie postérolatérale, le geste consistait à une lobectomie après 

individualisation et ligature de l’artère systémique pour tous les malades présentant une séquestration 

intralobaire(Fig 3,4,5) et à une séquestrectomie pour ceux présentant une séquestration extralobaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig3:- Individualisation de l’artère 

systémique 

(Collection K. Ghebouli) 

Fig4:- Lobectomie inférieure 

gauche, notons l’artère 

systémique(Collection K. 

Ghebouli). 
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L’évolution des malades était favorable, une seule complication a été notée, il s’agissait d’un hémothorax post 

opératoire lié à la présence d’adhérences diaphragmatiques solides rendant le geste de libération du lobe inférieur 

délicat. Le malade a nécessité une réintervention chirurgicale pour décailloutage. 

 

L’étude histologique des pièces opératoires a confirmé le diagnostic. 

 

Discussion:- 
Les séquestrations pulmonaires SP se définies comme un territoire pulmonaire non fonctionnel, séparé de ses 

connexions bronchiques et vasculaires normales, dont la vascularisation est assurée par une ou plusieurs 

artèressystémiques aberrantes issues le plus souvent directement de l’aorte thoracique ou de l’aorte abdominale et 

rarement de l’une de ses collatérales [4]. 

 

Unanimement, elles sont divisées en séquestrations extra et intralobaires (SEL et SIL) et représentent respectivement 

25 et 75 % des SP [5]. Dans notre série les SIL dominent largement  les SEL 19 cas versus 4. 

 

C’est une affection rare qui peut se voir à tout âge avec cependant, une prédominance au cours des deux premières 

décennies. L’homme semble être plus touché que la femme [6,7]. Dans notre série l’âge moyen est de 27 ans, ceci 

pourrait être expliqué par la fréquence des SIL qui sont généralement asymptomatiques et découvertes au stade de 

complications à un âge adulte.  

 

Si les SEL sont le plus souvent asymptomatiques [8], les SIL peuvent se révéler par des  complications, le plus 

souvent à type d’épisodes infectieux à répétition ou d’hémoptysies [9], rencontrés respectivement dans notre série 

dans 73.68% et 21.74%. 

 

Dans la majorité des cas de notre série le diagnostic de séquestration pulmonaire est évoqué radiologiquement par la 

présence d’une masse kystique ou multikystique qui occupe essentiellement les lobes inférieurs, plus rarement par 

une masse pleine non aérée ou un épanchement pleural. La tomodensitométrie avec injection apporte une aide 

précieuse au diagnostic en objectivant l’artère systémique aberrante dont le diamètre dépasse généralement 6mm [5]. 

Dans notre série l’artère aberrante provient essentiellement de l’aorte thoracique mais elle peut prendre naissance de 

l’aorte abdominale ou un autre vaisseau comme l’artère sous clavière. Toutes les séquestrations rencontrées dans 

notre série sont vascularisées par une seule racine, mais des séquestrations avec plusieurs racines ont été rapportées 

dans la littérature [10]. 

Fig5:- Ouverture de la pièce 

opératoire d’une SIL, notons 

l’aspect kystique(Collection K. 

Ghebouli). 
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Selon la littérature, les SP siègent dans 75 % des cas entre le diaphragme et le lobe inférieur (80 % à gauche) [1]. 

Les autres localisations sont rares, notre travail vient de confirmer la fréquence des séquestrations au niveau basal 

avec une prédominance du lobe inférieur gauche 60.87%. 

 

Le traitement de la séquestration pulmonaire est généralement chirurgical sauf pour le type 1 de Pryce où il est 

endovasculaire.Bien que, théoriquement, la résection segmentaireserait idéale pour la séquestration 

intralobaire,généralement la lobectomie est nécessaire du fait de l'infection chronique détruisantles plansinter-

segmentaires, et la présence debronchectasies dans le restedu lobe.  

 

La séquestration extralobaire peut généralement être facilement excisée du fait de la présence d’un plan de clivage 

[11]. 

 

Dans notre étude nous avons procédé après individualisation-ligature-section de l’artère aberrante d’une lobectomie 

pour les SIL et d’une séquestrectomie pour les SEL [9]. 

 

Le taux de mortalité dans cette série est nul et c'est le cas de la plupart des séries rapportées dans la littérature. 

 

Conclusion:- 
La séquestration pulmonaire reste une malformation rare. Elle doit être suspectée chez tous patienten particulier 

jeune présentant une infection pulmonaire à répétition.  Son traitement est nécessaire vu le risque d’infect ion 

pulmonaire et d’hémothorax spontané. Il est essentiellement chirurgical. 
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