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INTRODUCTION

Classiguement. la pleurésie purulente ctair L principole comphication d'un
phénomene mfecticux pulmonarre corticat mal maitnse Lo germe on cause ¢t
souvent  un  pyogene  {pleurdsic mitapnouwmionigque a4 pneumocoque
principalement), ou plus rarement e bacitle de Koch

Ces quatre dermeres déeennies, [a responsabilité de ce mécanisme et de ces
agents pathogenes s'est fortement rédutte dans les pavs a haut niveau de vie
(diagnostic plus précoce de la Iésion parenchyvmateuse. rapide officacitd des
antibiotiques et des antituberculeux): en méme temps. la fréguence absoluc de Ia
maladic a nettement diminué. D'autres Ctiologies sont apparucs. asscz souvent on
relation avee un geste diagnostigue ou/ct thérapeutique Le profil bacteriologique
s'est modific, et le sujet dgé. 4 ¢tar géndral précatre. est aujourd'hur plus souvent
attent qu'autrefois.

Au Mali, ot sans doate dans tous les pavs o fable PIB oo les retards
diagnostiques et thérapeutiques restent fréquents, la pleurdsie purulente conserye
une part des aspecets quelle revétait autrefors en Furope ot aux Brats-Unis, en
particulicr au plan ¢uologique. Depuis peu. cependant. le SIDA apporte une
tonalit¢ nouvelle, faite dattemte. parfois massive. de I'état général

Une plearcsic purulente métapneumaonique cvolue spontanément on trons phases
d'in¢gale longuceur.

-1y La phase minale, "fluxionnare”, correspond a Pensemiencemient plenrad
infecticux A partir du fover parenchymateus et a0 whe mtense réaction
mflammatorre des fewllets plearanx Lo tratement astibiotque. <4 est bien
conduit, peut ctemdre Finflammiation et condure 2 gudrison,

-2} La seconde phase s'mstile cn gquelques jours S est oxsudative et aboutit o
une cellection purulente Lbre dans laogrande cavitd plearale Lo syndrome
mfecticux est e magenr La fhone. easudée par da plevre. entretient a
suppuration. mary iead ausst G Poreansation, A ce stade. des compheations
peuvent survenir: fistahisation cutande, pyvopncumothorax, abees 4 distance,
cffondrement de 'tat gendral sous leffet d'un syvadrome  toxi-ifecticux
irréversible.

-3) Hors ces complications, et st les défenses spontances du patient sont
suffisantes. ou/et sous un travtement medical mal adapté, I'évolution se fut vers
les cloisonnements de Tespace pleural et en 4 a6 semaines. vers un enkystement
de la collection. Lo svndrome nfecticuy s'élemt du ot de cot molement de Ha
collection purulente. maus la [Esion pleurale entraine un déhiat fonctionne!
respiratoire gqui st proportionnel au volome de la poche enkysice (compression
du parenchyvme sous-jaeent g a0 perdu toute possibibite de o reexpansion.
rétraction vite fixée de Phémithorax anvee immobihité de la parer osteco-musculare
ct du diaphragme, amvotrophice scapulaire, scoliase) Cotte situation qui reatine
une gudrison apparente. au moms au plan mfectican, peut Slee plus 0w moms
longtemps tolérée. en dépit des séquelles fonctionncelies: Je risque de reviviseence
infecticuse n'est cependant pas nul ler seule fa décorucation pleuro-putmonaire
chirurgicale peut espérer obtenir une guérison stabie ot retabliy une fonction
ventilatoire normale

Ce schéma Svolutif reste venfic dans T mgjoritd des cas, avee quelques nuances
cn fonction du germe en cause of du contexte Ctologique i peat cealement ¢tre
celut de tout ¢panchement pleural sero-hbrincun (faus de protdes supericar a 40

/). pour pen autl soit recrdivant . néglig omtardn ement trante



Du fait de la rarcfaction de cotte pathologic en ocadent. ta Litterature
mternationale actuclle est tres pauvre sur e supet dans son ensemb
pratiquement  muette  sur les  complications  des  pleurdsies purulentes.
complications qui semblent devenues exceptionnelles dans les pavs qui publient
La hittérature africaine francophone temoigne de Tom en loin que cetie pathologic
est présente et importante |35, 32, 81, 84]. mars un seul article réeent fait Sar de
situations complexes |77

Au Mali, ct 2 notre connaissance. aucunc publication n'a ¢t¢ farte sur e
complications des plearésies purulentes. La reahté est. cependant. que la
consultation de chirurgie thoracique, ouserte en 1990 au Pomt G dans Te serviee
de Chirurgic "A" du professcur Sambou Soumard, a regu. on quatic anndes ol
demi, 38 cas de plearésies relevant d'vn trantement chivurscal. sor on o moyenne,

el

un cas par mois dans la période considérce Clest le constat de cette frequence qu
esta l'origine de ¢e travail

Les objectifs de ce travail ont é(¢ les suivants:

-1} faire Ie pomnt sur cette pathologic apres plus de quatre ans d'exerciee ¢f en
préciser la fréquence. les cadres ¢tiologiques ot les aspects anatomo-chinigues;

-2) faire le pont sur les trastements apphiques ot le pronostic. et discuter des
recours thérapeutiques vtilisables dans les circonstances actucelles au Mali,

-3) tenter de dégager une attitude proventive vis-a-vis de ces o osttuations
complexes:

-4} enfin. souligner que cette pathologie existe

AL mMicuN connatre

Le plan de travail adopté debute 1) par un rappel anatomique. physiologique ¢
physiopathologique de a plevre dans le cadre des ¢panchements exsudantst il se
poursuit cn 2) par un rappel sur fa pathologie des pleuresies purufentes: aux
chapitres 3) ¢t 4) sont décrits les movens thérapeutiques opposables a ces
différentes situations ct les indications. Le chapitre 3) fait ¢tat de Ta méthodologie
de notre ¢tude. ot déerit notre séric aux plans  chimque. parachnigue ¢t
thérapeutique. Le chapitre 6) est enfin consacre afa discussion

- Introduction 2



CHAPITRE .1

ANATOMIE, PHYSIOLOGIE ET
PHYSIOPATHOLOGIE DE LA
PLEVRE DANS LE CADRE DES
EPANCHEMENT EXSUDATIFS

I ANATOMIE DESCRIPTIVE DE LA PLEVRE 03
AL Plevre Viscérale 03
B. Plévre Pariétale, Culs-de-sac Pleuriux,
Fascia Endothoracique 4
C. Vascilarisation et Innervation 00
1L HISTO-PHYSIOLOGIE ET PHYSIOPATHOLOGIE 06
A. Histologice des Plevres 06
L B. Pressions Pleurales et Echanges Liquidiens 07

. ANATOMIE DESCRIPTIVE DE LA PLEVRE

Provenant du closonnement du codlonie intra-embnonnaire, la pleyvie est one
membrane séreuse constituce  d'un feniflel visedval e d'un feustlet parcetal qui
déhmitent deax cavités pleurales virtuelles mdépendantes (drone of pauchey et separdes
par le médiastin 8],

A . PLEVRE VISCERALE

La pléevre viscérale ¢ pleura visceralis ) est miinee et transparcite ¢t tapisse le poumon
dont clle taisse transparaitre la lobulation et les tachics danthracoses. Elle se retiechit
cn plevre paridtale au niveau du hile; au dessous du hile, cette reflexion constitne le
ligament triangulaire, tendu depuis le bord miféricur de 1o veine pulmonaire infericure
au diaphragme.

La plévre viscérale tapisse les faces seissurales des lobes of le fond des scissures,
lesquelles sont parfois incompletes, d peine ¢hauchées ou meme absentes: Ies lobes sont
alors réums par des ponts parenchymateux,

La plévre viscérale est unic au parenchyme pulmonaire par une nunce couche de tissu
cetlulaire conjonctf sous-pleural qui se pourstit & Pintérnicur du parcnchyme cn



formant la trame ou nterstitim du poumon  Alnst 1f n'existe aucun plan de chvage
chirurgical entre pfevre viseérale ¢t parenchyme.

B . PLEVRE PARIETALE, CULS-DE-SAC PLEURAUX,
FASCIA ENDOTHORACIQUE

1. LA PLEVRE PARIETALE ( PLEURA PARIETALIS ) :

Elle comporte trois segments ¢ costal, diaphragmatique of mdédiastinal. qui se
poursuivent ['un dans autre sans aucunce solution de contiautd o en formant les culs-
de-sac pleuraux. Elle tapisse presque ennérement fa tace endothoracique de o cavite
thoracique et repose sur la paroi par l'intermédiaire du fascia endothoracique

a. La plevre costale ( pleura costalis )

En avant, ctic tapisse la parot des cartilages costaux jusquian bord du sternom. ot se
réfléchit afors en arricre pour devenir plévre mddiastinale: latéralement. clle recouvre
la concavité costale ct les espaces intercostauxy en arricre, ¢lle s'éend  jusquraus
goutticres latéro-vertébrales o clle se rélléchil ¢galement en direction de la plevre
mediastinale: en bas. elle se réfléchit pour devenir plevre diaphragmatique.

b. La plévre diaphragmatique ( pleara diaphragmatica ) :

Eflc cst plus mince et extrémement adhérente & la face supéricure des coupoles
diaphragmatiques. qu'clle ne recouvre qu'en partics en effel

. 4 gauche clle tapisse les deux ters antcro-externe de la coupole. et Lasse libre [a
partic du diaphragme destinée @ insertion du péricarde:

Cadroite, elle est plus Stendue ¢t tapisse toute ta partic de T coupole winiee en dehors
d'une ligne antero-postéricure passant pae le bord externe de Tonlice de bvane ene
mlérieure,

A gauche comme 4 drotte, effe serefIcchit en dedans pour dovennr piover medinstnale
cten dehors pour devenir plevre costale

¢.  La plévre médiastine ( pleura mediastinalis )

Elle s'¢tend sclon unc direction antéro-postéricure depuis les  goutiieres costo-
vertébrafes en arrierc jusqu'a b face postericure du stermam cn avant Ele repose sur le
tissu cellulaire fiche du médiastin ¢t se moule sur fe relicf des organes mediastiniany.
formant ainst une série de petit culs-de-sac transversaux: 2 V'élat phyvaiologique. son
clivage est facile. Sa description dott s'envisager @ au dessus du pedicule pulmonare.
dans le médiastin supéricur; @ au niveau dn pédicule. dang Jo medristin moyen, 3 au
dessous du pedicule. dans e médiastin imféricur

® Au dessus du pédicule pulmonaire, ses rapports sont d'avant en arriere

. a droite. le tronc verneuy et Partere brachio-cephahique. Torigine de la sous-claviere
et de fa carotide primitive, la verne cave supéricure longee par le phrémque droit, [
trachee fongée par ie vaguc droil ¢t croisde a sa partie mifericure par L crosse de la
grande veine azypos, enfin e bord drowt de Foesophage.
. gauche, la partie horizontale de ta crosse de Paorte, surmontée de ses trois branches
principales et longée en avant par fe phrémque gauche ¢f plus en arriere par le vague
pauche, [a trachdée ot le bord gauche de tocsophage avee dany langle trachco-
ocsophagien le récurrent gauche.

@ Au niveau du pédicule pulmonaire, la plovie médiastinale forme un manchon
circutaire auntour des ¢léments du pédicule dont clle tapisse les faces antérieure
postéricure ¢t supéricure.

@ Au dessous du tuiles L plovre médiastine seoréflectnt of forme e higament

triangulaire qui se poursuit jusqu'an diaphragme, il est constine de 4 feutllets ¢ deus

paric¢taux et deux viscérann) ot réalise une closon transversale, Iegerement obligue en
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bas ¢t cn arncre, tendue du bord inféricor de la veine pulmonarre iléricure au
diaphragme.

Le lhigament triangulaire amarre le lobe inférienr au  diaphragme: lors dune
décortication, il est préférable de le sectionner pour assurcr unc plus grande mobilité
du lobe inféricur ct favoriser la réhabitation de 'espace pleural,

Les rapports de la plevee mediasune sont les sont les suivants

. du cdté droit el en avant du higament triangulaire, elle répond par itermedianre du
péricarde longd par e phrénique droit, a Patnam droit. du cote gaache. par
l'intermédiatre du péricarde longd par fe phrénique gauche, au ventricule gauche:

.en arricre du ligament triangulaire. efte répond, a drove au Danc droit de Focsophage
fongé par [c vague droi, a gauche au bord gauche de 'ocsophage et a Taorte
descendante.

2. LES CULS-DE-SAC FLEURAUX ( RECESSUS PLEURALIS ) :
{Is sont au nombre de qaatre = cul-de-sac mediastino-costal postérieur. médiastino-

costal postéricur, médiastino-diaphragmanque et costo-diaphrapmatique La (e 1
montre feur protection sur la fiace antéricure du thoras

Fig. | : Projection des culs-de-sac
plewraux sur la face antéricure du thorax

a. Le cel-de-sac médiastino-cestal postéricur ou cul-de-sav Lrtcro-vertebral 11 es
formé par 1a jonction de la parte postéricnre de fa plovie mediastinale avee I plevre
costate: largement ouvert en avant et et dehorss i suit une direction serticale le fong

des goutticres costo-y ertebrales,

h. Le cul-de-sac médiastino-costal antéricur ou cul-de-sac rétro sternal: 1 est forme
par la jonction de fa partic antéricure de la plevre médiastine avec Ta plevre costale 11
cst plus aigu ¢t plas profond ¢t contient Ic bord antéricur du poumon qui n'attemnt le
fond du sinus qu'en inspiration profonde.

¢. Le cul-de-sac médiastino-diaphragmatique: 1) cst forme par la jonction de la
plevre médiastine ¢t de fa plivre dhaphragmatique Fortement ouvert en lant et en
dehors. il s'étend d'avant e arricre de la gace postenicure du sternum a Vextrennie
postéricure du TS copace mner-costal

-Rappel Anatormigue el Physiopathelogg




d. Le cul-de-sac costo-diaphragmatiques Hocest formé par la joncnion des pievres
costale el diaphragmatique. s'étend depuis 'extrémité antéricore du 7WY cartdage
costal en avant jusqu’au col de la 12MC GO en arncie 1 osoit e simns costo-
diaphragmatique dont il n'atternt jamais e fond et dont i1 est sépard par une couche
plus ol moins importante de fissus sous-pleural Par intermédiare du diaphragme. il
csten rapport avee le contenu abdominal, & droite par la conventté du foic, a gauche la
rate ot la grosse tuberosite gostrrque. Des dean cotés. il correspond 3 T foge renale, a la

face postéricure des reins et qux surrénales,

3. FASCIA ENDOTHORACIQUE

Les moyvens dunion de la plevre parictale & fa paroi sont ceprésentes par e fasc
cudothoracique. I s'agit d'une couche de tissu celluteus g s'itercale entre 1o plevie
parictale et la paror thoracique  Sa densité ¢t son epaisseur vinent sclon le pomnt
considéré: il est plus dense ¢t ¢pais en regard des ¢Otes et des espaces imtercostians. ot
extrémement mince ¢n avant (dernere fe o stermuim) ¢f enoarricre (au niveau des
goutticres latero-vertcbrales)

Ce fascia, pratiqquement avasculaire, constrtue un plan de chivage dit plan extra-pleural
ol l'on peut chenuner pour Liberer la plévre de fa paroi. cest ausst e plan du
pucumothorax extra-pleural de Ta cotlapsothérapie d'autrclois

En bas, au niveaun du diaphragme, il cst mexistant et la plévre parictale adhere au
muscle dont il est pratiquement impossible de [y chiver.

En haut, et au dessus de Porifice supdéricur du thorax, 1l se densific pour former le
diaphragme cervico-thoracique de Bourgery, ou dome plenral, qui bombe au dessus du
plan de la 1°7¢ ¢oie

C . VASCULARISATION ET
INNERVATION DES PLEVRES

1. VASCULARISATION SANGUINE

La plevre parictale possede une vascularisation artériclle sysiemique tssue de branches
des arteres intercostales, diaphragmatiques et mammaires internes: fe dramnage yeimnceux
sc fait dans ¢ systeme azvpos.

La plévre viscérale est vascularisée dune manicre mixte ¢t regoit des branches des
arteres bronchiques ¢t du systeme arteriel pulmonarre: elle se drame dans les vernes
pulmonaires,

2. VASCULARISATION LYMPHATIQUE :

Au niveau pariéto-costal, le dromage se fart en avant vers [y chaine mammaire interne
et cn arrncre vers les ganglions intercostaux. Le dramage diaphragmatique se fat vers
les ganglions médiastinaux.  Les vaisseaux sous-screux. de part of daatre do
diaphragme présentent de larges anastomoses trans-diaphragmatiques.

Au niveau viscéral, fa plevre se dratne dans les ganghons médiastinanx

3. INNERVATION :

Le feuilfet paridtal. réflexogéne, est tres riche cn erminaisons nerveuses (branches des
nerfs intercostaux, du phrénique et du nerf pneumogastriquel.ce qui explique les
sensalions doulourcuses ot la toux qui accompagnent unc pleurdsic. mnst que la
néeessité d'une infilration sulfisante de la plévre en anesthesique local lois d'un
drainage trans-cutané A l'inverse. Ie fenillet viscéral est peu sensible.
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. HISTO-PHYSIOLOGIE ET
PHYSIOPATHOLCGIE

A .HISTOLOGIE DES PLEVRES

LLa sérense pleurale est déerite en cing conches histologigues

@ L'épithéhium plearal ou mesothéliom 1l Sagnt d'un cpithehum pavimentenn
simple dont les cellules mesurent de 3 a8 microns d'eparsseur sur 30 3 50 microns de
diametre. Les celiules mesothichales sont jomtives et possedent & eur pole apeal de
nombreuscs microvillosiies

@ La couche conjonctive sous-pleurale  Flle est nince. hsse of painie en clemant
cellularre ¢t vasculane. Au niveau pacietal, eHe prosente dos Lacunes lomphatigies o
des pores mettant en conununtcation espace plenrad oo oy Ivmphanigues de Lo plevice
pariétale

@ Le plan fibro-¢lastique superficiel 11 et constitue de fibres elasties fosies, de
fibres réticulées et de farsceau de collagene.

@ La couche sous-pleurale  C'est une couche de tssi conjonct! lachie, ¢paisse o
facile a clivery clle est riche en vaisseaux sancuin, hmphatiques. en eellules ot on
(CTIMINAISONS NCIVEUSCS,

G Le plan fibro-élastique profond 1 recouvie Koy ormanes de conbigile (potiog
paron).

Rappelons que ta plevie pariciale s clove facement do fa puros dans e plan da e
cndothoracique. saul an nnvean do diaphraeme on e Bescny nlonaste pas ot qu’ o d v

pas de plan de chivage entie picyvee viescerate o parench e pulinotane

B . PRESSION PLEURALE ET
ECHANGES LIQUIDIENS

La cavite plearade estoun espace vituel delmute pan les deus fenidlcts paretad o
viscéral, Cet espace conticnt 20l fan hgurde de coniposmon dentique any Trgquides
iterstitiels, pavvre en protéme, 1 contient des mucropluees o serenomvetle noune
vitesse de 040 mlkep/heure Ainse des deuy folicts sont accoles. mantonus an
contact par les forees capitbaires tduites par le hguide qur Jes separes Te ponmon o
solidmre de Ly paror ¢ costale ot diaphiaezmatique 1oeb e st Loy mouvaaneals
ventilatolres.

Dans Jo cadre des Epanchements hiqudiens. deun phanomenes sont mmporiants o
décrire - la pression pleurale d'une part. et les cchanges hguidiens o moléculaires gue

I'on constate an nnvean de tonte sereuse dtre part

1. PRESSION PLEURALE :

A T'état physiologique. 11 oxiste cntre des deny femllets une pression ou Pplogur ost
variable aver les mounvements respiiatoties enopostbion deorepos osoit en i
d'expiration ). clle avorsine le z¢ro atmospherngue, ol se ndgative on mspiiabion powt
atteindre -6 em H20 & la fin de Paspraton d'un voliime conrant et =30 ¢ H2Ga
fin d'une inspiration lorcee: clle est positive Tors d'ine expiration Toreee e attent « 3
cm H2O lors de L toun Alusi, Ppl et volimme adrngque mirapulimonaire varent e sens

nverse au cours du ayvele ventlatore.
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2. ECHANGES A TRAVERS LES FEUILLETS PLEURAUX :

Commie au niveat de toute seraise. o constiie dos coliinees perminnenis, molecnlanes
et hiquidiens enure Tocavite plentade b fe woten mtersiiel dons tronyenmcnts sont o

considerer

a. mouvement des grosses molécuies o dos cellules on anstert protaique 1l se
par dratnage Ivmphatigne auoanvean de la plovee parelado, lo fus o fonchion dos
mouvements resprrafotres.

b. mouvement des liguides 1l se Tatt au niveau des vasscaun sanginns, fes foulfets
pleuraux sc comportent comme une barnere semi-permeable ot les mous chients
Liquidiens dépendent des seules forces mecanigues el ostiofiques Cos mou ciichils s
font selon I'équation de STARLING of e resuent ainst ~ertie do Trgnide au nivean de

L plevre parictale: reabsarption du hquide auinvean de la plovie v iscerale

3. PHYSIOPATHOLOGIE DES EPANCHEMENTS LIQUIDIENS PLEURAUX :
a. La perturbation du phénemence de filtration-réabsorption du bguade plewal ot g

Forigine d"un cpanchement plearal o on decnt quatie mecanismes, patfors ascocres

1. modification de Ta permdéabifite des capilbiaives ou du cocflicient de filtration
L'mflammation augmente fe cocllicient de filtration. par ahicration de L nicimbrane. <l
par libcration de médiatews chimgues (histanunes, hninesy Fepanchenent ot
qualific d'exsudar ol enoresulie
- une angmentation de la hate proteigue hoers des caprlbaores seis L aavite pleatale
une augmentation de ki pression impa-plenrale omesure gue fe bpnde Saconnmde
dans Tespace plearal. ainse lors d'un el epanchement drndien. 1o Pplorend o e
positiver et a ne plus sunvee fes varations pespiratenes phivsrotorgues,
une dimunution de o proession cotfondale plosnaitigue aves auventation deo L
presston collordale osmotique du fiquide plearal
2. maodification de Fapression coliotdate osmotique du tiquide pleural
Lorsque la concentration protétque attent $0p 1o cas de Povsudat 10 b reabsarphion
stannule au mveau de Lo plevree viscerafes a Fimverses un oy pasticohicrement bas de
protides dans le hquide plemal ( cas do transsudat ) peot Coe pesponsable non
seulement de Pabsence de réabsorption de la plevre viscerale muns anss dune filttation
exagérée dans le sens espaces mteistitie!)s vers Ly cavite pleurale
3. modification de La pression hydrostatique capillaire pulmanaire
L'hypertension verneuse svstenngque, forsquielle est associce o une by pertension
veleuse pulmonaire. saccompagne ¢on Epancheent plental ¢ classiquement appele
transsudat, panvre en proteine )
4. modification de ba réabsorption hymphatigue
Tout facteur entranant Lo denage boaphotigue poeunt entoainer aie plouiesie Jdo fvpe
chviothoran  (Inpopizaic dov varsscany hanphavenes padhapleurite eenant I

drainage. blovaye des canghons lomphatiquoes mcediastinaning

h. tout ¢panchement rompt L solidarite des fevidicts pleuraus, o coane Pun e
Iautre ¢ modific tox conditions mccannpies de fo ventlaaen abvéotane T Pploow
positive aux deun temps de B venttaiion, son chitfic ost dinntant phis clove que e
volume de Tepanchicment ost plus smportin:

H

Lo parcnchvine au contied Je i

Cponchenmmnt ot rclontes b est feosoee dlune
hyposentitatian alveolaire plus o moms ciendae gne va fondie vers Taelectasie,
[ ¢panchement tefoule dealement e dimphiagie of o "bloque™ dans sa cournwe
( hypoventilation hémithoraciane globaler et peat | lorsqu'td est voluminenx. retonter fe

médiastin vers e eote opposd avee etfet henody nanugue ncgat!
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PATHGCLOG
PLEURESIE

I MISE EEN PLACE

AL Phase de Biffusion
B. Phuse de Uollecnon,
C. Pleurésie Eakyside
D. Axpects Topogriphi

. MISE EN PLACE

Dans fcs services de chirurgie thoracique
purulentes sont devenues relativement

es el ne représentent plas gue
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Les différentes circonstances cuolopigues peuvent donnct e aspeci parhicubic: an
cours de Ja maladic. ou penvent poser dos probicines therprutigues speatligues. i
pleardsic purulentc miétapneumotique. S'est-a-dire sunvenant on comphcation dun
fover cortical de pneumonte. represente Pevolution fa plus schemanique of fae plins
(yprque. Aussic envisiagerotn-neus sa desenpien anaiomo-chinigue o therapeutugine on
premicr Licu. avant de decrie plus sucoinctenment les prncipaus ulies aspects

ctiologiques et teurs tplcations evolutives ot thlrapeutiques

Tableaw I : Principaux Contextes Etiologiques des
Plearisies Puralentes ( PP

@ PP Prosenes
- udtpruIoniGue

- shesdu ponnon

- canger bronchigue ~sarmiccs
Sdectatens dos brongies

B ATR IA SM N AN |

O P oo Conienee Tubercudeus
- surfection dune serte sero-fibnmense
- plevresie wiberciteuse pan onverture d'ane

COVCINC COTHERIC ( propacumet oy )

€ PP Parasitaives
- onnhiae
|

RSP TSI ST G R

- PATILC RTINS

&b Traumatiques et Latrogenes
- tranniatisme formd ¢ hdmothoras ndeigd
- plare plearo-pulmonaire
- cndoscopie ocsophagicnie
- chururgte thoracique
- chururgre sous=diaphagmatigue
- pleuresie séro-fibrineuse surmlectoe

- pretmathoran chronigue surmleste

Il . EVOLUTION ANATONIC-CLINIQUE DES
PLEURESIES METAPNEUMONIGQUES

L'évolution se Gt classiquenient en frons phases qui sdlendent surles o 8 sonsiines
qui suivent leodebui de Bioreacton pleatele On décnt une phase de dithiaon, ane
phase de collection. ot une phase divnkyvstenent Cette chronologic niest pas
exactement rigourcuse d'un sujet a autre, en particulicn enoocoo quil oonedrine
'organisation tibro-collagénique et e phénomcne d'enkvstement. qui peuyent ¢ne plus
ou moins préceces vu/et tatenses, ehle peut Stre epalement modilice par e peroe e

cause: enfin. nombre de patients ne soat s guian stnde o collection averee. partons a




fa [ de cette phase, torsque s clorcancipents stmstatients ouomeme au stade de

pleurésic enkvstée, ainst, dans certimmes pubhcatiens alncaunes, fe delar mosen coire fe

premicr symptome el b premucre conseliation splcrhisee dépasse-t=il un mors § 57

81

A . PHASE INITIALE DE DIFFUSION

Crest [a phase mitiade d'une plearésic purulente compliquant une preumonic
corticale: clle survient 4 a 8 jours apres to debat de Poilection parenchvimaicuse A
cetie phase, e foser pulmonaire cortical ext cu pleine cvotition

Les feutllets pleuranx sont le sicee June imflammiation mtense gui associe tiie reachion
vasculaire congestive avee vasodilatation, ocdenie et oxsudation avee epanchenient
minme. ¢t uae réaction cellulaie mvee ranslenuation des cellnlos mesothetales on
macrophages.

Les feutllets sont hyperhicimics, rougedtres, souvent preauentes d'un vortable purpiing
hémorragique: lear surface est dépolie ot recomerte dhun dépar fihrineux peu nuporiant
ct facile & déeoller: a ce stade, 1ls restent minces, sauptes ot permeablos aux cormes ol

aux antibiotiques.

Le début clinique ost tvpiquement marque par nae ageravation des signes deju

présents o osyndrome anfecticux . tony, doufenr thoracique o dvspuee. o moddication

des signes phyvsigues ost pen neite o b traduchion sthetacoustgue de ba participation
arale estmconstante (souftle o fronement pioucans

plevrale est inconsiante (souffl frotoment proui )

1

Li fovton cartidade }‘HL\?]H\:‘HH“EQ EEERHT

Sur baoradwographic pubsiosaore de Nace

Yan o hotns Lo e o Pocdems deia

PeIsiste. i PArie Masauee Py i g

reaction mtlimtone prentale. b roaste pas depnnonciment depndien codlooe

radiologiguenment deceiable. sau! Jooonbdoae conto-dinphinavnnatigie g

!

SATEST R o

peut e plus ou mivines

L'évolution ost fe plus souvent Bnvorable sous biiderment medical bien condurt 14
23] par contre. bussie A clle-meme, itlammation plewale peat evoluer vers
lageranation de Pexsudation ot 1y phase sunvante d'epanchenient cotlecte

A cette phase une antibiothérapie madapioe, ou frop e eletiompie. atlenae o
ssmptomatologie chnque e rend plas dufiale Jo deancstics sans cependant plogues
P'évolution naturclle vers I Spancheinent punistont collecte [H 23089

En pratigue. fe dipgnostic de pariicmpation pleniale oof ocmen? cvogue g o stade

il

B . PHASE DE COLLECTION CU PHASE
D'EPANCHEMENT LIBRE RADIO-CLINIQUE
(pleurésie purulente de {3 grande cavite)

1. ELLE S'ETEND SUR LES 3 A 4 SEMAINES QUI SUIVENT LE DEBUT DE
L'{NFECTION CORTICALE.

Les Iésions parcnchyinateuses tendent progressivement 4 tvoluer alors que se produtd
une Gvolution infecticuss au pncaw des feuttlets pleurans, oo comtitution d'un
cpanchement prrnlent riche o Obrne. esultat de Joo majoration des phenomenes
exsudatifs. de fo diminvtion de Lureabsorprion, et de fa diapldese feucooviare |14 K9]
Lors de ccite phase exsudaine. o praducton gquotidieone de pus pout Stre tres

importante, ef un dran as en place peut dmettre U hitre on plus par 24 benres: celte



cmission correspond & une perte quotidionne oo proternes Jo S0 e enviren dne el

sttuation cst rapidement cachectisante

Pendant cette phase. 1o plevre panctale est le sicee dapposinions tapides et repetees do
couches de fibrine Tormant on dépdr tes adhorent o ¢pars. T conséguence e hate
cn est une perte rapide de sa satplesse.

La plevre viseerale presente des depots de fibnine peu adhdionts of moms tportians,
clle garde plus ou moins longlemps s souplesse ot le poumon < possibilile de ore-
expansion: clle demetire permiable sy aiipioliques Conine 2n germnes

Dans T'¢panchenment. fa ibrine sddvnente cealement vn postion déchne ¢ gonthiore
posterieure. cul-de-sac costo-diaphragmatigues, C'esi une 1éwenve de maténed sephigie
sur laquelfe s fixent fes germes cotte sddmentaiion Chauche b svmphvae o
Forganisation des culs-de-sac pleuranx

Ces dépots de Rbnee powrrent Stre Savorisds par une doiilance duo svateme

ibrinolytique cn refation avee Mfection |3

2. LE TABLEAU CULINIQUE INITIAL

I} est dominé par une aceentustion du svadiome mfconcus av e attcnuation doe Ly toas
ct parfors de la dowleur argue, uae posable magoration de b dvspnee of Fappaniion
d'un svndrome pleural net el patent, assoct

unc malité se deplagant avee e position duoeiade ot dont B lnute supencine
dessine T higne paraboligque doe Damaonseau @ concas e anicio-supeicnie. Cn o e,
cotte mantd détermime deus traneles auec f colonne verhrale con tranele supetien
tompamque dit de Garland et un tangle mfencur mat dit de Grocees,

une abolition des vibravons vocales of di murmure vesionlare dans danozane de

matied

L'tnrage radiologique est cclle diune opaoiie franche axitlo-diaphragmangue. o hanne
supdricure floue ¢t concmve e haut ¢t en dedans 'epanchoment est hibie dans 1o
grande cavité pleurafe: Torsqu'th est volumincun il masque cnticrement o paren_hyme
sous-jacent et pent refouler e mediasting doo coté oppose Son valume peat et
grossicrenient apprécte - ches unr adulte: un anvcan hquidion siud a6 o an-dessas do
diaphragme et sur L ligne mcdio-ciavicularre cortespond o un cpandhietwent Jo U hire

environ, nn héemithorax opaque. a3 hies envaren

A la ponction pleurale cexploratrice. io bgurde ost panforme on handhicment

puruient, ¢pais, crémeux. homogene, ou prwsneleusy I ost oiche oo protaime € s

stupdricur a 40/l ). en Nbrne. e en poivnucléares alteaes Te plht du hgude pionral,
!

normalement afcafin ¢ 7.604 ) doviest acade. o commie dons loes poertonnes. un pld
iféricur a 7 serait signtficatf  ae tendence o ctosonnement precode (O en

pratique. cct examen ost ples pratigie suy Ctds-bnn gn'en france

L'hémogramme ost o colur diun svadrene inioohions 0 prouenes ilense ©oaneni,

hvperlencocviosed: fy sirvertionoe do o Terzectose pent Sire v ndicaten d'ovelnton

H

3. L'ETUDE BACTERIOLOCIQUE :

L'allure clinigue ou Ie contexte poavont dvogquer i gorinie ou o une lamilie
particuliCie. Ainst, e pacamocogue presente une tendance ao clossonnement rapide,
les autres streptocoques pewvent Svoluer yers une {istule panctale owet une
géndralisation: [¢ staphyfocoque se reacontre surtout chies Penfant avee des antecedents
ORL et stomatologiques ¢t réahise an manimum aspect grine de staplivioceceie
plearo-pulimornaire pomnvant oxiger une hospralisation on reauimaton specualnee. ks
germes grain népatits weoretronvent volonters Jors dupe adechion hospitabiore. fes
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geries anadrobies donnent unc vdeur part:cubicre ay pus prefovd Nais cos aruvients

sont msuflisants pour assurer le dingnostic bacténotogigque ev fantbothcrapie

L'é¢tude bactériologique st done tdispensable ol se fon spoposable avant tonte
antibiothérapie et sur le pr
pouvant modtlicr fa démarche therapeniigue mitiale

Autrefors, avant utilisation des antibotraques, fe germe fo plus requeniment isole St

H

cnuer cchanudlon de oos e resulion de Vanubiogiamnie

Tooden was TR 60T mponrdthus oy

le Styeptoccocus pneunieniac, dans plas de 70
SLtISLIqUEs  curo-nmenicaes consatent ane dimnnion deo by nregnence du

Streptococcus prenntoitie arec 1 20 des vas s e auementation des boarllos

gram négatits e S ot Povence dun pobvncrobisiae dins phs de S des

cas, la présence des peinios anactovies assoctes dans pros de 307 des cas be fiqude

pleural scorevdle wstenle dans ooa plus do 35 76 dos cas of contienl pations dos
i

polynucléaires mntacts { 2014025 50, S5 00, 79y
En Afrique. ot surtout ches enfnt e Staphyvlocogue dore 1este frequent. retromn e
dans 27 4 3R % des cas. e pneumocoque ostoasole dans JO G 1S !

Yaodes cas, o

frequence des bactlles gram négatls ost diverscment appreciee. mais pont atleindre

S2OTTOEY N

pres de S0 25 (3510 a présence des anacrobies ost pen documeiiiey

4. L'EVOLUTION SPONTANEE :

En dehors des comphications possibies et partors movtelles cnnmcrees ci-dessons. clle
se fart vers une att¢nuation progressive des phienomenes mlechicun, oo mene femps
que fes dépdts de fibrine tendent & clonsonner 'espace pleusal enoune poche tsolee dont
les confins partétaux clviscerany se syimphysent

Les dépots fibrincux vont ctre penduds par tes capriinres pleurans, fes fibroblastos.
stimules par les phenomenes mfummatorres, transiorrient bz fbrne on bssy cotlageone

densce et pratiquenient avasculante, progressisement nuperpeable s annibroligues

Ces phénomenes débutent précacement of & 49N emaie d'evointion, Forganisation

fibro-sclerense de la poche plearale est degy neticsent Chinichde P4 27085

Au cotrs de cette orpansation: fa plévre parictale osi progressincment confondug e
une ¢paisse lame de bome povant atteizdre 2 cmos plos d'eparsseur Les depots
fibrincux comblent e cuin-de-sae onsto-dianhraginatiques, alors qoe se produi un
accolement de ta e de fibrine an diaphragme

Au niveau de fa plevee viseérate o e de Nibrine sabie cgalement une orpanisation
scicreuse rrdversible of slemmame dans tes scissures of closons nterfobulaires
(sci¢rose wnterlobulairey. elle cngaine fo parenchivime qui perd une partie plus on motns

grande de ses ponsibilités ventifutorres (4849038 8]

5. COMPLICATIONS :
En dehors d'on trastenmient bien conduit. ow parfons mcime sous  frattemeni. dos
complications sont possiblest rares awgourdhn, elles ctient responsables d'ine tany
u

Sleve de déecs de Pordie de 204 30 4 qu début du siecle o8]0 elles survienunent plus

particuficrement sur an terenn débilie of pouvent cire 7 loco-rersonales ou ot

@ eéndrales

M 0 peut s'agir d'une extériorisation du pus

Lsolt a fa paroir, c'ost Pempyenie de necesstte, pencralement Bindil b ost annonee pan
des signes puriétauy {hy peresthesie, ocdenic isant, CHoninion yCHicuse sons cutianed
avee lormation d'un véntable phlegmon de Fespace mtercostal qui peat s'evacuer ol
peau par un orifice de BGstule cutand, apres un tiyget obligue plis owmoms complese. e
pus a tendance a4 nugrer par les sones Lubdes de Fespoce i sont o oxtienniies

antéricure el postéricure do Pospace. L ipae anailnre anteneure 4
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. soit exceptionnellement par fes bronches, réabisant ane veritable eflraction sccondane
des voies acricnnes, sanenant 26 bunt de quelques senares o de quelqgue o
fistule bronchique est brutade. partois senovee par une doulear, ane hemoptysie ou par

1

une crise de dyvspnce: clle realise une vonugue plemale abondante,

frnctionnee an

nummulaire, et présente s nue dephyasgue ovet densomenceniont du ponmos
conlro-Intérl.

@ 1 peat également s'agir ge complications géndrades ©onen maitrse du syndiome
foxt-rnfecticuy avee cicliente raprde of ancoe. accidents septica-py ohemmgques, aboes
métastatignes a distance (cervenu cn particubior )

6. EVGLUTION SOUS TRAITEMENT :

Sous trattement precocement preseri, cest=a-dhiie des feoadbul de o colfechion. an
assistc a unc ameliornion asses raprde de L sy mptomatologie. e syodiomie infecticey
samende cnomeme temps goe divanue Pexsodation plenrafe. fn sunverifanee chingue

cst indispensable nuns seules les tadrogiaplues répdiees penvent ” mesurer ' 'ovolunen

pleurale. La gudrison peut ctie obicinic an bout de 10w 20 joars au pon de ~aguatles

pleurales radiologiques of functionnelles miiamies {4, 2023 24 56, 74

C . PLEURESIE ENKYSTEE

1. EVOLUTION PLEURO-PARIETALE :

Les apposttions de fibrine sur Jes fenidlers plenraus, fa trnstonmston de cctie fibnmg
cn tissu colfagenc et fes svmphyvses entre plovie viscerale o plesre pandude condansent
a Penkvsicment de la poche plevrate: théonquement, T poche oxt enkystee ( orvansey
et fermée ) au bout de deny awols d'dvolunon [35 891 Jos Fovelition anatonigog
naturctle de tout Epanchement nlcarat riche o nbhrne 0 seco-fthimea purtforme ou
purulent. ou sanguin ) qur n'a pe cire mattoese au stade de coelecion par un trndcment
correctement apphgue 14

U'épanchement seorcdwl mars T poche n'est janis entieraient comblee, o g
confirment Jes inter entions de decortivation ot v e vistabise mpeasd'huan Ta tomo-
densiomctric [N9] cepanchement, plus ou raomns hqurde oo foconneun, oot cansditue

de dépats Abnmeas icterogenes oF colanmene b ost sole di roste e Porgimmsre pat

ses o parois mvasculanres qur e endent rmpermeable qun poomes Lomine i

antibiotigues. 1 Gude bacténoloerane lo revele soavent sterile o cotterdnt dos rermes
avirudence attdaude o de cultire deiadte [HE 000 89t Copendant. st i pociie eabastee

constitue une appaiente consolidation de it

cotton plente l persistes o distanoe, un
risque dereprise dvolutive du processis anfecticun e possible fsbilsatien

bronchique ou paridtale

Une rétraction de la poche plenvade se prodnl pendant los prenucies semaies ans
suivent Feakystement, seit an cours du 35 mos d'ovelution fes espaces mtercostans
s¢ pincent: e diaphragme se tive en pesthon mspiratone, Te siediastiine estattie du cote
malade; Uhémithorax est f1oé v a perdu tonte elastond: dans fes Totmies ctendues, 1
paroi cst transformce en un blne rignde et colicrent, comme fnt dlune weule proce
Parallclement se produsent des nodficalions ossoases

L les edtes se triangudarisent prisentont nne e cuerne <t un bord aterne, olies sont
¢ealement fragilisces par une ostéoporose et pers ont prosenfer dos synostoses foriie

\

"atropliic des espaces tes et au contact Pae de Pantie,
A cote s pins o

Lo statque vertebraic est naodilied

moins compersée par des modificatnns stdignes inverses dos senments richidions sus
ct sous-jaceals
Les moditications pleurales et de T paron osloo-mitercostale sont résaumees sur b fig 2

Puth e o fesins Funlentes 14




Fig. 2 : Modifications plearales et de la paroi ostéo-uitercostale an

stude de plearésie enkystée;

1) triangularisation  des  coles ( avee  ostéoporose el parfois
\ sytostoses);

2) amyotropltic des espaces infercostaux; 3) plan de clivage extra-

Jascial au contact du périoste ot des muscles; ) wdéo-rissu fibro-

collagénique englobant la plevre paridtale;

3) apposition de fibrine en cours d'organisation;

0) fibrose collagénique apposée sur la plévre visedrale ( existence

d'un plan de clivage ),

7) enracinement de la fibrose dans les scissures interlobaires.

Une amyotrophie s'installe dans le méme temps. en ésultat de Uhvpoventilation de
['hemithorax et des modifications  statiques: clle intéresse. non sculement s
intercostaux ct le diaphragme, mais aussi les muscles de [a ceinture scapulaire.

Le " rétrécissement de poitrine " ( Lacnnee ) ctaut. autielos, aspect extréme de
cette évolution: 1l ctait net & la scule inspection ot présentait o rétraction de
I'hémithorax du cote malade avee amyotrophic patente.  affaissciient du moignon de
I'épaule, inclinaison de la (e du méme coté, difatation relative de hémithorax sain
Cette evolution était plus ou moins précoce ¢t plus ou maotns nette selon les sujets ¢t e
volume de la poche enkystée: clle est sans doute rare anjourdhun dans les pavs a niveau
de vie éleve,

2. EVOLUTION PARENCHYMATEUSE :

Dans ces Stiologies & pyogenes, e fover parenchvimateus cortical ost 0 o stade
cicatrisc.

En rclation avee e volume de a poche et 'intensutd de o rétractuon de Phemiuthoras, T
perte fonctionnelic du poumon cngainé peut attemdre 86 "or les esplormtions
spirométriques peuvent ainsi déceler un syndrome restrctit ¢ dinunution paralicle du
VEMS ct de la CV ) plus ou moms net |63] Le poumon, incaredre par L seldérose de
plevre viscérale, garde longtemps ses potentialites fonctionnelles, mans de fagon plus
ou moins tardive peuvent surnvenir des  ditatations des bronches, une  scicrose
parcnchymateuse ¢t une bronchopneumopathuce  obstructive (89 Cet aspedt st
important ¢t peut cxpliquer. en partie, certains Schees des décortications {antes
plusicurs années apres le debut de Penkystement; seule Ta bronchegraphic peut Hlustrer
les modifications bronchiques. mais clle est d'interprétation déticate sur ¢ce ponnon
comprimé par sa coque rigide: fa sclérose du parenchyvime. responsable d'un défaut de
réexpansion apres décortication, est. clle. imprévisible ¢t aucun exaten préoperitonre
n'en est prédicuf,

3. TABLEAU CLINIQUE ET RADIOLOGIQUE :

Au plan clinique, les phénomenes infecticux sont ¢teints  La sitnation peut ¢tre bien
tolérée lorsque la poche est de volume maodeste: ailleurs. T dyspnee d'effort rraduit
I'amputation fonctionnelle. ¢t les douleurs thoraciques la ngidite panetale et fes
troubles de o statique A Pexamen clinque, 1e svadronie plearal est net ot bien

localisc.

En radiographic, [a pleurdsic enkystée se traduit par unce opacnic dense ¢ de tonaiite
homogene dont le volume ¢t la topographic sont fonctions du type de Fenkystement

Les clichés apprécient également les modifications morphologiques. avee du cote
malade © pincement des espaces ntercostanx, modilications costales (- ostéoporose,
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obpartess dithiononnog

Sventiietles svuostoses 1 ascension du

O e BNtaly e danlatation e

mdnaduahisabic. scobose du rachis dorsad,

'

hcmithorax avec omverture Jos esprres of lonontaisainon dbos coios Tos princimiin

aspects de ce stade dlenkystemenn soncsilasird o 1o o

Fig. 26 - Principaux aspects physiques de la
phase d'enkysiement;

1) diminution  giobafe  des diamértres  de
Phiémithorax avee pincement des espuces
micrcostaux,  vesticalisation  dos  cotes ot
ascension du diapliragme fixeé en position
inspiratoire; 2p poche plevirale organisée par
La paclhivpleurite ot a conteni hétérogine:

S) parencliyme en liypoventilation,

Sy aitraction du médiasting

S & N) saoliose convexe duocore de la
retractiom;
n)  difatation Teompensairice”  da cotd

cppousé avec orizontalisation des espaces.

La ponction de U'épanchement plenral, dont o contenne out plus wu moins epais ¢l

)
hicterogene, est hobituelement dufficile o trnvers L pachis plevrie panetale: wns ost-

clic souvent “blanche”. lorsgu'clic ot positine. o caiiure du Diqurde prédove e
delicate, et souvent Ctigquetee "stenle™ Lo constat de réadives ot partors tes o distancee
de I'épisode mitial, dans cotte cootd enctose cUisolde de toul apport exidricurn, o rens
cn queshion cette notion de sidrifid, ora it naitre Pidee dune persistance de germies,

mats 4 “virulence attenndd”

Eun conclusion, 1f fnl cncoie soutigner des aspects analomie-avolutiis mmportants da

phenomene donkystemeni

M Lienkvstement ost de constat Svolunt baortuel Qe toute pleuresie purilente e
avee retard owet mmparfanement. cost auss sn moede de guerson spontance lotsqgue
Forganisime mailzrise to pheaomene mtecticux mrtial b oot plos on means précoce selon
le germe e e potente] Bhrnogdndtque de Pandnvado (27 394
@ Dans un cas coimme dans fautre, oo pudisoil buctéiologique est e appiience
stable. fa parot de la poche enkystée constituant un olant uapermeable auy goines,

Ms Cetle gruerison pent Stre procate of les rectdives wdistaiee sont possibles

® Le parciehy e sous-jacent et comprume e oo champ de Ulicniatose ostsadust,

Mamputation foncttonnette qur e resubte ost nroperisennctie a vl reduction s el

1

¢galement la conséquence do Ly poric d Sade i paror costa-musculaire of du

diaphragme: la tolerance fonctionnette peut fongtemps rester bonne @ asses bonne, towt

autant que fe parcnchy me psuatieal n'evoliie pas ot que e contioliteral reste sain

@ Le parenchvnue comprite s2udle warder longlemps ses possinlitds de réeuperation

mnicer-

fonctionnchie, dans cortams cay copendants Sstallont une fibrose des septa
tobulaires ou/et des didatations dos bronches: cee evolulion ost impreviaible




® Les modifications morphologiques qui accompagnent la réiraction de Li pache
pleurale sc fixent tres rapidement ¢l amvotrophie est spontanément urdéscersible.
a distance, les phénomences doulourcux qui en découlent peuvent devenir préoccupants.
scule la décortication peut modificr cette ¢volution; mais de ce point de vue. fes
résultats scront d'autant moins positifs que I'intervention sera plus tardive.

D. ASPECTS TOPOGRAPHIQUES

L'enkystement se fat le plus somvent en dective, soit en bas ot en arnicie. reahsant ung
pleurésic enkystée postéro-néricure. Mats dautres aspects topographiques pamvent se
rencontrer avee unce fréquence moindre, le mécamsme de constitunion de certams de
ces aspects reste mal exphque, comme par exemple pour Iy pleuresie anllaire,
véritablement "suspenduc” 4 Ta paron latdiate du thoras

Les principaux aspects topograplugues rencontres sont allusties sur o f1g 36, page
sulvante: on peut dénombrer ¢

1) les pleurésies enkystées de ta grande cavie,
2) les pleurdsies postéro-latérales:

3) les pleurdsies diaphragmatiques:

4) les pleurésies axillaires;

5) les pleurdsics inter-lobaires:

6) les pleurésics apicales.

7) les pleurdsies ¢lagees

Dans les cas, assez rares aujourd'hui en Europe, mats non exceptionnels en Alrique. ou
le patient consulte pour la premiere fois au stade d'enkyvstement, 'image radiologique
pcut parfois poser des problemes diagnostiques ( tumeur pandétale en particubier )
L' histoire clinique, une cventuclle  documentation  radiologique  antericure. fes
caractéres de I'lmage actuclle avee en particulier, angle de raccordement a la paroi.
obtus dans le cadre d'un enkystement, aigu dans cefui d'une tumeur parictale ( fig 3 ) ¢t
ta ponction ( blanche ou  peu productive ) dowvent cependant suflire o faire i

diagnostic.

Fig. 3 : Diagnostic différentiel
radiologique  entre  plearésie
enkystée axillaire ot tumeur
paricto-plenrale;  a) dans e
cas d'une pleurdsie enkystée,
Vaongle de raccordement e
limage a la paroi est obtus;

b) duns le cas d'une tumeur
pariétale, il est aigu.
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\<,,r~

@ postéro-latéral ( axillo-diaphragm. )

@ axillaire

J; ‘ ® apical @ étags
' ® interlobaire (gauche) . | :

Fip. 3b : Principaux aspects topographiques de Uenkysterment d'une pleurésic puriulente
it / 3 /
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1. PLEURESIE ENKYSTEE DE I_.A GRANDE CAVITE ( OU PARAPULMONAIRE ) :
Elle occupe la majeure partic de la grande cavité, refoulant e poumon contre e
médiastin ( fig. 3.1 ). Sa limitc externe cst confondue, du sommet a la base. avee la
concavit¢ thoracique; clle s'étend plus ou moms sur la convexité diaphragmatique. Sur
unc coupe transversale ((fig.4 ) . la charnicre antéricure de 1a poche pleurale atteint la
Jjonction costo-chondrale ¢t sa charni¢re postéricure la goutuere vertébrale  Le
retentisscmcent fonctionnel est ict majeur.

o

2. PLEURESIE ENKYSTEE POSTERO-INFERIEURE

{ OU POSTERO-LATERALE OU ANILLO=-DIAPHRAGMATIOUE )

C'est le type d'enkystement le plus fréquent, favonisé sans doute par la position déclne
du cul-de-sac postéricur ( fig 3.2 ). Radiologiquement, clle occupe la base ¢t remonte
plus ou moins haut sur [a ligne axillaire de face et en arricre sur {e profil su fimite
supéricure  décrit  unc  courbe A concavité antcro-interne.  la o participanon
diaphragmatique est plus ou moins mmportante ¢t la libération du cul de sac costo-
diaphragmatique cst ict unc des ditficulics de la décortcation. Sur unc coupe
transversale (fig. 5 ). clic occupe essenticllenment la partic postérieure de Fhémithorax

Fig. 4 : Pleurésie enkystée parapulmonaire; sur wne
coupe transversale, les confins de la poclie arteignent
les  articulations  costo-chondrales  cn avant ot la

goutticre postérieure en arriére,

Fig. 5 : Pleurésic enkystée postéro-inféricure;
sur une coupe transversale, la poche pleurale
est nettement postéricure; c'est aspect le plus
Sroquentment rencontreé.

3. PLEURESIE ENKYSTEE DIAPHRAGMATIQUE :
Elle se situe entre la face thoracique du diaphragme et la base du poumon ( fig 3.3)
L'image radiologique sc limite a a base ot tuasque [e diaphiragnier sa houte supcneure
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est horizontale, Ces pleurésics pourraienl avolr une tendance 4 s'évacucr par vomigue
ou & fuser dans 'abdomen ou dans la fossc lombaire.

4. PLEURESIE ENKYSTEE AXILLAIRE :

A la radiographic ( fig.3 4 ), clles se présentent conune une ombre dense fusiforme ou
sphéroide, suspenduc, de face, sur la ligne axillaire. a contour interne ncet. tandis que 1a
limiite externe s'accole a la paroi en formant a ses deux extrénnids un angle aigu
(diagnostic différenticl d’avec fes tumcurs pariétales): dans ce (vpe d'enkvstement Je
diaphragme n'est pas imtéressé. Sur unc coupe transversale ( fig 6 ) la 1ésion esl
latéralisée ¢t ses limites antéricure ¢l postéricure s¢ confondent avee les lignes
axillaires correspondantes.

Fig. 6 : Pleurésie enkystée axilluire; sur une
coupe transversale, les confins antéricurs et
postéricurs  de  la  poche  atteignent (1 ou

dépassent  de pew ) des lignes  axilluires

correspondantes.

5. PLEURESIE ENKYSTEE INTERLOBAIRE :

Il s'agit d'un enkystement scissural. A 1a radiographic pulmonaire de face ¢ hig 35 ).
I'opacité est floue, irrégulicre. triangulaire ou quadranguliure. plus ou moins basse
dans I'hémithorax: le diagnostic cst fant sur Ie profif, ou Pimapge est fusiforme. ¢a
lentille biconvexe ou en raquetle a sonmet postéro-supcricur. stuce sur e trajet de la
scissurc considérée. L'évolution peut se faire vers ouverture dans fes bronches

6. PLEURESIE ENKYSTEE APICALE :

Elle s'observe au cours d'étiologics particulicres (post lobectomic supéneure). ¢t sce
présente comme unc opacité du sommel. rétro-claviculaire: fanamngese doit arder au
diagnostic ( fig.3.6 ).

7. PLEURESIE ENKYSTEE MULTICLOISONNEE ( OU ETAGEE ) :

Elle comporte plusicurs poches  distinctes,  séparées  par des  adhérences, ol
communicant ou non entre elles: feur contenu peut ¢tre ditferent L'image radwlogique
cst celle d'opacités étagées ( fig.3.7 ).

8. PLEURESIE ENKYSTEE MEDIASTINE :

Elles sont rarcs, et parfois e tablcau clinique cst domuné par des signes médiastinaux
[14] . L'aspect radiologique le plus évocateur est une opacité en bande para-médiance,
avec ou sans rétrécissement en sablicr A la hautear du htle.
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Historique du Traitement :

L'empyeme plearal compte parnn les alfections thoraaqgues tes plas anciennenient
CONNUCS.

Pendant Vantiquité, Tippocrate sugecre le drainage de Fempyeme, Galien of Colae
opposent des cauterisations (ot ertures thorciques assmant Phemostases dont Pobyecnld
est d'évacucer 'épanchement (601 Au HEMC giecle apies 10, Cest Helhodore qui realise
la premiere pleurotonue anvee resection costale = la techmgue sera ensaite abandonnee.
pour Clre reprise au XEXCC gicele par Sédillot d'uue part. pues Behler dantre part,
ce dernter pratiquant & nouwveau la plearotomic par resecnion eostale avee sembic-1-1
des résultats satisfansants Mg L techmique seste pen diffesée ¢t empraonte de
scepticisme: amnsic Dupuytien. "roventeur” de b colostonue. decode en 1835 dlune
pleurésic purulente en refusant tout trattement, ¢t "preféram moury de la mai de Dicn

plutdt que de celles des hommes™ [Sal il avant 38 aae

A Taube du XXCMC Geécle, Prdee de Povacuation de Fempyane thoracigque w'est pis
admise de tous et beaucoup ta retutent. dantres Ia ddfendent. comme William Osler
qui eriten 1892 | S0

"lds sad to think of the pumber of {ves wirels are scarificd annually by the failiure
to recognize that empyema should be traited as an ordinary abscess, hy free incision

"

En 1906, une ctude de Tarmee des Btats ms d"Amicnique syae fe lans de mortahite par
cmpyeme autour de 30 %ol Lo drataage Targe ost alors adopte B 191X nne epidenue
d'empyemie a streptocoque hemolviigue ¢olate dins cetie mcme armee, fn mortalitd,
sous traitement par dramage est prolubthive, atteignant 70 Yo dans un camp. sor un
terrain ming par un syndronie toxi-infecticux. le geste rajoutant fes dangers d'nne "pline
pleuro-pulmenaire” avec sa traumatopnce of ses conscquences  ventiatorres o
liémodynamiques: devant ces resuliats, T drainage par ncision thoracigoe laree dos
crupyemes atgus est alors remes e guestion foo] el fe sestera fongtemps cocore

En opres dhun siccles T technigue sera cependant proposce anmoms quuitee Tois pai
Estlander en 18720 Robison en TS flocsser cn 1935 ¢ Clagett cn o3 107

65]. Le peste est auiourd i connu sous o nonn de thoracostonice

Plug tard, 1o débat SClablua entre les partisans de o thoracocentese a Fangandle o can
du drainage sur tube. technique encore hesttanie dins ses procedures Aujourd i oot
pour los chirurgicns. oo debat ost clos [200 RU[D enoce qu’ s sont perswades de b
supériorité¢ du drarnage pieural sur tube (oentuclicment amchiore pas des procedes de
détersion de Ta plévrey, par contre. certams medects sostent fwdeles ans ponctions
¢vacualrices,

En 1924, Grabam ¢oonce les condiions mecanques Jdo o guerson des pleuresies
purulentes {32] 1'esnace plenral patholovique. que o sort en phase mibale ou en phase
d'enkysicinent chrotique. dort clre eflace <ot par re-expansion du pouton atin
d'obtentt une rehabnation de tont 'espace plenial, son par aflassement de b paror, soil
par comblement de Tespace pathologique par un tissu autologuer ces propositions
restent aujourd' b paalanement cohdrentes  fa ré-expansion peut ctie obtenue par e
drainage aspiratif cn plase meue ou par o decortication en phase enkysiee,
Faffaissement de ta parol. par fa thoracoplastie, enfin fe comblement de fa cavite apres
son ouverture arge. par tne nnoplastic de comblement

L'elfacement de la poche pleurale par exerese de son comvercie avart degy ¢le propose
par Schede en 1890 Pintervention sera dilfusée sous Lo terme de paricto-plenrectone.

dans les cas extrémes, et une quast himithoracectonue T Lo peste sera assez vile

_ .
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abandonné en raisou du cotit calonique prohibiuf quiexrgeant la cicatnsation d'unce perte
de substance ausst vaste.

A la suite de scs initiateurs, Spengler (1890) ¢n Allemagne. Boiffin et Gourdet
(1893) cn France. 1a thoracoplastic secra dehinitivement codifice par John Alexander
en 1930 aux USA:D Tintervention apportera beaucoup plas a la tuberculose
parenchymatcuse qu'aux pleurésics enkysices pour lesquelles elle ne restera jamais
qu'une dernicre solution et un pis-aller [65].

La question de la ré-expansion du parenchyme au stade d'enkystement avait (¢
abordéc cn France par Delorme qui, en 1884, réalisa la premicre décortication
viseérale d'unc pleurésic tuberculense, Fintervention fut publice a Paris en 1893 au
7°MC congres de chirurgic: Delorme justfiait ainsi sa méthode [21]

" il me parait préférable de chiercher a libérer le poumon de sa fausse membrane
continue, rigide, inextensible, plutit que de rapprocher la paroi thoracique de la
paroi pulmonaire, car cette dernicre miéthode....ne fera que combler la cavité sans
rétablir (e fonctiomrement du poiimon.”

Dans les mémes annces. ¢t reprenant un concept analogue, 11 deermvint fa
dcécortication péricardique

A la méme ¢poque. en Qctobre 1893, Fowler. en Angleterse, réalise avee sucees |
résection d'une "couenue pleurale " {en L séparant du diaphragme. du pernicarde et de
la paroi thoracique) chez un patient atteint d'un empyeme chronique

Sans doute pour des rarsons tenant 4 Fanestheste-réanumation. (o meéthode sera peu
diffusée ct connaitra une longuc période de réticence.

Elle scra réhabilitée a la fin de 1o 25M€ guerre mondiale  par les chirurgiens anglo-
américains dans le cadre large des empyemes post-hémothoran dus ko guerres 1l
stagissait surtout d'unce décortication viscerale  [89] i France. Henrmo Métras
contribucra largenient a sa diffusion. nius on insistant coalement s fa néeessite de
libérer ausst  fa paroi. afin de b rendre sa dvnamugne physiofogigue [38] Les
indications de la décortication furcnt nombreuses jusque dans les annces 19760 qun les
verront diminuer sous le doable cffer du tattement antibiofique des pleurésies a
pvogenes ¢t du tralement efficace de 1a taberculose i avart cte une grande
pourvoveuse de pleurdsies enkvstees ( souvent calcifices ).

| . MOYENS THERAPEUTIQUES
OPPOSABLES AUX PLEURESIES
PURULENTES A PYOGENES
EN PHASE AIGUE

Une fois le diagnostic confirmé par o ponction exploratrice. antibiotherapie st
immédiatement misc cn ocuvre. Mais, clle est insuffisante. a clle seule, pour corriger le
syndrome infecticux ot Pévacuation de la plevre est un corolluire indispensable mais
peut-étre ¢gatement insuffisant. En cffet, et comme dans les péritonites, la fibrine jouc
un double role : c'est & la fois une réserve de matcériel sepuigue entretenant Vinfection cl
Ic principal facteur de 'évolution vers le cloisonnement ct 'enkystement. A ce titre. au
drainage pereutané simple. certaing associent des gestes qui visent a amchorer la
"

détersion des feuillets pleuraux ( fibrinolytiques " in s " totletie plearale a <l
ouvert par pleurotomic " 4 nunima " oou a " ciel ferme " par thoracoscopie. favages
pleuraux ) tous ces gestes. 1solés ou assocics, semblent eviier 'évolulton wers
enkystement. Par ailleurs, 1 est rare que le syndrome infecticux ne soit pas ains

rapidement conirdle, mais on est parfois condult. devant une situation non maitrisabic.
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A ouvrir Jargement " I'abecs plenral” par une thoracostomie, geste connu of preconisd
depuis des siccles.

A . TRAITEMENT MEDICAL

Le tratterient médical assocte Fantibiothérapie. les ¢vacuitons plenriles par ponctions
répétees. la kindsithérapic et le souticn de I'élat eéndral |23, 24]

1. LE TRAITEMENT ANTI-INFECTIEUX:

I constituc unc urgence thérapeutique pendant [y phase mtale de Fintection
Habituellement, on utilise une bithcrapie faie de béta-tactanune ¢t dannosede 1o
pénicilline G est presente par voie 1V o4 ratson de 3 a6 millions dlunties
internavionales par jour chesz un adulte ¢t de 300900 4 106 060 ULKejgour ches
Fenfant: la tendance actuclic et proserire une cophadosporine plus recenter Ia
gentamyeine est presente par vore IM Gt de 3 e b gonr, et en dehors de toate
msuftisance rénale recontiue,

On associe Ic métromdazole on s do sunpicon ¢
adulte, et a4 0.03-0.04 g/kep/jour ches l'entant.

Ce trallement anti-infecticnx dure 2 a3 senmaunes, of sera puste par les donndes de
'anubiogramnie.

L'antibiothérapie se fera, stoadeessatre, sur un fond de réanimation calongue ol

mectobies VS5-I gfour cheys

protidiques un trastement antalgique sera ¢zafement proscrit pendant fes prenuers jours
d'¢volution.

La corticothérapic, en phase imtiale, poarrint {aciliter T diffusion de Pantibiotigue ot
limiter Tes réactions d'cpatssissenient de la plevre. elle comporte copendant sos dangers

propres. ¢l en particulicr celar d'une propagation de I'nfection |14}

2. PONCTIONS EVACUATRICES
Elles visent a ¢vacuer Tepanchement Le site est repere sur des bases clhinques et

radiologiques Avee une wiguitle do gros calibre tvpe ABRANS ¢ 12710 ) on pique en

arriere en pleine natile, sur un patient assis, les bras appunés sur ane table alin
d'indutre un dos rond ot ouvrir fes eapaces mfercostaun, Une ponction trop basse tisgue
de se touver dans e dépot Lbrmcas o d'ctic ansy pen producine On pent associes
aux poncuons des Tavages planauy

Les inconvénients de la technique sont nombrean  Pévacuanon de T collection ost
rarement complete ot faisse persister fes dépots Nbrmens dechives: les ponctions
dotvent Ctre répétées deun & trois fols par sematnes et sar plusieurs senuines Le
trastemient est ainsy astreignunt el mad veen pour fe patent. 1 exige beaucoup de renps
pour I'équipe soignanic

Les résultats sont mediocres avee seulement 13036 %0 de sucees e Pobhigation dans
les autres cas de passer & " Pechelon thérupentique supericur U Clest-a-dne
minimum au drainage. ot ceo dans fes conditions defavorablos que sont i debut
d'organisation {30, 33 8008189 por certains, e trastemens par ponctions ne dou

pas excéder 104 12 jours (1]

3. KINESITHERAPIE

Deux objectifs sont habitucticment avancds -~ amchorer o ventlation alvcolarre des
territoires comprimés par 1'épanchement. e ¢viter ou corriger le début dlanky lose de fa
parot. par ailleurs. Ta kmcsithicrapie pourtt favoriser un retour 4 la normale des
o kindsithicrapie doit ¢tre debutée des que

¢changes hquidiens pleuraux | 140 240 63
les phénomeénes doulourcun mitiauy sont aticnues: un tratement antigique. ujonirs
indigué au début, peut airder 3 une reprise précoce des etforts ventilatones

On peut favoriser ta ventilation du ¢ote malade  par le decubitus Lateral sur e cote
sain: cette posture distribue préérentictlement fo volume courant sers ey ermiotres

hauts: cette distribution pretérenticlic est amchoree sele patient repose sue an billot gin




ouvre micux les espaces mlercostaux du ¢t atteint. Ultéricurement. on peut cncore
utiliser des techniques de ventilation préférenticlic en farsant effectuer une venulation
par le nez cn pingant la narine du cote sain, on, ches le patient assis. en fny demandant
de bloquer I'hémithorax sain sur son genou {1¢chi,

La ventilation abdomino-thoracique, peu cotteuse au plan cnergétique ¢t non
doulourcuse. préserve la souplesse diaphragmatique ou aide a sa récupération

La ventilation contre un frein expiratoive ( "boutcilles 4 soultler .
le corps d'un stylo a bille ou dans un ballon d'enfant. ) favorise e déplisscment

tnsuilation dans

alvéolaire, par I'effort expiratoire mais aussi par Ueflort ingprratore prealable quielic
eNige.

Ces mouvements voient feur cfficacite améliorée ' ils sont encadrés par des massages
musculaires réalisés par un kinésith¢rapeute.

B . DRAINAGE DE L'EMPYEME

1. DRAINAGE INTERCOSTAL PERCUTANE SIMPLE

Le drainage thoractque stmple a pour objectif I'évacuation en continu de 'exsudation et
de la fibrinc quotidicnnement produite

Le drain sera de gros cahibre (24 a 36 Fr pour un adulte). muny 2 onfices ternimaus
ou perfor¢ sur les 50 6 cm de son extrénmuté thoracique: e bocal de recucil (seelld
sous cau ) est connceté i une source daspiration réglée entre =20 ¢f =30 ¢m H2O

Le drain doit étre place dans des conditions chirurgicales ¢t en respectant un trajet an
ras de la céte inféricure de I'espace: en fin de procédure. it sera solidement fixé: la
vénfication, par ponction a la seringue. de la réalité de U'épanchement est un préalahle
obligatoire a l'inscrtion du drain. ,

Le drain est inséré sur la ligne axillaire movenne, dans les 380 o 651MC cepaces
intercostaux, en lui donnant une dircction descendante {ce qui n'est pas ais¢ 4 obtenin):
placé trop bas. il risque d'ctre obstruc par [z fibrine ov/et par le diaphragme; place trop
hauat 1l peut ne dramner qu'imparfatement [49].

Les complications sont rares: la plae dun organe  endothoracique,  celle du
diaphragme ou méme celle d'un organc sous-diaphragmatique sont le fait dune
technique ne respectant fe site dinsertion. Lo risque d'ocdeme pulmonaire provoque
par unc &vacuation trop rapide d'un ¢panchement abondant. condunt & fractionner sur
quelques minutes 'écoulement de la collection: il est prélérable. dans ces conditions,
de laisser le drain en " siplonnage" pendant les quelques minutes qui suivent son
insertion, avant de le scunicttre A une dépression progressivement angmentée

La surveillance du dramnage doit ¢tre suricter deux mcrdents peuvent se produire dans
[es suites . Ta chute du drain par malfagon lors de Ta fixation mitiale ou par suppuration
de Vorifice cutand, et son exclusion par caliots de [ibrine. dans les deuxt ol faut

procéder a une nouvelle msertion. au micux par un orifice distinct

L'ablation du drain cst déctdee apres 24 ou 48 hicures de mutisme, ou st son ¢mission
devient séro-fibrincuse o de fble quanuté ¢ inféncue a0 20 0 SO omljour ). une
radiographic préalable est habituclle. Cetie ablation respectera dos rcgles connues La
durée moyennc dn drainage cst de 2 4 3 semaiies.

Les résultats  sont fonction de la precocité du dramnage quand 1l est placd
précoccment {dés fo début de la collection et avant Faccunlation des depots de
fibrine). le drainage simple peut staccompagner de 160 2% de bons résultats, c'est par
exemple, P'expérience de Debesse ot de certnns autres amenrs [200 81)  lorsquid est
placé plus tardivement. les bons résultats tombent nettement. de 353 70% snivants
les statistiques |2, 50036, 79} les déees peuvent atteindre 12 %4 {354,

2. TRAITEMENT FIBRINOLYTIQUE :

Assocté au drainage en continu, objectifs est de favonser 'évacuation de la fibrnine
(sous lorme Ivsée) et d'éviter les dépats et les clotsonnements
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On utilise la Streptokinase ou 'Urokinase par injections mitra-pleurales La technique
donncrait de bons résultats [73]. mans ¢lle est peu diffusée. sans doute parce qu'clic
comporte unc indispensable sunveillance de 'hémostase ot que les produits sont
ondéreux a l'achat.

3. PLEUROTOMIE A MINIMA :

Encore appelce thoracotomic a mimma, debridement dramage, thoracotomic de
nettoyvage. cimpyemectomic ou " rib rescetion . clle permet le tratement sous la vuc
des amas fibrincux et des débuts de cloisonnement: cette détersion pleurale favoriserant
unc gucérison plus précoce En pratique, il s'agit du drainage de Pempseme a o fvem
d'une courte réscetion costale déclive permettant une toitette pleurale La technique est
largement utilisée en premicre inention  dans les pavs anplo-sasons |13 30, 70 85,
89]. mais rarcinent pratiquée cu France |7, 89)

Autrefois, Pabord thoracique se fsat verticalement e long de la higne asallne
postéricure, et sur malade assist octte démarche permettart une résection costale
exactement en regard du point declive de I'épanchenient, preatablement repdré par des
ponctions ¢lageces.

Aujourdhut. on pratique une nini-thoracetomic de 10 ¢ de longueur, sous anesthésic
générale et sur un patient en décubitus latéral. La résection costale est pfus ou moins
large ( sur 8 a 10 cm environ b toujours en regard de faomottié inféricure de la
collection | 89]: les paquets vasculo-nerveux des espaces sus ct sous-jacents sont lics
pour éviter une névralgic postopérataire [304.

On procede chsuite a aspiration ¢t au ncttovage de la poche - curctie, tampon monie.
pinces & disséquer ct lavages répétds  permetient 'évacuation des debris Nbrino-
ncerotiques.  I'effondrement des ¢hauches de clotsonnement et e nettovage des deun
feuitlets pleuraux.

On termine par 1o mise d'un dram aspiratf déchive de gros eadibre. st besom. un
deuxieme drain pent ¢tre insére | 89|

Les avantages sont hids au caractere peu choquant de 'intervention ( que 'on peut
éventuctement pratiquer sous anesthicsie locale ). Iapprécianion plus objective des
[ésions, a la maitrise rapide du syndrome infecticux, au temps de drainage raccourca
Pour certains, cet abord direct permettrait de juger de opportunite d'une decortication
précoce, voire méme de traiter certaines fistules bronchiques | 85. 89

Aux Etats-Unis, la technique est largement diffusée et souvent utidisée en premiere
intention; en France, elle est tlustrée par les travaux de Borrelly [7]0 ponr d'autre. clle
est réservée a certaines stuations © sujets dénutris, lards, intoxiques, mununodeprimes,

ou présentant un svndrome infecticux sévere. cloisonnements précoces multiples

Les bons résultats atteignent 90 %% quand le geste est utilisé en premicre inlention ot
d'une maniére précoce: 17, 891 pour Lemmer, ils sont netiement supéricurs a ceux du
drainage siniple [30{: ils ne dépasseut pas 735 % lorsque fa technique est idiquee en
scconde ntention, soit apres échiee du drainage simple |89, dans certaimes statistiques.
les déces peuvent atteindre 10 % [13].

4. PLEUROSCOPIE DE DETERSION { THORACOSCOPIE ) :

L'objectif estidentique & celut de Ta pleurotoniic a minima, mais les moyens utihises e
"plus modernes . Svitent la thoracotomic ¢t [a resection costale: [ procédure Ctant
tres pen choguante, le geste pourrat tre factlenient répete en cas de besoin {42]

La thoracoscopic ( ou pleuroscopie
ouvert, unc exploration visuclic de la plevre, Paspiranon e I'ablation des dépots de

y perimet. comme lors d'une plearotonie o ciel
fibrinc ¢t des fausscs membranes: clle aceclere amnsy Je conwrole du syndrome
infecticux. et diminue e femps de draimage

Le matéricl utilisé est habimeilement un thoracoscope rigide & viston directe ¢t a
jumicre froide, ou un vidéo-endoscope: mais on peut ¢gilement utiliser un faparoscope
classigue ou miéme un médiastinoscope, ce dernier exigeant cependant une courte
résection costale,

L'anesthésie locale est possible, mais anesthésie géndrale avee miubation est plus
confortable (proc¢dure pouvant éire fongue).
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5. IRRIGATION PLEURALE ASSOCIEE

L'irrigation plenrale ¢ ou Iovage-trngation ou lavage-bam v aun double but 0 v b
de détersion mecanigue par dilution, niase on suspension ¢t evacuation des dopots de
lbrine: @ un but antisepuque. par Fotthsanon " antiseptiques oo d" antibiotigies Les
lavages  peuvent ¢tre utithses molement 340 770 ou panent sueceder o un gestie
prealable de detersion pleurale [ 42]

La technique peut faire appel & un double diamage. supericur dinzaton cimfvrom
d'evacuation, ou peut utthiser un dram unrque ¢ g7y avee raccond en Y autorsant
successivement ' irrigaton puis I evacuation |34

La procédure cst sc¢quentiche i lavage prealable avee Soo ml de seroi
physiologique est sunvi d'un bamn pleural sous  dram campe pendant -3 henres, e
drain st ensuite nis en asprirabion deuce, fa sdquence ostrepetee 2 a3 o par o el
le tragtement peat atnst necesser, en pliase argue. a5 ires do o serim dans e
mcthémere.

Les antiseptiques utilisés sont habitaclloment ta polvaodone odee, Ta noxa tiohine, o
plus classtquement Li solution de Dakavddoes o PO co dermier produt tendani o ce
abandonng

La polyvvidone todée ost rapidenicnt imactivee pas fxatton sur les protetnes, clic donl
donc étre cmplosée d de fortes concentrations ¢ (3 "oy on debnt de tratement . los doses
s000 enstale progrossiveaicnd Guronteees, b al pas ole stonnie dieffels Bcrans et en

particulicr pas d'itosication par Pade P 77

Fig.7 : Lavage plewral selon Flakim: 1o drain est

laissé en " sipliomage et pesdans irrigation,

le coude de la tiubidure est remmonte aii-dessis du
plan passant par Pewtrée dii drain (1) apres bain
plonral, (e coude de e wibilare ost abaisve -
dossous deoce plan podae assurer évacianon du

o,
liguide doduvage 125

La noxviiolne est un procurseni deia tormaldehyvde. elie Sutilise en sofution o b %
sans dépasser Sgdour [28]7 ke proediat oa cottens, doit el consenve a4 et possade
des effets hatériauy toxigues non néelipeables [42]

Liantibiothérapic " in sita " est parfors nudisee. elic doirctie @ " Jarge spectie 7 on
mcun. adaptie au(y) germeist solégsy o en fonction des antibrogrammes Cependant,

elle n'est pas admise par tous les dntears (897 e tson desa pharnmcodynane
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incontrolable lorsqu'elle est farte dans fa plevrer du rnisque de selection de gomies
résistants et du cont giobal du traitement

Le teaitement est poursuivi jusquta obtenir ane cnnsston chare pai ledran e dens on
trots cultures stértles 34047 700 770 Cos obectits wonl plus oo o denes
atteindre, de P'ordre de plasicnrs semines Lo technugue pounian woster ol ace
des aspects traites tardnoement, Jes sesuinais rostont bons, o st corinie dines

Pexperience de Shuty. Portrgation nest mstatlee gqeien moveane un o apres e debu

grddisation ostde 4% joints

de la symptomatologie {7710 i by anrec @b

6. THORACOSTOMIE
Hsagit d'une nwodahite therapeutique

.

Cos ancwenne, dectite ¢oredeerne 7 pen 1TV par
Estlander, puts reprise. e dernser liea ol v a plus de 30 aons, par Clagett gui 1a
denomma " Open Window Thoracostomy " 7]z elle est encore appeice fénestrabion
ou pleurotoniie large par {seling pleurstomie cn gucule de fowr par Le Brigand (3048
45, 80].

Le dénominateur commun de ces techngnes qui ditlérent par quelques potnts de detand
cn particutter par la taille de fa stomic, osi de realiser nne maesupialisation doci e de
Lo can e d'empyeme ot un mamien de s beaney

Aux Etats Unis, et sclon les indications de Clagett, citeest surtout utilisée dans Jes
prothorax saccedant & une procumoncctone, plus tarcient dans Jos ploaresies
mictapneumoniques, cHe n'est pas de pratique coutante on Franee

Au plan technique. 'intervenuon se deroale sous anesthesie generale, e sie aaibinre

cst habituelienient choist enoco gquil ot e plus pratgue pour o couple patent-

personnel sorgnant: 'maision est pratiquee on regard dos plus grandes domensions de
la poche. av plus pres de b higne axitiane postenonre et e dechve, afin d' assurer un
drainage plus cllicace.

On réséque 2 ou 3 cotes ¢ fes expaces mtercosiany corresponddanis, sy Hooom de

longueur environ [17) ou plus  [Re] et apres haature des pedicuies vasonlo-nenens

(fig.8).

Fig. 8 : Thoracostomic: clle réalise
are perte de substence parictale a
{'eniporte picce, en position déclive, co
qui permet le drainage an micux de

lempyeme,

o
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Par P'ouverture, on doit pouvoir atteindre les confins de la pochie qui est tratice par
curctage des plevres et ablation des fausses membranes; apres todettage complet. la
pecau est ourlce a la plevre pariétale, tant pour recouvrir les sections costales ot les
protéger d'une ostéite, que pour pérenniser la stomic ( fig. 4 )

Fig. 9 : Thoracostomic; en fin de procédure, lu
pea est oourlée a la plévre pariétale, afin de
protéger les sections costules et de pérenniser la

stomie.

La poche est enfin pansée par méchage ( fig 10 ) a Vaide de compresses imbibees
d'antiseptique, Iesquetles sont recouvertes par un panscearent occlustt volumimeuy |89] |
I'exsudation  restant dans Mmmediat mportante. les pansements sont G renouyeler
biquotidicnnement les premiers jours, puis tous fes jours dans [es semarnes quin sunvent.

Fig. 10 : Thoracostomic; méchage de la cavité

pleurale.

L'arrét de 'exsudation est obtenu en 6 a 8 semaines. ce qui Lusse place 4 une cavite
propre, mais jamais exactement stérile, ¢t montrant vn bourgeconnement sain. 1l csl
parfois nécessatre. en cours d'évolution. de reprendre la stomice st elle montre une
tendance spontanée a la fermeture. On peut alors attendre Ie combicment spomane de
la poche pleurale ( fig. 11 ), mais le délar peut étre long avant la gucrison (de l'ordre de
6 mois), refermer précocement conune le conscille Clagett, ou activer I'évolution par
unc plastic de comblement, comme décrit ci-dessous.
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Fig. 11 : Thoracostonie : comblement progressif’

sous méclage de Uespace plearal,

\

Le principal inconvénient de la techngue provient de fa mortbiditd parfois excessne
qui f'accompagne lorsque Fon cscompte une fermeture spontande, ot dune mvalidité
prolongée. Les avantages sont en relation avee le caractére peu choguant du geste ol
surtout avee [a rapide maitrise du svndrome mfectica,

Les indications déeoulent de ces avantages - I'tnterveniion sadiesse 4 des patients
pour lesquels fes traements préalables, drainage en particulicr. ont ¢te nctlicaces ¢
qui présentent un svadrome oxs-infecticux sévere, Gvolutil, non controle ot ches
lesquels fa déperdition protéique par le drmmn conduit a une cachevie rapide Elle ot
classiquement contre-indiquée dans les prenncrs jours de la collection, stade au cours
duguel la plevre médiasunale cst encore souple et ou ¢lle pourrnt stassiler 4 une
veritable plaic pleuro-pulmenaire géndratrice de tranmatopnée ¢t de balancement
mcdiastinal. En pratique, la question nc s¢ pose pas a ce moment-la.

Les résultats sont rapidement bons sur le svindronie anfecticuxs Le comblement
spontané sc produit dans 20 % des cas dans un délar de 4 4 6 mois [45] Pour Clagett,
la ferincture chirurgicale e scconde intention (et sur néomyeme ) donne un résultat
stable dans 80 % dcs cas | 17 . pour dautres, Ja gudrison n'est ainst obtenue que dans
30 % des cas | 401

Il . MOYENS THERAPEUTIQUES
EN PHASE D'ENKYSTEMENT

Aucune gudrison ne peut ¢lre envisagée st l'espace pleural pathologique se perennise
32| L'effacement de espace pleural peut ¢tre obtenu de trais manicres 0 en

décorticant I¢ poumon ¢c qui permet saré-expansion ¢ decortication pleuto-
pulmonaire), @ cn aflarssant la paror thoracique ag poumon retracte tout en esperant
unc svmphyse plearale ¢ thoracoplastic o 3 en effectuant une " e @ plar 7 de o
cavite ( partélectonne ). cventucllement associce a un o comblement par giction
autologue pediculise,

A . DECORTICATION PLEURO-PULMONAIRE

Le privcipe consiste a hibérer le poumon ¢ compression chronique de st cogue
{ibreuse inextensible, restaurer le jeu intercostal. rétablir la cinctique diaphragmatgue
¢t normaliser la statique vertébrale 1o cas cchéunt. Au plan anatomo-pathulovigne,
I'intervention est soumise a deux exigences - permeabilite bronchique ¢t capaciie
sulfisante de ré-expansion parenchy matcuse.
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1. ANATOMIE PATHOLOGIQUE DES PLEVRES !

La plevre pariétale  ( fig 2y de la poche cokystée, n'est plus mdivaduahisable.
cnglobce par Ja réacuon hbro-collagénique: elle s'enchiasse dips Tos espaces entie fos
cotes et peul fustonner avee les museles mtercostaux. clic pont Stre res epansse. de 10 4
30 mme cette pachypleurtie ost dautant plus tmportante ot dense. que For so poite on
bas et en arnere ( goutticre cocwo=vertebrale. simus costo-diaphitagmatique

La dissection peut se fanre en o oxbra-fasciat, Jest-a-dace en dehors de fasaa
cndothoracique, ou dans le plan de Lo fibrose clfe-méme ¢ 1y 12 ) 1a progiession est
inhomogcne ef risque d'emporter des lanibeaun de périoste ou de muscle tnteicostal, e
sargnement peuat alors Stre important: une hémostass minuticnse est mdispensable,

Fig. 12 0 Décortication paridtale; e plan de
dissection de la plevee pewt dStre (1) extra-
Sascial, on peut se sitiuer (2) dans Pépaisseur

méme de la fibrose.

La fibrose engainant e poumon cat beaucoup moms cpaisse o il oniste 1o G oy
particllement. un plan de chivage entre cette apposttion pathologique ef Tn plevie
viscerale. Ladhesion ese masnnnle auy nneanx des tosers pathologigues corticaun
anciens on ¢lle peal s'enraciner ¢l s¢ poursuinvie dans fes septa setcrlobulanies, lle
s‘infiltre ¢ealement o com dans les scissures quielle bloque ¢ iz 2y Par endrods
cncore, fa décortreation canporte Ia plevie viscerale of denuwde un plan alveolane. e
quiva Ctre cause de futes aergues per et postaperatones patloi fres mportantes

En dehors de fa zone d'enkystement. seocrée cgalement une symplivse entie fes
plevres viscerale et panctale il sagrt d'un feutrage souvent asses Liche of de dissection
factle, mars g suffit, <1l n'est pas tratles a0 cmpechor une rd-expansion
parenchymateuse harmoticuse

2. DECORTICATION PLEURO-PULMONAIRE SELON METRAS :

La techiigue se deroute schématiquement en 3 phases {290 380 891 clle conporte une

décortication parictale. une décartication viscerale, ¢t un complement de puennobse
(fig. 13

g 13 2 Décortication pleuro-
pitlmonaire:

1) la lésion en place;

2) apres  décortication des
plovees puriétale et viscérale,
la ré-expausion parcncliymu-
tease reste insuffisante;

3) une pneumolyse médiast-
inale amdéliore la reventilation

alveolaire.

(@S]
s
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La voic d'uboard st habrtuclioment ine thoracotonne postero-lardiale classique. o
hauteur du grand driametre tansversal de fa lesion, soit CS ou Coo 1 aee, Paoncionnete
de la poche. P'imbrication serrée des ootes ot L ngrdite panctale mmposent lo plis
souvent ane résection costale (o en gendial), e 28NS thoracotoine plos basse of
plus courte. dans Jo 7MW oy le RV conpee mtercostil pent Jevenin Dedessitie on o
de difficultes au nnvean du cul-de-sac costo-diaphrazmangae . Une thoracoiomie
latérale. avec respect costal et muscutaire n'est possible que dans fe cas June tevon de

petit volume.

La décortication pariétale debute par un decolicment exta-ficial controld
1 I

alternatif. sur les bords superteur puis mlériear de la thoracotonue ¢ Lig 14 )0 de poste
peut &tre hémorragque, mais Fhidmostasce est difficile avant que 'on puisse installes

I'écarteur.

Fig. 14 : Décortication plevro-pulinonaire: Uintervention debute par un décollement

extra-fuscial de la plevre parictale (d'aprés T Métras in 38 ) .

On ounvre o poche por une incsion. cruciforme ou dans Paxe de o thoracolomie
( {ig 13), on peut encore en reséquer d'emblec an quartier d'orange: Te conten hiquide
ot gélatincux est aspiré. avant de procceder 1 1a muse en place de Pecarteur, Mhemostase
parictale est parfaite. Lo détersion de Lo poche estoensuite completee les fausses
membranes sont Svacudes. par curetage. deterston i Ly compresse eta la prace 3

disséquer.
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Fig. 15 o Décortication  pleuro-
pulmondice; ouverture (cruciforme )
du couverele externe de la poche
plenrale, laguelle est ensuite détergée
el Hhdrée dos Jausses membranes of

caillots e fibrine; 11 ost parfois

possihilo de trouser rapidement wri
N plarr entre puroi et confins de ta
poclre.  en particulier  en avani

(apros Mo Metrasy i 585 5

Les fumbeann de 1o plevie pandiale sent ensuie disseques Puis SxNCises pisquan nnean
des charnicres périphenques de {a pocho. en pratiaue dans [e meme wmps b resection

d'un ¢évertuel irnget de diminase

La décerticatioa visceraje débate cexlement par une maisien cruatorme fte a
recherche du plan de chivage entre plevee viscerile au contact du poumon ot lame
fibreuse apposde (11216 ) e phan estarrdguhior e By niDeration e poursutt e st
les movens de dissections selonn o textiie chavgeante des zones de syimphvses
( scaux.  doigts. Limpon monte, . les lambesun sont st decolles

PIogressivement excises jusaga'a rejomdic fes charnieres pénphenques de o poche
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Fig. 160 o Décortication  pleuro-
pilmonaire; aprés excision de la parot
externe de la poche, lapposition fibreuse
viscérale est ouverte et le poumon est
progressivement libéré vers la périphdrie,
dans le plan de dissection de la plevee
viscerale ( dapres 1. Aétras in 38 ) .

La décortication viscérale est complétée par 4 gestes
- libération des zones d'enroulement et de plicature des languctics pulimonaires justa-

scissurales et basales:

- pelage sans clfraction alvéolure corticale (st possibley des dernters lambeans de

membrancs viscérale petlucide entravant la ré-cxpansion,

- scetion du Iigament triangulatre;
- reouverture des scissures  fig. 17).

Fig. [7 : Décorfication plearo-pulmaondaire;
complément de libération  de la plévre
viscérale et réouverture  des  scissures

(floche ) .
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Une pureumolyse sur fa face médiastinale (ot diaphragmatique st néeessanre 3 du
poumon tcrmine la décortication: comme d¢ja dit. cette hbdration dans un feutrage
peu densc est en geéncral facile: clle est indispensable pour assurer la revenulation de
territoires cncore fixés par cette svmphyse lache. mars suftisante pour cipcher tout
deéplissciient.

Deux drains, 'un antéro-supcricur. 'autre postéro-mféricur ¢ couche dans fa goutticre
costo-vertébraie, sont mis en place avant la fermcture.

Difficultés et dangers :

Les difficuités de dissection se rencontrent cssenticHement au niveau des charniéres de
la poche. soit : @ au sormmet, @ au niveau du médiastin antéricur ot supéricur. G en
arricre, @ ay niveau du diaphragme enfin,

® au sommet, les dangers naissent lorsgue o ligae de réflexion de la pléve
pathiolegigue coiffe le dome pleural ot s'¢tend au-dessus C1ce sont. en avant, Lo veine
sous-clavicre ¢t le phrénigue, en arrere. fe svimpathigque dans [a goutticre et les racines
C8 ¢t T1 du pieaus brachial, en regard du col de i premicre cote. 1 exaste cgalement o
ce niveau des difticultes de dissection
des conlins de fa poche pleurale o
e 18)

Fig. 18 : Décortication pleuro-pulmonaire;
difficaltés de traitement du sommnet de la
poclie pleurale; 1) la pochie n' atteint pas e
soneet = la dissection est simple au contact
du pownion;

2} mais  elle peut le dépasser  asse:
netterment  vers  le hauat; les  dangers
vasculaires apparaissent; il fuut alors :

3) soit effondrer Uangle de raccordement
entre plevee puridtale ot viseérale ( danger
vasculaire sous-jacent  potenticel), soit ),
cheminer au contact du poumon, puis
réséquer ensuite le coin de plevre pariéto-

viscérale.

!

@ dans le médiastin antéricur et suplricur, [cs dangers sont . cnavan(, le paquet
vasculaire mammaire interne, a L5 ¢ du bord sternal ot que lon peut léser en
traitant la charnicre de 1o poche. cf sur by plevre mddiastine, le phrénmique le nerf
vague et fa veine cave supdéricure, plus bas, le phrenique ost encore en danger dans sa
portion péricardique ¢t au niveau de son cpancuissement diaphragmatique. A gauche,
le canal thoracique peut Stre 1ésé dans la fossclte sus-nortique. en arricre de i sous-
claviere,

@ en arrviére, 1o décollement pent Cire particulicrement  diflicile dany la goutucre
costo-vertdbrale
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. & drotte, le danger vasculaire est consutué par la veine grandc s2ygos ot ses branches
aflcérentes : F'oesophage peut ¢galement étre 1s¢ par traction sir la ligne de réflexion
ou par 2ffraction de la charniere ( fig 19a )

. a gauchie, la progression cn extra-plearal peut condure aun contacl ¢ en arnére de
l'aorte: le danger est d'arracher les intercestales ou micec de bl
fig. 15b ).

. adrotte comme a gauche, le canal thoracique pent &re aticint au siveau de o régron
sus-diaphragmatique.

easer laorte elle-méme (

Fig. (¢ - Décortication  pleuro-
pudlmonaire; dangers de la
dissection  dans  le médiastin
postéricur: a) a droite, la dissection
peuat  amener  sur e hord  de
loesophage et la traction sur la
plevee le déchiirer; b) a gauche, la
dissection an ras de la paroi aricne
naturellenient cu arriére de 'aorte
(1), cc qui peat déchirer  ses

branciies o méme  blesser e

vaisscan; il st parfois préférable
de laisser un couvercle aortique de
packyplenrite (2 0t 2'),

@ au niveau du diaphragme, les principales difficultds sont rencontrees dans Iy
dissection du cul-de-sac plearals 1 v a trois possibilites

. ladissection est facile et sans danger lorsgue Ie peini dichive de By poche n'atteint pas
le fond du cul-de-sac diaphragmatique ( 12.20.1):

. lorsque le fond de 1a poche attemt e fond du cul-de-sac ainphragmatgue et plus on
moins le dome diaphragmatique. le décolicment est diflicile nuas néeessorre pour
obtemr un bon jeu diaphragmatique ( fig 20 2 1

. lorsque le fond de 1o peche occupe a thce diaploagimatique. Lo dissection, sans plan
de clivage net. comporte un risque de fausse route par déchirre on'el désimserion
diaphragmatique et pénétration mira-perinncale 1 peut preferable de lasser en place
unc plaque de pachypleurite ndhdrente av diaphragine (fip 20 5 & 371

Dans les deux dernicrs cas, il peut ¢tre néeessire de réahiser une 267 thoracotonne,
plug basse de denx cspaces.

Fig. 20 . Décortication  pleuro-
pulmonaire;  difficultes  de dissection
dans ie cul-de-sac costo-
diapliragmatique; 1) {a dissection st
relativement cisée lorsque le foud de la
pochie v'atteint pus  fe o sinus  costo-
diaphragmatiqae; 2 ) elle peut otre plus
difficile Torsgue {e sinus ost atteine et
que la fibrese s'uppuie parcicllement sur

fe diaphragme:
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Fig. 20, saite : 3 0 3') dorsque e fomd de la
nocite occape de o dame diaphragmatique, if

pewd Otre indispersable de laisser on pluce

wee plague de pechvpleurite,
3. VARIANTES TECHNIQUES :

a. Décortication pulmonaive :vee exdérese monobloe de Ta poche @ ocle ost mdiquee
cn cas de poche de fable volumie, of preserve le champ operatorre d'uine contamination
seplique ¢ (.21 )0 elle n'est on fan possible que dans les plearesies anallanes: s Ie
geste Svoque cclur " une tumorectonne, clle ost contre indiquée en cas de fistale
bronchique et forsau'il existe dos rapports mumes de fa poche e fos viseeres (20

891

Fig, 24 - Ddcorricarion pleiro-pulnciaire

wvec exdreve mono-nloe de la losion.

b. Décortication viscérale simple @ c'est [ technigue mnatement decrite par Delome
puis reprise par les chirurgiens anglo-savons de o fin de laonere 19391945 cle

88) et rcalime d'emblice une pneuniolyse

laisse en place 1a pievre pariciale pathelogigue
péripherique avant de Hibérer o plovie visedrales on pravressant de la pénphere sers

le centre (fig 22)

Fig. 22 0 Décortication plearo-
pilrioncire laissan? en place la
plevre pariéiale.

Iy Libdration des confins de la
poche plearale;

20 i ortication viscoraio:

h - Areltoies S
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Fig. 22, suite : 3) apros décortication viscérale seule ot
conservation de la plévre pariétale. ré-expunsion

parenchymatense.

¢. On peuat lui assimifer fa décortication précoce, décidec par certams apris 3 4

emaines de dramage imsatishusant ot ne mmenant pas o poumion o fa piror (I8, 2o

4. COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES :

a. L'hémorragic postopératoive, par le drain thoracigque est one conséguenee da
décollement extra-pleural avec ré-accofement tardft sa composante hmphorrhdique
n'est pas négligeable ( haquide séro-sanglant ). cle peut ctre abondante les 2 prenuers
Jours, de Tordre de 1000 mi/y ou plos. les crconstances, o debit horane o les
possibifites transfusionnetles focales sont 4 prendie on comple pon mdiguet nne
réintervention d'hémostase Le ciullotage mtra-pleusid o8t par Conre tate o o tsoi

du debit dans Tes drams. assure par les Turtes aerqgnes

b. Les fuites advigues pouvent Cuc importanics ¢t preocCupaiios. caplani pittorns ang
i
part notable du volume courant, 11 faut. dans ce dernrer cas diminuer o depression

appliquée au drain, ou méme le mettre, un temps, en " siphonnage " On peut encore
au contraire, rajouier un drain sous forfe dépression pour tenter d'oblenir une
cicatrisation précoce Au deli-de quelaues jours. clles ont tendiince 4 satténues, mans
peuvent persister parfois deux. voire (rots semaines. sais quiil v st de poche pleurale
patente; fa survetllanee radiologique dott ¢tre nponreuse Leur farssement est fonction
de la re-expansion parenchvimateuse et de o sy mphyse cortico-parietale qui se cree

Un défant de ré-expansion ou de rehabitation persistant -4 a6 scimnes apres une
décortication doit &tre considere commie trréversible: Ja pochie. ¢ general apreale peut
ctre Lassce tefle quelic sy de petit volume ot st ele reste sicades dans Te cas tnvcrses ane

thoracoplastie est indiquee

¢. Les atélectasies sont [réquentes, en particalicr aux lobes infencurs, an debnt clles
diminuent  les fuites acrigues ¢i pewvent ader o i cwcattisation abveotare. sioelles
1 !

persisient. on les trate par kindathérapie respiratorre of ey entuckicment par broncho-
aspiration |29 27}

d. Les supnuritions Je parol sent une comphcation lovigie, stnvant une Jhrargie

Pi t : !

doo by oclassificaton d8 Altever s ctlos petnent

Suparficictes, clles ne posent gue le probleme de

entrant dans fo cadre contaminge

atteindre pres de 10 %o des ey (84

la prolongation dex panscineils postoperioiges, protondes chmierassant toule is paros

elles peuvent compronictire fe resultat fonctioneel of duivent ¢ire traitees par ung ro-
1

interyention avee parage des diffcrents plans ot suture s donage pancial oo

aventuellement pleural )
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e. La récidive précoce de Pempyeme  cstun nisque nob negligeable enrelation mvee
la septicité de lntervention. paul-cue un fover corueal mparfivtement et
Pexistence dun trajet fistulens mal traadé, ot sans doute ainst un dramage
postopcratotre imparfint saccompagnant d'un detaw de ré-expansion |83

5. RESULTATS:

Les bons résultats anatomigues pricoces depissent 80%6 [S00 380891 Llappreciition
des résultats fonctionnels est plus Jdelicate, Pamchioration objeciive seiut surtou! nette
lorsque Tamputation spoomdctigue picopératorre dépasse les 40 % IR 891 A
distance. [a sttuciion pourralt s¢ detertorer cn partie avee atlamssement do VNS e
recidive (res tardive d'enkyement Capics Cans b cio decties sueecrant b poa it
evolutive du phénomene do sclicrone |21

Les deces sont de Pordre doe 00 395 1330 87083 850 co tany ost labsiucHement on
rapport aveg un Lot géndral precare ef une tare associee

Les Cehees immédiats ( défaut dere-expansion par poche pleamle chronigoe
persistante, entretenue ou non pac one lute actgue. suppriree ou non ) sont Jde Pordre
de 200 %0 s concernent enopendéral des sttuations preapetifonies complones
Thoracoplastics ou thoracostonies. cventucllement associces & une nnvoplastic. sont 1o
les solution de replis |89

La décortication précoce dinunucrant Lo nodudite on raccoumcnssant je temps
d'hospitalisation ¢t saccompagnermt dune medlenre téeuperition tonctionnetic JI8,
27,33, 57|

B . CHIRURGIE D'AFFAISSEMENT
PARIETAL OU THORACOPLASTIE

L'effacement de la poche plearaie par alfmssement Jdo £ paror thoracique desossee
| ] J i {
trowve ses rares indications  actuelles duns des pleuresion purulenies  eversibios ¢l

chroniques dans laguelic Petat forctionscd ouet géneral ne pennct pas denvisager noe
decortication [40U. 41063 89 9T de pese o8t encore pratigne en cas Jd'echee dlane
décorticiiion prealable La thoracoplastie classique d'indication pleurale nfobtieni pas

toujours la cicatrisation de I poche of des vartantes nombrenses ont Cle decntes

1. THORACOPLASTIE CLASSIQUE D'INDICATION PLEURALE :
Le principe ¢st d'obtennr Peifacement de 1o poche plenrale et une syimphyse cotre fes
plevies paridtale ot visedrale alnst uise an contact, par o résection adaptee de

Parmature costale Les résections costales sont adaptees auy dimensions de Ja poche

(ig 23 ) elles se font en extra-périoste. et sent ainst suntd'nne neo-osicogenese gni

va fixer Ly paror dins L posttion voulue

Fig. 23 ¢ Thoracoplastic d'indication
plearale; les résections  costales sont
adaptées aux dimensions de la poche a
affuisser: 1) et 2) poche du sommet de

fuible volume - thoracoplustie de & on 3

cOtesy
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Fig. 23, suite : 3) poche occupant toute {a hanutewr de la
cavité: thoracoplustic de 9 cotes; le danger est ici gqui'un
affaissement  imparfait laisse  en place une  cheminde
pleurale chronigue dont la mise a plat est pratiquement
impossible.

Sabord cst une thoracotomie postero-latciale remontant haut en arnere Dans o cas
le plus frequent d'une poche du sommet. i fang iésequer de O a Cdoon O3 soul
Jusquau’ au niveau de o a cote sous-gacente a b honre micneure de L idsion Ponr uae
lesion plus élendue, les résections pen ent atteindre CO9. sans guict se pose e risque de
balancement médiastinal. o médiastin dtant (igd par Porgarisanon pleurade Pn fin
d'intervention, il est mis en place un dram dans P'espace pleural (b consen er au moins
pendant 15 jours). et un drain parictal (aenlever le plus 1ot possibie)

La techmque est peu choquante ¢t o Pavantage d'¢re une mtenention unigueiicnt
parictale, qui n'owvee pas i plevie Lo sipnement pou cependant cire partons

nnportant.

Les séquelles  foncuonnciles ¢t esthetiques sont redurfes dorsque Jes resections
micressent moins de 5 cdtes. au-deld. clles penvent devenir importantes  voure
majeures: 1l sagit essentictlement de troubles statiques doulourcus avee amyotrophic
de I'hidmithorax avee abaissement du wwotenon de Vepauie. scoltose doulourcuse.
douleur rachidicnne ct de la hanche par bascule du bussin

Les résultats sontinconstants  forsque [ plastic est pradtgquee cndernier reconrs of
nun forcée. fa mortalite globale ost de 107G environ et dans 2070 dos cas i persisic
une fistule pleuro-parictale chronigae en chemnee

2. THORACOPLASTIE SELON ANDREWS :

Lo thoracopicuroplastic d" Andrews Hf trouviat anticlons ses mdwations dans Jos
pyothorax chromques  souvent d'orrgine taberculense }du sonunet avee ou sans Listule
bronchique. Pour Cornet [ 191, sex indications recon raient fos contre-indiciations de la
décortication ¢t/ou de la pleuro-exérése Lo principe de fa techmgune est dousrir Ly
poche pleurale et de 1" effacer par une suture-capitonnage de ses deux versants ¢ fig.24)

Le temps costal est wdentique icr d celut d'une thoracopiasue classique. mais la plevre
pariétale ¢st ensurie ouverte.  ammncie ol assouplic par curctage de s face endo-
thoracique. puis suturée a la plevre viscerale apres detersion complete de T poche o

trantement des eventueties fistules bronchiques (fig 25 &26)

{
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On obticnt amst une svmphase par matehassage de la cavite pleurale of sutore Ju plan
pariétal pleuro-musculo-perioste 4 fa pachyvplenrite viscorate on i diternention, <l

Pespace paricral et dratne

Fig. 24 ¢ Principe de la thoracoplastic selon
Andrews, En haut, resections costaies sur 4 a5
cotes; en bas, apres ouverture et détersion Jde la
poche plevrale, la sympiyse est forede” par
are suture en "matelassage’ des deax plevres;

leffacement de 'espace plearal est en principe

complet.
Les avantages de b technique neanent o PMimmdédiate symphase plenrale o g el
Yoforece " opar laosature g0 b dos sequelles csthogues iicnuees. oooane dured

d'hosputalisation racconrcie @ 20 jen movenog

Les résultats sont boas dans 80%a des casy Lo riortaliie oo vone s de S0 enrddation
cn o gendral aves un car resprrtoire proclaole precarre s dans VET G des cas copendant
perstste une poche picorate. Jo plus somvont entrctenie par une bstnle brodchgne

récidivee et persestante [19]

Fig. 25 o Thoracoplastic sclon Andrews.
détatl du traitement des plevees: 1) les
plevres sont e sicge d'un remanicment
Jihrewx mais aissi d'un dépor fibrincux plus
o moins liétérogene: 2) apres ouverlure, la
poche pleurale est détergée ot la plivre
pariétale est curetée of wmincie pour assurer
e spture  sans oespace  ptorl est e

symphyse plenrale immédiate.
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Fig. 26 0 Thoracoplastio selon Andrews; la
piche plowrale ot ouverte;  on réalise
alors wne toilette aussi complete yie

possible.

3. AUTRES TECHNIQUES :

a. Technique de Kerpgin @ Ia rescction cosiede ostassouice o une reseetion de la plevre
pariétale. ce qui amchiorerait alfaissement de 1o paror tusculire ddsossee contie e

poumon ¢t la pievre mediastinge 6],

b. Technique de Sawamura et Toka @ ies cotes sont liberees en sous perioste. mans
non réscquees, a plevre est ouverte ef on realise une decortication viscerale qun va
assurer la re-expansron parcnchymatense: 1o paror musculo-penostee hibcree des cotes
saffaisse vers I poumon ¢ Gg 27 1 & 2 30 ¢t celte situation est fnvorsee par
Pépanchement séro-hémormgique postopdratomrre qui se produit dans cet espace
( fig 27 3y cet cpanchenent se résorbe progressnement en mame emps que e poumon
seoré-expand ot que les symphises assurent da gucnson g 274 ) Les résultats
seratent bons dang 90%% des cas. v compris en présenye de fistules bronchigues {13

Fig. 27 0 Thoracoplustic selon Sawannira
ef foka; 1) la Iésion pleurale;

2y libération sous périostée des cotes ef
décortication viscérale:

3 Uhiématome  paridtal - postopératoire
compressif Savorise  'effacement  de
l'espace pleural;

4) e ré-oexpansion  palmondire est

progressive; elle swit la résorption de

Uhématonte puricétal.

2]

speuhgaes 4
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€. Technique de Tatsmura @ clle réalhise uee decortcanion visceiafe, une picnrolyse
extra-fasciale de la plevre parrétale ¢ g 28 )0 et un dramage des deus espaces. pleural
ct extra-pleural [82]

Fig. 28 : " Thoracoplastie " selon Tatsmura.

C. PARIETECTOMIE

Proposce par Schede en 18900 Ltechmgue realisan Pabhvion du comvercle onterne

de la collection plenrale avee muse & ono cde da plovie viscorale, dans 1oy formes
ctendues, c'etart presque une henpthotacecomie. e coti encregtigue de I crcatrisation
Stait tel quiun malade sur deax mourrant avant Ly cricatisation La pariciectonne n'est
aujourdhui déerite que pour oe pochies plearales de Guble volumie, pour lesquelles
aucune gutre solution ne peut Slc envisagde, ou vncote pour renter deometire o play
une fente residuclle succcdant 4 une thoticoplastic {89

La technigue st adaptée aus crrconsiances, of 1l n'eviste pas de tactique operatene
precise: apres résection de la paron facavite ost nettoy ée ety peau onrlee a ln plevie
panctale. comme lors dunc thoracostonue furge. fa poche est comblée de compresses

imbibées dantiseptiquer fe pansemient est épais of retomele frequemment

D. PLASTIE MUSCULAIRE DE COMBLEMENT

Le principe cst de combler une cavite plearale résiduclic, chronique. entretenue on
nou par une Nswle bronchique,  a Parde d'un musele pediculise ¢ cas le plus Gcguent ).
ou du grand ¢piploon Lhndication principale esticr i envitd di somniet suceednnt 3
une décortication avee defant de re-oxpansion cron (istule bronchique readivee [So.
o4 |

Les muscles wtilises sont e crand dorsal fo grand denteies of e gmiand pectorad
{ fig 29 ) on peut encore fare appel au ziand Cpiploon Tlossentiel ost de disposer dlan
tisst de trophicte convenable. bien vascularse of motabsable sans taction, dooe
cavité désimlectée, mise a plat et débharmrassee des tssns de pranulations, cost-a-due

préparce dans les semaines precedenios
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Le lambeau autologuc est apposc a plat dans Ta cavité, et doit combler tout Ie fond de
la poche:; un dramage plan par plan est installe. Le pansement, compressif et ¢lastique.
est maintenu  cn place pendant 20 jours au mMmnimun pour assurer un contict seas
pression du plan de greffe

6],

Fig., 29 Myoplastie d'une cuavité
resiductle du sonmel apros
décortication et defaut de o re-
expansiona  'aide  du o grand
pectoral. 1) e grand pectoral a 6t¢
lihéré de sey attaches péripliériques
sternales ot cliondro-costales;  son

tendon d'insertion humdrale a ot¢

sectionne; le rnscle  ost ainsi
pédiculisé sur son axe vasculo-nerveux principal; 2) une thoracotomic antéro-

latérale est réalisée par résection des cotes T et 2 ou 2 ot 3 pour permettre le passage

du muscle; 3) la poche pleurale est ensuite " toilottée "', préparée a étre combloe

par le greffon musculaire ( d'apres PO Pairolero, in 64)

Dans de bonnes conditions, les bons resultats sont Vordee de 93%0 - Les canses d'echees
sont variées; il peut sagir - d'un défut d'hémostase ¢t ou de dramage (hematome
surinfecté), d'une sous-cstimation de l'espace a combler. d'une rétraction on dune
néerose plus ou moins ctendue du greffon, ou enlin d'une fabic capacite de
cicatrisation du sujel.
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| . INDICATIONS DANS LES PLEURESIES
PURULENTES A PYOGENES

Le choix thérapeutique se trouve influcned par fe stade Syolunl elinrque of radiofogique
( ¢tat anatomo-pathologique des feuillets pleuraux et du poumon sous-jacent ). par
I'"élat géndral ( &tat infecticux ¢t réponse au traitement anlibiotique of au drainage). o
par I'dge du patient,

A . AU STADE DE PLEURESIE PURULENTE

1. A UN STADE PRECOCE,

c'est-a-dire des le debut de la collection, Tantibiothérapie ot fe dramage intercostal
stmple doivent résoudre le probleme [20. 350 810 dés les phénomences donlonreux
alténuds, on associc la Kincsithérapic respiratoire pour aceelerer la gudrison

2. EN PRATIQUE,
il est souvent difficiie de déterminer le moment ¢volutif exact ot l'on se trouve ¢f plutot
quc de constater que le drainage simple s'avere msuffisant au bout de quelqnes jours,
de nombreux autcurs préferent uliliser en premicre mtention une ou plusicurs
{cchniques associces de détersion pleurale @ fibrinolyuques "t sita " [ 740 plearotone
"a minima " [13. 50, thoracoscopic [42], lavages pleuraux |34, 72, 77]

3. EN DERNIER RECOURS,

el sioces trastements sfaverent msutfisants pour controler parfutement  le svadrome
infecticux, il faut s'adresser 2 une décortication precoce [I8. 260 27,31, 39, 37| cu A
unc thoracostonue st Fétat général ne permet pas une technique plas lourde que la
simple évacuation large de la collection |83, 86| on pourra larsser évoluer la stonue
Jusqu'a fa cicatrisation, on pourra fa fermer on Lo greffer a Vaide d'un muscle pédiculise
ou du grand épiploon.

B . AU STADE D'ENKYSTEMENT

Dans ces ¢tiologies a progenes, I'état général est le plus sonmvent satislatsant o ce stade
¢t e poumon sous-jacent est cicatrise ¢l habituellement saing 1o décortication pleuro-
pulmonaire est indiquée |33, 30, 333557, 38 88, 89, ¢'est a seute maniere d'obtenir
unc récupération fonctionnelle qui concerne, ¢t e poumon. ¢t la paror ostco-

musculaire ¢t le diaphragme.

C. VIS A VIS DES COMPLICATIONS

1. L'EMPYEME DE NECESSITE
est traité par anubiothérapic @ hautes doses et dramage percutane. oy entnellement
associ¢ a des lavages: I'évolution peut Ctre Lavorable. conduire & une decortication

précoce ou ultéricure. ou éventuellement imposer une thoracostomice

2. EN CAS DE VOMIQUE PLEURALE,

I'évacuation pleurale est indispensable, associée 4 des favages prudents ou a la
technique de Luizi déerite plus bas. Les formes graves, avee inondation bronchique vy
ou bilatérale, pcuvent prendre une allure asphysique et penyvent néeessiter unc
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intubation trachéale sélective et une assistance respiratoire, [ pronostic est rarettent

favorable.

3. EN CAS D'ECHEC DE LA DECORTICATION,

le volume de la poche pleurale résiduclle ¢t sa position déterninent e chois
thérapeutique @ une poche large, occupant In mageure partic de ia concavité thoracigue
doit &tre traitée par thoracoplastic [19. 40, 41,65, 89| unc poche du somimet, avee ou
sans fistule bronchique, peut béndficier d'une greffe muscalaire, unc poche basse peut
&tre traitée par thoracostomic ou pariétectontic de mise 4 plat, Sventuctlement suivies
d'unc greffe musculaire on épiplooique |36, 64

Il . CIRCONSTANCES ETIOLOGIQUES
PARTICULIERES : ASPECTS CLINIQUES
ET THERAPEUTIQUES

Le contexte ¢tiologique peut influcr sur fa présentation chimique de da pleardsic
purulente, sur son évolution spontande ¢f son (rarfement, les principatis aspects ¢i sont
ddcrits ci-dessous.

A . TUBERCULOSE :

Son incrdence dans le cadre des plewicsies purulentes o dimoud considerablement on
Europe, de 30% dans les annces 7000 10 %6 au debut des annees WO [44] 0 ce chiffie ost
cependant parfois plus ¢leve, jusqu'a depasser 20 U4 [S3] une fors sar g e tablean
clinique est celui d'un pyopocumothoras |11 oo Afvique. I'Cuologie tubercufeuse
demeure (res fréquente avee un faux qui atteint 37% dans certatnes staltstiques |77

1. PLEURESIES PURULENTES AIGUES TUBERCULEUSES
Elles peuvent survenir dans deux (vpes de circonstancees .

a. par surinfection d pyogenes,  spontandée on latrogene. d'une pleuresic sero-
fibrincuse tuberculeuse:

b. en accompagnement d'une Iésion corticale spéaifique surinfecteer Ta plenrésie
purulente peut apparaitre alors conune inaugurale de la tuberculose

Le diagnostic positif de ta tuberculose est difficile & porter. 'tmage parenchyvmateuse
élant masqucée par '¢panchement avant 'évacuation pleurale. Par milleurs. I
bacilloscopie des crachats peut ctre négative ( pleurcsic séro-fibrincuse surinfectée ). ¢t
la recherche de BK dans Ie pus pleural est rayement positive: fa négativite des cultures
pyogenes est un argument en faveur de la tuberculose ( cpanchement sousent sierile).
Intradermo-réaction a la tuberculine manque de sensibifité et T biopsie de fa plevre
sous pleuroscopic peut ne montrer ict que des [ésions suppuratves non specifiques, le
conlexte peut conduire i un traitcment spécilique d'épreuve

L' ¢évolution se fait vers 'enkystement ct ultéricurement les caleifications pleurales:
le traitement local doit évacuer et faver la pievre: le traitement spéeilique répond aux
normes habituclics. La corticothérapie semible a eviter. en ce qu'elle pourrait favoriser
un pyopncumothorax par rupture corticale [14].
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2. PYOPNEUMOTHORAX :

1 peut sc voir dans les ¢tiologics a pyogenes  ( staphyviocoque en particulicr ) mais
semble plus {réquent au cours de fa (uberculose o le pyopncumothorax tubcrculeux
représente 34% des pleurésies purulentes de fa sére africaine de SHUTZ [77]

La rupture peut &tre celle d'une bulle d'emphyseme perilesionnelle on celle dune
caverne tuberculeuse; dans fe premier cas, il sagit une pleurdsie & pyogenes en
contexte tubcrculeux, dans le dernier cas, il peut v avoir tubercubisation massive de Ty
plevre. Le BK est rarement retrouve 0 Pexamen direct du prelevement plearal ot e
polvmicrobisme est déerit dans un cas sur deux [77]0 Le debit acrique de fa fistule
corticale st rarciment (rés important.

Le traitement. comme dans Ie cas précedent, doit farre appel a un dramage amctore
par des lavages, sous couverture antitubercufcuse habttuelie T 'existence d'une fistule
bronchiolaire peut s¢ signafer par toux ot expectoration lorsque e aniveau du ban
pleural attetnt la Iésion: on peut alors fractionner les lavages en dimunuant fes yolumes
mnstillés ou fairc appel A 1a technique utihisée par Luizi dans les fistules bronchigues
post-pneumoncctomic, ot un drainy supiéricur aspiratif " dioige  le débit adrique ot un
drain inféricur trrigne a plevre [70)

Si la fistule persiste. 1l faut envisager une thoracostomie, au nrens avee nnoeplastie,
unc thoracoplastic ou une pleuro-exercse ( fig 30)

3. PLEURESIES ENKYSTEES CHEZ LE TUBERCULEUX :

Les calcifications pleurales sont (r¢s {réquentes et presque spéctfiques de 'étiologre
tubcrculeuse. La déeortication cst indiquée de principe. mais le pronosuc est a etat du
pouton, lequel est le plus souvent atternt [48) Rarement. on pent presoir d' emblee
unc plenro-excérese limitée ((ig.30 ).

Fig. 30 : Plevro-exérese pour pleurdsie enhystée et lohe
détruir; Uintervention peat se réaliser selon deux modalités

aj a poche plearale fermdée, si l'on a la certitude préopératoire

que le lobe est détruit; b) aprés décortication puriétale et

ablation du couverele de la poche.

En réalité. ancun argument n'est réellement prédicul de Fétat tesionnel du poumon, les
antéeddents et les documents radiologiques préalables i ta plenrésic peuvent aider a
suspecter la Iésion parenchymateuse. mais le diagnostuie Icstonnel exact n'est e pius
habituellement fait qu'a thorax ouvert et apres decortication du poumon, cehi-cr peut
se ré-cxpandre d'une maniére satisfaisante ou se révéler fibro-sclérenx et inexpansible.
dans ce dernier cas, unc pleuro-exérése est alors indiquée, qui est plus souvent unc
lobectomic qu'une pncumoncctomic: dans certains cas. fa ré-expansion se fait mal,
mais les {¢sions ne sont pas asscz mnportantcs pout justificr une exérése. se pose alors
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la question d'unc thoracoplastie complémentarre. mmednite ou plos voelonticns
secondaire. quand unc poche pleuriale persiste apres 4 4 6 sematnes

Dans tous les cas. ¢t pour eviter  {istule bronchigue en cias d'exdrese, tuberculisnon de
'espace pleural ow/ct parictite tuberenlense. co traitement chinurercal est precede dhune
reprise du trartement meédical specifique. dans les trors mions preatables. par aillours,
I'intervention est encadree par un trattement b streptomycme. debnte S joms avant
poursuivt 1) jours apres

4, POUMON DETRUIT TUBERCULEUX

Un aspect particulier est celul du poumon detrint tuberculeuy quir micle des fesions
parcnchymateuses a tvpe de difatations kystiques suppurces of une pleuresie puraleonta
multcloisonnée,  parfois  compliquée  de grefles aspergeilares Une o pleuro-
pncumoncctomic est el indispensable, elle ne peut Stre envisagee quiapres une longny
preparation par  lavages  pleuraun: e tany de sunmfection de Pespace de
puneumoncctomic peut atteindre 50 %4 [62]

B . PLEURESIES PURULENTES ET
IMMUNODEPRESSION :

C'est une situation d'apparition relativement récente L mumunosuppression peut ctre
thérapeutique (grefle d'organc. corticothérapie ot antibiotherapie au long  court
chimiothe¢rapie anti-cancéreuse L), ou infecticuse (ntection a Vil

L¢ potenticl d'enkystemient de la pleuresic purulente est icr Laible sinon nul |28 39
par suite d'unc tres fable production de fibrine en relavon avee i pausiere des
ré¢actions mflammatoires: l'exsudation a tendance a s'éterniser Lorsque 'etat general e
permet, [a décortication precoce. aceelerant la gucrison de fa pleurdsie par L svimplivse

oblenue, est préconisée par certarns auteurs |28, 39, 50]

C. PLEURESIES PURULENTES PARASITAIRES :

1. PLEURESIE PURULENTE AMIBIENNE :

L¢ pyothorax amibicn represente environ 10% des cas d'anubrase tharacique foo 75
il peut se voir au décours de I'evolution d'unce Tocalisation parenchyimatense { abees ou
pncumopathic j. mais plus fréquemment par sinte de rupture dans Lo plovre d'un abees
amibien du foic: il est ainsi plus [requent a droite

L'¢panchement possede une tendance rapide a Fenkastement en de muluples poches,
des complicatons tardives peuvent survemur fistule pleuro-bronchique avee pyo-
pncumothorax. ou listules hepato-plenro-bronchiques

Le diagnostic posttif est simple quand Pabees hépatique est connu epanchement
pleural " chocolat ™. aseplicque, pouvant contenir des formes vegétatinves d " Entamochs
histolytica ).

Mais le pyothoran amubien peut apparaitre prinutii o Pexpectoration. les images
thoraciques, Paspedt du higuide. Véchographie hiépatique ot la scérologie anubrenne
aident au diagnostic.

Au stade inttial, e traitement est medical {mmdazoles comme e metronidazole o
raison de 1.5 4 2 g/our ches adulte ot de 0,03 0 004 e/Kesjour ches Tentand
L'¢chec immcédiat de ce tratement peat condutre & un double drmmnage  plenrat <
Iicpatigue. ce dernier ponvant ¢tre réahise par voie chinrgicale transdiphragmatique
ou sous cchographic [90].
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L'évolution vers  f'enkystement  peut  indiquer  une  dlécortication:,  des  Iesions
parcnchymateuses,  lobarres inféricures surfoul. poment néeessier  une oneérose
associée [75]

2. PLEURESIES COMPLIQUANT UNE HYDATIDOSE :

Les pleurcsies compliquant une hydatidose resolient fe plus somvent de T mipture d'onn
kyste  pulmonaire ou hépatique, (rés schématiguement 1rols stlualions fares |60
peuvent s présenter

@ la rupture d'un kyste sain s'accompagne d'unc pleurésic a liquide clar, eile peut cue
annoncée par des manifestations allergiques ou  an maximum  par un  choc
anaphylactique: la ponction peut ramener un hiquide riche en ¢osinophiles,

@ 1a rupture d'un kyste contenant des vésicules fifles ( localisation hépatique surtout )
détermine un hvdatidothorax  dont les images radiologiques penvent Clic tres
¢vocatrices ( vesicules flottantes ),

@ la rupture d'un kyste malade, avee fistule bronchigue ou biliare. mduit rapidenient
unc pleurdésic purulene.

L'évolution cst caractérisce par unce réaction tres précoce d'enkystement. Le diagnostic
fait appel au contexte. a l'unagerie ( graphics du thorax, ¢chotomographic 1 ot la
sérologic hvdatique.

Le trattement est celui de Ta pleurcsie ( draimnage on phasc argud. décortication cn phase
ultéricurc ), et du kyste responsable ( kystectomic, perntkystectontie o exérese
parenchyvmateuse ) fes situations complexes ne sont pas rares [73] Lo vore dabord
dépend de ta Tocalisation du kvste responsables en sachant quun kvste du dome
hépatique drott peut ¢tre trantd par thotacotomie silne présenre pas de fistules baliares

3. PARAGONIMOSE PLEURALE :

C’est une parasitose pulmonatre due d une dowve du genre Patagontmus, clle attent
surtout I'enfant ct l'adulte jeune. En Afrique, on [a retrouve au Liberia, au Nigena, au
Canicroun, au Gabon ct au Zaire: elle est frequente en Extréme-Orient ¢t cegalemient
déerite en Amérique du Sud [66].

Le tableau clinique cst celur d'une pncumopathie pouvant évoquer une tuberenfose
altération de I'état général, fievre, toux quinteuse avee expectoration hémoptowque et
images radiologiques fattes d'infiltrats mal dehmites. d'opacucs dallure pncumoniques
Une pleurésie cst associce dians 30 % des cas: Ia ponction ramene un hiquide de conlem
orangée. volonticrs surinfecte. I'evolution pent se faire vers un pyothorax chronque Lo
diagnostic est fait sur la presence d'ocufs de paragonimus dans fexpectoration. dans
Paspiration bronchique et dans Ie iquide plenral

Le parasite est sensible a0 la chloroquine, an bithionol ¢t au praziquantet. des formes
tardives peuvent nécessiter une décortication et parfois une excrese

D . AUTRES ASPECTS PARTICULIERS :

1. HEMOTHORAX :

Un hémothorax peut résulier dun traumatisime ferme. d'one plaie pleuro-putmonare.
ou étre " spontanc . En deux i trois jours. a plevre d'un hémothorax evolue vers nne
pleurésic  hémorragique  par  réaction  inllammatoire avee  déibrmanon de
I'¢panchement et sédimentation de la fibrine [35]0 deus évolutions schématiques sont
possibles : cloisonnement et organisation précoces aseptiques, ou surinfection. par
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moculation septique  traumatique  ou atrogene. b transformation cn o pleurdsic
purulente, clle aussi rapidement clossonnce [S1]; un enkystement aseptique peat se
surinfecter a distance

En phase mgué ¢l sunant les circonstances. 'hemothoray cst une idication de
drainage avec lavages ou/et de thoracotomic d'hemostase Aux stades de suppuration
ou d' enkystement. ¢ trantement est identique a4 ce qui est déernt plus haut

2. EPANCHEMENTS EXSUDATIFS RECIDIVANTS A LIQUIDE CLAIR

Certains  ¢panchements  séro-fibnincux  ou  scro-hématiques  récidinants  sous fos
ponctions évacuatrices se comportent comme des plenrésies chromques, associant nne
exsudation continuc ¢t une pachvpleurite viscérale  d'mstallation progressive
empechant toute ré-cxpansion parenchyvinateuse:, dautres. négligées, évoluent vers un
cnkystcment tout a fait analogue a cclur des pleurcsics purulentes |15, 63 ¢ sont ces
deux aspects cliniques qui concernent le chirurgien. Rappelons que ce polentiel
d'enkystement est commun a toutes les pleurésies séro-fibrincuses. par delinition riches
ci protides.

Les ctiologies sont nombreuses, dominées par Jes processus maling secondaties ou
beaucoup plus rarement primitifs et fa tuberculose. dont I'epanchement peut s'cnkyster
sans surinfcction: les aulres aspects  ¢tiologiques  sont beaucoup  plus rares
collagenosces, trammatismes thoraciques sans hémothorax © Dans cnviron JO % des cas,
aucunc ¢tiologic préeise n'est retrouvee [ 1530 16].

Le diagnostic peut Ctre orienté par le contexte clinique et un bilan generat. e

cvtodiagnostic du liguide pleurall Ta biopsic pleurale a Faiguille d'Abrams ou de
Castelain, mais c'est la pleuroscopie qui par fa bionsie direée des plevres qu'etle
autorise. permet d'¢tiqueter Y0 %% des cas de ces cpanchements clinrs [T 4] ot de
poser une indication (hérapentique  trattenient spécifique. plentodese chimeque & titie
de trartement sviptomatique (6.9, 10, eventueliement decortcation ou micme plairo-
exérese dans certains mésothéhiomes malings localises
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. METHODCLOGIE

Ce travail est unie ctude 1éGospective et prospective portant sur tous les dossiers de
"ptedrdsies chirurgicales™. teiles que définies enmtroduction, ctyvus entre le /O 1/ 1990
ct le 30/06/1994. soit 4+ ans ¢t 6 mois. d la consultation de chirurgie thoracigue de
I'Hopital National du Point G a Bamako.

Certains patients n'ont pas ¢té inclus dans I'dtude: il s'agic de 8 cas examinds dans
divers services du Point G, parfois drames (3 cas). nmuns qut, pour des rasons diverses.
ont ¢t¢ perdus de vue. Au total, sculs fes 38 patients (ui ont cu un dossier omvert 0 i
consultation de chirurgice thorucique font Fobjet du ce trinvadd



Le Jogiciel Epi-Info 5.01 a ét¢ utilisé pour creer un fichier ot analvser les donnees
cette fing 41 variabies ont E1¢ crédest on peut les reparts sous 4 rubrigues

1. Date, ¢tat civil, origine du patient: 10 variables
2. Présentation clinique ct paraclinique 39 vartables, répartics entie
- Histoire clinique et trattemient préalable. 12 variables
- Présentation clinique: 22 variables
- Etat général global ct hématologie: 9 varables
- Liquide pleural et bactériologic: Syariables
- Formes anatomocliniques: 4 variables
- Etologic: 7 variables
3. Trattement: 68 variables, réparties entre:
- Drainage simple ou amctioré 17 vanablos
- Décortication: 29 variables
- Thoracostomie: 1S variables
- Séquence thérapeutiaue, 7 variablos
4. Evolution globale et résultins. 4 vanabies

A. DEFINITION ET COTATION
DE QUELQUES VARIARBLES

La délimtton et la cetation do quelques vanables donent Cre précisces, ) sagit de
I'état gendéral, Lo dyspnée. Ta douleur ¢t les signes pathologiques physiques. e stade
evolutil 'expression topographigue, '¢iiologic. et la cotation des résultats

1. ETAT GENERAL:

L' état général a cté apprecic chinquement et cote de 1 a3

- Etat général 1: bon ¢lar géncral, pas de svoadrome infecticnx, pas danorenie. pas
d'amaigrisscment (méme s'existe une annvotrophic du ot attemnt). pas d'asthenie
notable au repos. Clest e cas par exemple de malades vus aw stade d'enkystement avee
un syndrome infecticux cteint,

- Etat géncral 20 dtat géneral moven. ave asthenie et anorexte discrete. amatoris-
sement ow/et syndrome infecticux subaigu.

- Etat général 3: ctat géndral manvais avee svndrome infecticux patent ou/et anorete
et amaigrissement, dvspnée au moindre effort ou de déeubitus: cest e cas de certains
pyopucumothorax aigus (avee ou sans fistule pleuro-cotance) dans un contexte de
tuberculose évolutive ou/et de SIDA.

2. COTATION DE LA DYSPNEE, DE LA DOULEUR ET DES SIGNES PHYSIQUES

PATHOLOGIQUES:
La cotation a ¢té [2ite de 0.3 3 selon los cotes suivantes
- 0 absence
- 1o signe présent mats diserel
- 2: signe net A la seule inspection
- 3 sttwation wluime (hvspnde de déeubitns, retraction majeure de
I henuthorax avec abarssenient de '¢paule et scoliose . )

3. STADE EVOLUTIF :
{la ¢1e ciassé selon anamnese ¢t des crieres anatomo-cliniques sous 8 rubriques
- 1: Pleurdésic purulente agué
- 2; Plearesie puralente chronique
- 3: Pvopncumothorax aigu
- 4: Pyopncumothorax chromque
S: Fistule pleuro-cutande
- 6: Pleurcsic scro-fibrincuse chromque

!
174

- 7: Pleurésie hémorragique de fu grande cavie
- 8: Pleurdsie enkysiee
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Mals cette variable s'csi aveérde difficile o viliser dans da classilicaton dos malades ot
dans ie cadre de I'evelution spontance de [a maladic [ ausst nous avons mtrodut une

variable plus géucrale (Stade Fa 3)0 oa les patients sont rcpartis o rois groupes
anatomochniques ef evolutifs, ce qui repond cealement aux mdications therapeutigues,
ces stades sont ies suninis
- 1o pleuresie au stade de collection fibre dans 1o erande conv e, an plan
putement mécanique cos pabicnts penvent retoever d'un drmage sumple ou
ameéhiord:
- 2 pleurésie cn cours d'organisation avee de nombreus depots fibnineus.
purte de souplesse de a pieyre viscerale et comblement du cul-de-sne costo-
diaphragmatigue. au plan mecanigue oo patients peayent rdpondre aun
drainage améhiord, ou quand 'oiganisation est plus netie Soune decortication
précoce,

- 31 pleurdsic enkysice: clest une stluation gut rolove d'utie decorncation

4. EXPRESSION DE LA TOPOGRAPGIE DE L' EPANCHEMENT:
Elle resulte d'une analvse radiologique. e plis souvent sur fe seud chiche de face. et sut
un profil fait en deuxicne mfention quamd cela a 812 nécessaire Les tages ont el

ainsi classées cn 8 catégories

rande cavite

—

cpanchement de la g
¢panchement postéro~lateral
cponciement diaphragmatigoe
cpanchement axtlire suspendu

A A o

¢panchement mierlobutre

6 Spancheoment do sommnie!
7o cpanchement medustinal

8 cprachicent Clage

5. VARIABLE ETIOLOGIE:

Elle reconnalit fes principales sithations décrites dans iy httcrature ot cell
a

Sy (e BOUS
avions ddja notd au Mali avant la réalisanon du fichier, cHe comprend 10 groupes
1 mdtapneumonique (pHCumone 1 pyogene)
: post-pncumothorax nlglipd
D post-trauinaiique Hraumatistie ferme on i)

—

apres chirurgie thoracique

il

s apres chirurgie abdondaale
» tuberculose tsolée (mais habitnellement surmfectée)

=]

7 ¢ infection par VIH plus pleurdsic a pnogcnes
8 o infection par VIH plus tubercalose

R

cannbise

102 autres cielogies

6. COTATION DES RESULTATS:

Elle a ¢te frfe sur des bases chques el tadioloyigques, aucun de ces patients n'avani ou
de spiromctric pré ou pest opératuire, 7 groupes ont dte delinis’

11 guérison sans séquelles: vie normale. pas de douleurs. pas do sequelles
es tmimediates on rapport avee 1a seule thoracotomice ¢ankylose

fonctionnelles ou séquel
discréte en cas de decortication):
2: guérisen wvee sequelles minimes ésullat fonctionnel comme precedemment. mats

A

avee  séquelles  radiclogiques  minpues  (comblement d'un cul-de-sac cosio-
diaphragmatique. bride diaphragmatique).
3 pudrison avee sdquetles mevennes vie normale. pas de doulears, séquekles

morphologigues (etiacton de 1 hennthory nuparbuterent cortigee annotrophie

persistante. ) an radiologiques notables {re-expanston satisfamsante man persistanee

N , fas
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d'uine rétraction radwlogique suggdrant une amputation fonctionnelle du e opére
n'excédant pas 30%)

4 gucrison du syndrome infecticux. séquelles neties imval:dantes avee ampuatation
fonctionnelle du poumen opéré supéricure & 30%. thoracostomic non fermdée obligean
a des panscments fréquents.

S:stabilisation: malade n'avant regu qu'un traitement partiel et conservent un potenticl
¢volutif de surinfection

6: perdus de vue

7+ déees

B. VARIABLES MAL, PEU OU NON UTILISEES

I s'agit des vanables en rapport avee L profession, avee To imtement preatabic i
consultation, avec les donnces de haboratotre ot entn les vanables e wapport aved lo
temps d'évolution avant la consultation chirurgicale

1. VARIABLE PROFESSION:

Elle est classiquenment entrée dans ce bype
relation entre le mictier et la pathologie, ¢f
pas cn lenir compte.

de Nchier pour farre ressortir nne eventuelie
e ¢te tres pen remiplic ¢t nous ne pousons

2. VARIABLE TRAITEMENT PREALABLE A LA CONSULTATION:

Elle n'est documentée que pour la periode hospitalicre. e amont. un (raitement
traditionnel est parfois clté, mais sans auties précisions. un trattiement anbibiotiquc
ordonné par un praticicn est parfols prouve par une ordonnance fourme par le patient,
des mjections sont parfols dvoguées. dans la magornd des cas. 1l est tres difticnle de
rétablir une chronologic thérapeutique

3. VARIABLES DE LABORATOIRE:

(liquide pleural avee eytologice, chimie et bactériologic et iématologic)

Elles nc sont pas utilisables avee rigucur, et pour plusicnrs raisons, esscnticliement
technico-¢conomiques. De méme dans lapproche ctiologique, st fa recherche de
bacilles acido-alcoolo-résistants cst svstémabiquement faite dans Texpectoration des
paticnts hospitalisés cn milicu spécialisé, elle n'est fante que rarcment chez les patients
d'unc autre provenance: cette recherche n'est jomeus faite dans Ie hquide plenral La
recherche du SIDA s'est heartée a de nombreases ruptures de stocks en reactd

4. VARIABLE TEMPS D'EVOLUTION

AVANT LA CONSULTATION CHIRURGICALE:
Elle est tres apprexunatine, les patients rattachant souvent & un veocment lomtain
fcur maladic; dans fe doute, et lorsquil a ¢te mmpossibic d'clabhir avee eaactitude e
début. nous n'avons retenu que e delar entre le premuer jour d'bospitahisation ¢t e jou
de la consuliatton chirurgicale

<

Enfin d'autres varables mscrites dons fe fichier pour convrir une sitwation ¢yentue!

déerite dans la litt¢rature se sont révelées iutiles, car jamas remplics
Au total 18 variables s2 sont révelées madéguates on mutithisables: Panalvse du fichier a

donc porté sur 123 variables
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li. DESCRIPTION DU MATERIEL

L'¢tude porte sur 58 cas, recensés entre Ie 01011990 ¢t e 30 /66,1994 so1l 60 mos

A. PROVENANCE, AGE, SEXE,
DELAI AVANT LA CONSULTATION

34 cas, soit pres de 60%, ont ¢e adressés par le senvice de pneumo-phtisiolomie de
I'hopital du Point G: fes 24 autres cas provicntient des services de médecme du Point
G (9 casy. de 'hopital Gabriel Towrd de Bamaha (3 ¢asy et des auties resnons da Mab
(10 cas).

L'age moven de la série est de 31 +/- 165 ans avee des extremes de Tet 70 ans Plus de
la moiti¢ deg paticnts out motns de 35 aas ot dans plus de 7000 des cas s ont morns de
45 ans ( fig.31) La prédominance masculine ost nette: 43 patients. soit 7470, sont des
hommes avee une movenne d'dpe de 32 + /- 19 ans, fes femmes, au nombre

de 13,
représentent 26 % des cas: la movenne ddge esticr de 20 <= 19 ans

Tranches d'Ages : Situation de notre Série
par rapport a la Population Malienne

8-, 10
<
T 8
@
e 6
3
2 4
2
0 peevroos; ; Pop. Mali
0 ; ' ; rrg , Serie
. i 15 25 35 4 5 ss—w
< < < >
5 " < < <
156 25 35 45 55 65 oy 75

Fig. 31 : Tranches d'Gge dans notre série, par rapport a la popualation Malicnne.

Latranche 25-34 reprisente 31

0. o

Ui de nos cas alors qu'elle ne représente que (3,5 %

de Uensenmible Malien; par conire, la tranche 5-14 qui est la plus représentée dans la

population avee prés de 25 96 ne reprisente que 7% de notre série.

Le délai entre le début connu des symptomes et i prenuere consultation chirirgreale
cstillustre par la figure 3201l est inféricur & F mors dans 21 %0 des casotl se situe entre
I ct 2 mois dans 26
Yo des cas: e délar moven est de 104 jours avee des extrémes de 10 ¢t 700 jours

0/ N

%o, entre 2 ¢t 3 mois dans 17 Yo et b est supdricur a3 mors dans S

B. CLINIQUE ET PARACLINIQUE

1. CLINIQUE:

55 patients ont ¢¢ adressés en chirurgie avee un ¢panchement connu et 3 ont consulte
pour des signes fonctionnels L'épanchement siecgeait 4 drotte dians 37 cas. sort 63 8 %4
et a gauche dans 21 cas.

Une toux a ¢té notée ches 43 patients (soit plus de 8 fois sur 10), elle ¢tait productive
dans 21 cas; 47 patients ¢taient dyspnéiques: dyspuce d'itensite [egere dans 22 cas (47
%), moyenne dans 24 cas (31 Vo) ot prave dans un cas.
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Délai entre le Début Connu des Symplérmes

2 4 3 mois
17%

et la 1ére Consultation Cnirurgicaie

> 3 mois
36%

142 mois

26%

Fig. 32 : Le délai entre e début connu des symptopies of la consultuation

clirurgicale dépasse deax mois dans plus de 36095 des cas.

Dans 47 cas. il enistant une dendeur thoracique. diintensie movenne dans plus de 73%,
des cas: jamais cette doufetr n'a Ste tres inportante
Une hypoventiJation avee immobihisation thoracigue 2 ce notée ches 48 patienis clle

Hait discrete cher 7 patents. nette dans 36 Cas (02 o e magenre S fois, s
Vinunobilisation thoracique estimpottante an prenics exaicn daas 70 o dos was

st fres nette chics 12

Dans 15 cas (25 %) b i & note une dedatatoon thoracigue: ol

patients A Umverse, une rétiaction ctati presente Chiez 29 pattents 36 Y010 cile ctant
tres nette plus dodeuy iy sur tos e amvotieph e de In comture soapntate

Paccompagnail ches 27 patients (4o 3 Yaselfe olant nette (8 [o1s

2. EXAMEN PHYSVDUE:

Une matnie plenrade basale oocle constater dans G 0 des vas, dans 2405 Y des aas Iy
Mmatitd ntdressait out Phermiihor o or dans wiotas de b tacdes cas elle etast suspendue
Lesvibrations vocales Stareni abolios dans pros de 70% e des cas, atidnudes dans 19 7 ¢t
normilement préscates dans une arce thormcigue dans 11 %% des cas Des chudfres

analogues ont ¢te consiatds pour Fauseunltanen du murmure sesiculiee

3. ETAT GENERAL:

Un amangrissement a ¢te noté chies 39 patients ¢ plus de deux ners des casio il et
discret dans 1L cas, vet dans 24 cns (b "o de Pensemibicy el nugeur dans 4 aas il
staccempagnant d'une anorexie dectiaree cher 34 patrents. anorenie nette dans plus de o
motti¢ de ces cax Un syndrome (on=rafecticus patent @ S constate s 25 Gise ot
4396 de ensemble b daut subargu dans S cas i3 Yoy et dins T oo 012
Autotal, Tetar géneral St bon dans 17 cas (29 %6 1 moven dans 28 cas 148 Vgl ot
manvars dans 13 cay (22 %o dans Pensemblos Piuat vonceal ost alierd dans 76 %6 des

Cas.

4. HEMOGRAMME ET SEROLOGIE:

Erudié dans 28 cas, ' hémogramme o fart ressertir an iy ¢hematocrie moyen de 3
Yo avee des extrémes de 15 0 320 - le tnx d'hdmoglobine moyen a dte de U5 -3
g/100 mi avee des extrémes de d et 19 ¢/1oo mi Le nombie moyven de globules rougpes
A $1e 39 1097 mm . avee des extrames de 22100 of o1 10 e nombre noyen
de globules blancs o &¢ de 660G /- Ao0camT e dos extiémes de 12000

20 000
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La scrologie VIHL reahisee dans I8 cas, fut posiine ches T malades dont 9 tons dans e

cadre dane tuberculose.

5. RADIOLOGIE:

Dans 33 cas, soit 37 %o des cas, 'epanchement oconpe ia grande cavité, clest Taspect o
plus fréquents dans 17 cas. sot 29 % o stope est postdro-latiial Fépanchement es
axtllaire suspendu dans 6 cas. diaphraginatigue dans un cas ctmterfobaire dans o as

(fig 33).

Topographie de I'Epanchement dans les

Axil. Susp.

Diaph. 294

Post. Lat.
29%

58 cas

interLob.

-0

Gde Cav.
57%

Fig. 33 : Duns plus de 30 %G des cas, 'épanclicument occupe la grande caviidy

U association a un enkystemend postéro-latiéral représente phius de 85 70 des cas.

Son volume a cte appicere sur by hantear duonnveanu hapde Fepanchement ost base-
thoracique dans 33 70 des cas atiemt la monse de Phenthoras dans 3390 et dans 14
Yo des cas b occupe I idonthora s enticr ou presguy

Une déviation médiostinate fut notée dans 4 %o des cas, clie et magenre dans 5 %

des cas

6. BACTERIOLOGIE:

La qualité de I'épanchement est précisce dans 36 cas Le hiquide est apparu puntorme
ou franchement purulent chez 42 paticnls. soit dans pres des trots-quarts des cast b est
séro-fibrincux dans § cas (11 %), hémoiragique dans 2 cas ¢t hemao-purulent dans 3
cas; unc fors enfin. e pur est chocolit.

L'¢tade baciérivlogique a cié réahisée dans L ocas, Loy résultats ont Ste fes sunvants
fiquide pleuial stende dans 8 cas (37 0) dont un pus annbien. Staphy focoque autens 2
cas. Streptocogque S dont | pnoimmonine: Protens providencia 1 oas

La recherchie de bactlle do Roch dans Pexpectoration qoete Lt ches 53 patients (o 7oy
clut pusitive dans 28 cas soit S0t des cas recherolios Laoecherahe di RO sans

cid fadte dans to hguede pleasad

C. FORMES ANATGIAO-CLINIGUES ¢

On 4 dénombre 2o ¢ias de propucutiothoraxs avee 1Y fores chronigues soit 32.8% de
Iensemble, 3 formies aiguds of 2 fistales plenro-cutances, celaspect represente 4537 de

¢

la séric: par afticurs, 17 patents, seit 295, ont consulie au stade d'enkvstements ces
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deux aspects Svolutls, pyopneumothorax ot pleurésie enkystee, représentent pres de
73% des cas. Dans 5 cas, Uepanchement St an stade de pleurdsie purufente
chronique. dans 4 cas aw stade de pleardsic purufente ague. dans 4 cas b Sfgassant
d'unc pleurésic séro-{ibrincuse chronique ¢t dans 2 cas d'une plenrésie hemorragigue
de la grande cavité.

Au total, ct pour reprendre la chronologie ¢volutive, 'épanchement ¢tat hibre dans 1a

grande cavité chez 4 patients, 1l St en cours d'organssation ¢hes 37 patients. sotl 04
% des cas, ot enkysté chez (7, sott dans prés de 30706 des cas

D. ETIOLOGIES :

La tuberculose représente Véuologie donunante elfe est retronee seule dans 1 s

VI dans 9 ocas, sort To"s o au total.

SOIL 33 Yo, ¢t cn association avee une mfection pat
49 % des patients seooprésentent dans uno contente de tuberanlose Lehioogie

§ o

métapneumontque (pyogenes) est retrouvee dans T Yo dos caso 10 %0 des malades
répondent A des Ctologies diverses {(pnecunothoray neghipe. tranmatisiue thorscigue.
anibiase): dans 240 % des cas. I'étiologie exicte reste imprecise (1ig 340

Enfin, LI patients (19 %) onl une sérologie VIH positive. 9 fors enassociation avee une

tuberculose et 2 fois dans le cadre d'une pleurdsic a progenes,

Etiologies des 58 Cas

Inconnue
1) . )
Divers 24% Frequence de la Tuberculose
10% Autres
51%

Tubeic. Seule
33%

Méta Pneumon.
14%

Tuberc. Seule

a0
3%

VIH +/-T.
19%

VIH ¢ Tuberc.
16%

Fig. 34 : Les étiologies sont diversement réparties, nais ot nofe la grande fréquence de la
tuberculose (49 %% de Vensemble); fait nouveast par rappost qux statistigues ancicnnes,
Uinfection a VI représente 19 % des cas et elie oxt associde a une tuberculose dans 16 "5 des cas.

E. TRAITEMENT :

Sur 38 malades. 18 s0it 31 % n 'ont regu ancun geste thérapeutique en chirurgie of 40
SOIL 6Y % ont &té traitds.

Sur fes 40 paticnts traités, 8 T'ont ¢t¢ par drainage simple. 10 par dramage amchore
(lavages, irrigations-lavages, pleurotomic et plenroscopic), 20 par decortication pleuro-
pulmonaire ¢t enfin 2 par thoracostonmic (fig.35). Des détuls sur e traitenent sont
données plus loin dans cc chapitre.

Le devenir global de T'ensemble des patients est ithustrd par Lo fig 36 Des detuls par

pathologic et par gestes (hérapeutiques sont données dans fos paragraphes sunants
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Traitements Appliqués sur L'Ensemble des
58 cas

T. Stomie Pas de Trn
3% 31%

Decortic.
35%

. Seul
14%

Dr. Amel.
17%

Fig. 35 : Sur l'ensemble, seuls 69 %o des paticnts ont pu dtre traités;

’

31 % ont été traités par drainage, 335 % par décortication ¢t 3 %o par thoracostomic.

Evolution Globale: Tous Malades, 58 Cas

Perdus de Vue
29%

Bons Resultats

Décédés 42

12%

Stabilises
3%

Séq. Importantes Sew. Moyvennes
5% e

Fig. 36 : Tous malades confondus, 'dvolution w'est sasisfaisenic gue dans 31 %0 des cas;
mais on compte 29 % de perdus de e ipationry ayanf refusS ol fraitemient).

. ETUDE SOUS L'ANGLE
ANATOMO-CLINIQUE

Le pyapucamothoris represente Uaspect anatomochngue o plus Irequont avee 26 ons
sort environ 43%: doe Pensembie, sunvent ensunte fes formes enhvstees avee 17 cas soil

29 3%, Loy plenidsies purulentes mgues o7 o) fes plearcsies purufentes chronigues (8.6

90y et les plenresios séro-fibrincuses chromigues (103 20

A. PYOPNEUMOTHORAX

Avec 26 cas soit 45% de enscuible. ie propocumothoras représente Paspect anatomo-
clinique fe plus frequent. [ sagit de Te homimes b 10 fenimes, avee une moyenne
dGge de 29 +/- I ans by a 16 cotes droits ot 10 gauches: 27 patients ont fan 'objet de
ponctions Svacuatrees préalables avee vne de movenne 8 ponctions el une quantie

maximale de hquide recocilh de I8 hires
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1. CLINIQUE:

L'¢évolution moyenne avant la consultation chirurgicale est de 76 jours /- 75 mec des
extrémes de 28 & 300 jours. Le syndrome ¢st 7 fors wigu (avee deux fistules pleuto-
cutanées) ct 19 fois chrontque Dans 2/3 des cas, th existe un syndrome toxi-tntecticns
subaigu ou argu: dans 173 des cas. le syndrome mfecticux semble avorr St¢ controld pa
Pantibiothérapie préalable. L'ctat géndral est moven ou mauvins (anorente, dsthene,
amaigrisscment) dans plus de 90% des cas Dans presque tous les cas épanchenient
cst en cours d'orgamsaticn

La tuberculose avec 14 cas (seule dans 9 cas. associce au VI dans 3 cas). soit 349 de
ces formes. et l'origine metapneumonique avee 8 cas sont les principales ctiologics: on
trouve par ailleurs: | cas sccondaire a un pucumothorax néghgé. 1 cas  post-
tranmatique, 1 cas d'infection & VIR avece pleurdsic a pyogene ot 1 cas damibiase

2. TRAITEMENT:

10 paticnts ont fait I'objet d'une décorucation pleuro-pulmonaire. 9 onl CIC trallds par
drainage (6 cas de drainage simple, 2 cas de drainage-lavage. et 1 cas de dramnage ayvee
irrigations-lavages);t patient a ¢(¢ traite par thoracostomic et 6 autres sont resies sans
traitement.

3. EVOLUTION ET RESULTATS:

Les résultats sont satisfaisants dans 11 cas (42 %6), avee 5 cas de sequelles nulles. 3 cas
de séquelles minimes ¢t 3 cas de s¢quelles movennes: | patient a présente des séquelies
invalidantes (thoracostomic non fermée) ¢t 2 autres sont quahfics de stabihises 1a ¢
not¢ 6 déces et 6 patients ont ¢l¢ perdus de vue 1 temps total d'hospiialisation o &
de 130 +/- 102 jours.

B. PLEURESIE ENKYSTEE

i

Yo de Pensembles b v aer 14

Les pleurdsies enkystées représentent 17 cas, soit 293
hommes ¢t 3 femmes, avee une movenne d'ige de 35 +/- 15 ans, 'épanchement est [0
fois a droite ¢t 7 fois a pauche, 3 patents ont subr un trantement anhitnberculens
préalable: dans 6 cas, 1f a ¢¢& réahise des ponctions evacuatiees avant Phospiiahisation
cn chirurgic,

1. CLINIQUE:

Le délai eatre le premier symptome et ta consultation chururgicale a et en mosenne de
[41 +/- 174 jours, avee des exirémes de 15 et 700 jours: dans Ly majorite des cas. e
syndrome infecticux Slait ¢teiut (un seul cas de syandrome toxi-infecticus g La
toux, préscnte 13 fois. Gait séche a 10 reprises. L malades ctanent dyspndiques
(d'intensité importante dans 4 cas). La douleur, notee chez 13 malades ¢tut pou mtense
dans 13 cas: 11 malades présentaient uine hypo-ventilation patente qui dans 8 cas
concernait tout I' hémithorax, Une dilatation a ct¢ notée dans | cas | cependant qu'il
existait une rétraction majeure avec amyotrophic dans 12 cas, Une anorexie franche fut
notée dans 4 cas. 7 patients préscntaient une  asthénic patente et 3 patients un
amaigrissement franc. La matité &tait basale dans 10 cas, suspendue a 4 reprises o
occupait tout I'hémithorax dans 2 cas.

L'enkystement ¢tait de sicge posiéro-latéral dans 8 cas (47 o). avillaire suspendu dans
G cas (35 %) ih occupait fa grande cavité dans 2 cas of ctintnterlobaire une fois Une
déviation médiastinale a ¢t notée 5 Tois et dans tous les cas elle ctant netie

Dans pres de 173
métapneumonique avec 3 cas. une Solution post-tiyamatigque ive 2 cas et Pinfection a

des cas. o tuberewlose scude ostoen cause lcthologie

VIH associée aux pyogenes dans b eas sont o lorgine de B3 des costdans T3 des cas
restants, 'étiofogie est restée mdcternmunce
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2. TRAITEMENT:
Une décortication de néeessite a ¢ié réalisée dans 8 cast 9 paticnts n'ont regh aucut
traitcment chirargical.

3. EVOLUTION ET RESULTATS:

Les 8 décortications sc sout soldées par 5 guérisons sans séquelles (ou avee sequelles
radiologiques minimes) ¢t 3 guérisons avee séquelles radiologiques  immédiates
notables mais ¢tat fonctionnel satisfaisant: dans un cas. los mages radiologiques ont
nettement régresse, alors que 'on attendait. pour intervenir, I fin du troisicme mois de
traitement antituberculeux: 8 patients, enfin. ont ¢1¢é perdos de vue.

Le temps total moyen d'hospitalisation a ¢tc de 69 +/- 38 jours avee des extrémes de 30
ct 120 jours.

C. PLEURESIE PURULENTE AIGUE

Elle représente 4 cas (3 honunes, [ lemme) sorc 09 %o de L serre, Page moven et de
18 ans. Dans 3 cas, U¢panchement est situd a drotte et une fors b pauche

1. CLINIQUE:

La durée d'évolution movenne avaat [ consuatiation chirurgrcale a cic de 35 jours |
i'élat géndral Stait dans tous les cas mauvais avee syndrome tove-mlectiens daipu

Dans 2 cas, I"¢tiologic est inddétermindée. dans | cas il s'agit d'uine plearesie metapnen-
monique ctdans | cas d'une tubcreulose dans te cadre d'un Sida

2. TRAITEMENT:

Dans 2 cas. un drainage avee trrigatons-lavages a ¢té réalind: un dramage-tavage fin
utilisé dans 1 cas. et dans fo dernier cas. le dramage solé fut e seul geste
thérapeutique.

Dans tous Ies cas, I premicr drain a ramend en moyenne 2.8 fitres de puy avee des
extrémes de 2 3.7 litres. La durde moveane du drainage a ¢ de 45 jours. avee des
extréies de 7 ¢t 100 jours: la durée movenne des lavages a ¢ de 31 jours Dans |
cas, if a ¢t not¢ la presence d'une fistule bronchique

3. EVOLUTION ET RESULTATS:

L'¢volution a &t¢ favorable dans 2 cas (sequelles nulies ou nunmmiesy, des sequetfes
notables ont ¢té constatées dans 1 cas: dans le dernicer cas. Pevolution s'est fate vers un
cnkystement de toute la grande cavité. apres refus du malade de poursuivre e
traitement.

Le temps d'hospitalisation moven a éi¢ de 158 jours.

D. PLEURESIE PURULENTE CHRGONIQUE

Cet aspect a ¢t¢ rencontré dans 5 cas (tous de sexe iasculing soit 8.6% de Pensemble
de la séric: I'age moven est de 33 ans

1. CLINIQUE:

Le délai entre la premicre symptomatologie clinique et la consullation chirurgicale st
en moyenne de 130 jours. Tous les patients préscuntent un Stat géncral moven ou
médiocre. Dans lous les cas 'épanchement est en cours d'organisation: it occupe la
grande cavité dans 2 cas, il est sus-diaphragmatique dans 2 cas ot postéro-latcrat dans
1 cas. La tubereulose est a Porigine de 4+ cas, parmn fesquels deun associations 2 uie
infection au VIH: le dernier cas est d'origine métapncumonique.
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2. TRAITEMENT:
Parmu ces patients, 2 ont Cle taales par pleurotonue. o un par thoracostone, 2
patients n'ont pas regu de trattement.

3. EVOLUTION ET RESULTATS:
Iladte noté 1 cas ¢
stabilisation. Dans
La durce d'hosprtalisation totale movenne a &¢ de 200 jours,

fe gucrison sans scquelles, 1 cas avee scquelles movennes et 1 eas o
¢

as les patients ont ¢te perdus de vue

E. PLEURESIES SERO-FIBRINEUSES ET
SERO-HEMORRAGIQUES CHRONIQUES

[1%4 ~

Elles representent ¢ cas, soit 103 %6 de Ly serie, 1l v a3 homaes pour o femnee ¢ 3

cotds droits

1. CLINIQUE:

L'dge moyven de ces paucnts est de 39 ans Létar géneral olait bon dans ¥ cas ot
mauvais dans 3 caso e délat avant fa consultanon a ¢te de 42 jours enmoyenne

Dans 4 cas, il sfagissait d'une plenresie séro-fibrneuse franche ot dans 2 cas d'un
lguide séro-hiémorragique L'épanchement clatt de siepe postéro-latéral @ 2 reprises,
unc fois diaphragmatigue cf 3 fors localise dans T grande cavité La quantité movenne
de liquide a ¢te 2 litres. Dans teus les cas Lo pleurdsic ctait en cours d'organisation

Les ¢tiologies sont partagées cutre fa tuberculose (2 cas). la tuberculose associée & vne
infection & VI (1 cas). et une amibiase ¢ cas): I'éuologie o8t restée mddéternminde dans

2 cas.

2. TRAITEMENT:
2 paticnts ont fait Pobjet d'une aceortication, une  pleurotoniie a Cte réalisée ches un
malade: un autre patient a béndéficrd d'une pleuroscopic: ctiologie annbicnne oS¢

trattce par stmple dramage of Svacuation chimrgicale de fabeds hepatigue do fow.

paticnt n'a pas regu de trartement

3. EVOLUTION ET RESULTATS:

Dans 3 cas. e gudrnson a elé oblenue avee des sequelles nulles, dans b ocas: Tes
sequelles ont ¢té munimes. Un paticnt a ¢t¢ perde de vue 11 a e note T odeces apres
pleuroscopic (tentative de pleurodese) ches un tiberenleus

La durce d'hospitalisation movennc i ¢lé de 30 jours,

IV. FORMES ETIOLOGIQUES
DOMINANTES

A. TUBERCULOSE HORS DU CONTEXTE DU SIDA

A o

La tuberculose ( tous cas confondust, représente 28 cas, soit 38% de la s¢rie Dans
cas, soit pres du U3 de Pensemble, clie est isolce thors contente du Sida), ot dans 9 cas
cile est assovice d Vindectron au VL

Sur les 19 cas de tubereulose pure. o recherchie de BR o ete posttive T foisodans fes 8
autres cas. ¢'est L réponse postnve (chinugae el radiologigue) 4 un trintement d'éprense
quia perinis doe e o diapnosne Ty g dans cetie sene 1o hompes of 3 femnies,

Page moyen estde 34 - 7- 15 ane
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1. CLINIQUE:

La durce d'evolution movenne woant ia consultation chinnmgieale a e de 103 #7238

Jours. avece des extrimoes de 0 ot 270 wours LCal gdndmal clnl moven on omain s

dans 15 cas. parmi lesquels o panents prdsentaiont un syndrome toi-nlecthicny

Cuentirent u bon St Seneil

subaigu fes 4 autres patients
v Lot coste Chrareicad o St cenduit Jdis

Un (tement antioberouieas

1

CAs. avee une durce mevenne do PO e TH ours s tos v aliies o e tatie e

antituberenlons b ete cntrepis apres michvenatieh Chituioicale

i

Lepanchement ovcupait 13 fors [ erande covile, b et postero-anatlaire 3 fors o
axtdlaire suspendue une fors, dars 13 cas W ent on o cours d'organation of enkyste
dans 5 cas

Le pyopncunothoras, avec Y cas, représente aspect anatomo-chinique le plus frequent
(8 formes cluoniques ¢t 1 cas de fistele pleuro-cntandée): la pleurésie est enky stée dans
5 cast les autres aspects sont les survants: picurésie purutente chronique 2 cas.
pleurdsic s¢ro-fibrincuse clironique 1 cas,  pleurdsic puralente aigue 1 cas, plearésie
hémorragique 1 cas.

Dans 68.3% des eng. Pepanchement est apparu purifore (8 casi ou puruiont o3 casi,
par atltcurs, 3 cas d'epanchement sero-fibrmeny ot 2 cas d'opanchement hicmo-purulen

ont cte constates Dans Tens i qualite ost non procisee

2. TRAITEMENT:

S patients ont el dranes. drainage scul T ooos drmnave-iavages 2 cas drmnng

(S AN
wrrigations-iavages §oeas, pleurotonie Toas, aie thoracestonue @ ele réalisee dans un
cast 7 malades ont benefice dune decorbicition: dans o ocas ucan trartetient nla e

tant

3. EVOLUTYION ET RESULTATS:

Dans 10 cas, 'évolution a ére sansfoisante (4 cas de guensons sans sequelles. 4

eudrisons oo séquelios movennes, o 2ocay avee séquelies mnmesy: des sequetles

wvalidantes ont &8¢ notées T fon dharscostamie vmverted, 1ocas de deces ot une

stabilisation ont ¢1E constatées ¢ patientss sortenviron e FYont ¢te perdis de vae

B. INFECTION A VIH &1 PLEURESIE PURULENTE

La scrofogre VIHL rdalisée 18 forssa ete postieee dans TE cass sort dans pres du 1o de
Fensemble de Lo série. Dans Y cas. sort un pen plus de 8O%0 de ces patients seroposttals
an VIHD cest une taberculeose quioest révelatmcer dans 2 cas. o plamesie semble
mélapneuionique (progenes) el cest Faltération profonde de 'état general qui imdique

la vértfication sérologique

1. CLINIQUE:

I sagnt de sujets jeanes (29 /-9 ansy e de 9 homimes oF 2 femies o ls prosentent un
Stat général bon dins 1 ocas. moven dans 2 eas o manvads dans 8 cass un syadroiie
toxi-infecticun subarzu est nete 7 fois ot un syadrome ox-mtecteus aigu 3 1os
L'évolution moyvenne avant consultation chinugreale o ¢ie de 105 == 62 jours invew des
extrémes de 10 ¢t 1RO jours, Y patients ont snbr des ponctions Svacuatrices, dont o
quantite totale o ¢te dvalude dans 1 eas a 17 hties,

L'¢panchement sicgeait 7 fois dans T prande cavites il ¢ttt 3 fuis postero-tateral et |
fois inlerlobaire: dans 8 cas il dtait en conis d'organsation. dans 2 cas. hibie dans da
grande cavibe ot dans unocas onkyste D ose o présentait 0 fois sous Paspect d'un

cas en phase chrongue et 3 cas en phase argucy o 3 fors sons

celut d'une pleuréare prrulente (2 tots chromgue et nne fors mgne)

pyopncuimothioras 8
une fois sons ceful

d'une picurdsie séro-tibrinense ol une foix sous forme enhyatee
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2. TRAITEMENT:

Trois  patients ont ¢ fraites per snuple dimmage. ches dens autres maiados, Lo
dramage a cte amchore par des Tivizes ou une plenroscopie, une pleurelenic o et
reatisee chez un malade: dans wnautie caxo b o ete réalise une thoracostonne. ci dans |

cas il a ¢t pratique nne decortication . dans v ons cnitn atcun tratement o cte it

3. EVOLUTICN ET RESULTATS:

Au plan du svondrome pleural, deus  rosultaty satsfnsants ont cle notes 1 cas de
pudrison sans séquelles ot T oeas avee soquetles nnnies . des sdquelles o alidantes
dans 1 cas (thoracostomie non formee), ot 2 cas de stabihisation ont cte enicmsties 3
paticnts soni perdus de vue ctona note 3 deecs

Au cours de PSyolution, un pagent a presentd une récidinve tuberculense din e ot
raprdement maitrisee par e tanement anbituberculens, o survie apies fe veste il
(dramnage par pleurotomic) depiasse 24 niois

La durce fotale de Phospitalisaron o cte enomosenie de 020 0= TH oms v s

exticnes de 30 et 300 jonrs

C. PLEURESIES METAPNEUMONIQUES
ET ASSIMILEES

Nous avons regroupd sous cetle rubrigne 22 cas (38 7o doe Tensembley dans 8§ cas, e
anamnpese procise ou et o dossier Gvogquent une prenmioniy pansuiale b fois
histoire clinique st dilhicile 0 ctablin, mans aocune antre catise gunne probable
PRCUIMONIC I Proguene nlest retrouvee Sue wes 22 s, on dénombie TS5 honmmes ot
femmoes, dipee moven Sead o 2o 0 = 0 e cdont fes S cas doe Pensembio Jde Tasenie dont

fage estnferienr o i oy

1. CLINIQUE:

L'evolution avam Ly oconsuitoion st onomovenne de 9 - 15 o tinvee dos
extrémes e IS et 700 qours). woas Tes patients ont regu des antiblotigies cmuss selon
une durde et une posoloyic gut restent imprecisesy el IS onten Lo o pondhions caves un
maximui de 10 Titres dans un cas;

Piépanchement ctait hivre dans b grande cavitd 2 fors en cours d'organisation Y fois
ctenkyste T fois (30 %)ty a0 8 (30 Y0y propacumothoray 1o chrongues of 2 aigus,
dont un avee fistule plewro-cutande). Ldat géneral cint bon Y fors. moven v Lois o
matvais 4 fors Sur tensembic, 4+ patents niinvaient o pas de ssmnfemnatologie

X.rnll
[T SR AN

fonctionnele notte o 12 presentaent une retraction hemttheracique gy chat

nette e annotrophie

2. TRAITEMENT:

Cing patients one ot dennes, 9 decorinques of B ont pas i e !

3. EVOLUTION ET RESULTATS:

Sur les 22 paticnts. T oont e perdus deovue, P2 5405 Ta do Fensemble of 85 % des
Soenfing sont décddes (04 Vo de

P25
nalades rarés) ont cu une Saluion fivorable.
Penscible)  Parmi ces deces. on compte deun propneumothoray mgus cdont un
listulis¢ & la pean). avee ssndrome toxi-mlecticus evolutil of ches fesguels Frosue est
survenuce a T et a Je 1 apros ta tse en plice du drn, poir des rasons technigues

la recherche d'une infection par le VI n'a puctre realisee. mians Faltdration massne de
état pendral o I'évolution presque fondrovante sont fortenient evocairices dune (ofle

T .

ctiofogic Lo rowicme ddees ost survenu apres une ongue sdquence Thémmpeutique,

Fobservation de ce patrent (N 32y eal détmtice au paragraphe "thoracostonuce™. plus bas

dans ce chapite




V. ANALYSE SQUS L'ANGLE
THERAPEUTIQUE

Sur 58 patents, 40 (67 25 ) ont regu un trartement chirurgical, ¢ 18 (31 "oy n'ont regn

aucun tratement. Sur les 40 cas trantés, 32 {ont S par un scul geste of 8 ont nécessite
deux ou plusicurs gestes chirurgicaux

A. SEQUENCES THERAPEUTIQUES

1. MALADES TRAITES PAR UN SEUL GESTE:

32 patients. sort 80%o des cuss ont ele trités par vn seal vestes oo oeeste aoeid dans 17
cas une décortication de premucre intention, dans 8 cas un drasage simple. of 7 casoin
drainage amchore dont une p

Les ésultats ont ¢le satisfmsants dans 73% des v (1o guensons sans sequelies, 6

curoscopie avee pleurodese par il

gucrisons avee séquelles nunnnes) Ona constate par adicurs, §cas do gucnson mee

scquelles mvalidantes. 3 cas de stabilisation ¢t 6 deéeos

2. MALLADES TRAITES PAR DT UX CU TROIS GESYES:

Dans 7 cas. soit 17.5 %6 des maledes irnics onca dui recourt aun 25N g g 3
cestel ce osonts 2 cas de drisnsue sanpic ou amchoie gui ont néeessitd nn sevond
drainage. 2 cas de cinmage qur et fa Pobjet dune thormeostonue seconde. T eas qur a
néeessie trois dratnnges suecessifs. 2 oeas de draumage-lasages pour pyopicumothorax
et qui ont ¢te sunves une decortication. Tos icsultaty ont ere satisfisants dans 4 cass
dans 2 cas (theracostonuesi. Lo sequelles sont imvahidanies. on g constate enfin. une
stabilisation,

3. UN MALADE A NECESSITE 4 GESTES:
La scquence thérapeutique a ¢t suvanties draiage. decortication, driathaue pout
rectdive postopdratoire. thoracostomte: vetle chservation (N712) est detinlice plos bas

B. MALADES TRAITES PAR DRAINAGE

Ce volet therapentique a camportd o stmple drimagee, Te dranage aneliore poae les
lavages ou les wmgavnons, 1o dinege apres pleutotenie o apres plearoscopic o e
dramnage par thoracostomre 1a Ste rdahise ches 20 paticnts dont 14 homuies cf o

i

femmes avee une movenne d'age de 3243 ans et des exticnwes de 20 ¢ Teoans

1. CLINIQUE:
L'¢volution movenne avant Ta consaltatton chrrmrgicale a dte de 72 = ST joms Dans
12 cas, 1'¢rar péndrar et moven, b Stae oo dans 7 ocas ¢ bon dans wn cas
Dans tous les cas, e ssndrome pleural et net L'épanchement occupant Tn grande
cavite dans 13 cas il clat 6 fois postero-Lecral ¢f 1 ors sus duaphragmatique
Radiologiguement. T quanits do 'epanchement @ ¢te Svatuee domovenne abondance
dans 11 cass de grande abondance dans 7 cas o de fibice abondance dans 2 cas

La tuberculose scuic mvec 7 cass assodae e VI dons S cas o reprosents 60 des

Ctinlogies.  les autres cnolopes sont 2 anmibases of e pleuresie o pyogencs on

contexte de Sidas dans 5 cass ly cause oxacte estestée mddierminee

L'épanchenent 2t prriforne. hémopurilent ou punident dans 16 cas (80 %oy sero-
fibrincux dans 2 cans hémorragraoe Jdans T eas oi chocolat dans 1 cas
Dans 16 cas. I'épanchericnt ¢t en cours d'orpanssation b ¢t hibre dans v grande

cavitd plearale dans + cas
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2. TRATEMENT:

Le dramage a éte realine 3 fots on premaere mtention, 7 {fows apres Schee des ponctions,
¢t 8 fois dans dantres circonstances. 3 fistules brotchiignes ont eté constatees 4 {ors
des fa mise en place do dran et 1 fois plas tardivement. e debit de fa funte acnque &
¢¢é fatble dang 4 cas et moven dans un cas La quantitd de hquide recactdhe Tors de i
mise cn place du dram a SI¢ en moyenne de 2 hitres avee des extremes de oo g 3700
mil La durde totale movenne do drasnage a ¢id de 43 - 30 jaurs avee dos extrénmes de
4 ¢t 100 jours. Les Tavages ou fes irmgalions-invaces ont une durde movenne de 45«
35 jours.

3. EVOLUTION ET RESULTATS:

Dans 9 cas. sort 43%. P'evolution a ¢te sabistisanic mvee 4 guerisons sins sequelles,
cas de sequclies minmes et | cas de sequelles mosennes, dians 3 cas, des sequelles ont
¢te mvalidantes. ot dans 3 cas onca notdé stable. 3 déeds (23 %0y ont o endin e

CNregistres.

C. ETUDE DES DECGORTICATIONS

L'indication d'une decortication pleuro-pulimonasie a et posee dans 40 cas. ches 249

homues ¢t 1L femimes avant wn dee moven de 367 - 47 ans Lletal gencrad ctant boa
dans 14 cas. sont

350 b enut moven oY cash o v ais (7 ocasy dans 63 20 des cas
Lindication a S posee sur fa base de Tanamnese, s ies consiats chiniguos ot fos
tnages radioiogiques

Chez ces patients, 'épanchement occupawt b tors L ogroande wonvites b ccot 7 tois

postéro-latcral. 3 fore axitfaire suspendue. 5 1o sos=duiphragmatique. o une o
inierlobaire gauche Llaspec: du houide de ponction SUut 52 tos (80 "ot sart pustfonme
(19 cays), soit purelent (10 cas). sott hémopurulent (3 casy, et séro-libnineus 3 lors
ct hemorragique 2 fois, non precise dans fos autres cax Gt 24 cas Pépanchement
Stait en cours d'orgamisation: 1 ctart cokyvste dans To cass Lo pyvopncumothorax, avee
lus frequent

La tuberculose (seule 14 fors. dans le cadic d'une mfection & VI

la plus [réquente avee 47,5 04 dos cast on o consiate par aiicars, 6 cas de pleurdsie

‘V
19 cas soit 47% de I'ensemble. osticr Paspect anatono-chinique e
I35 foisy est Petialozie

!

métapneumonique. 3 cas de cause tranmitigue. 2 cas de plenresie 4 pyogene dans fo
cadre d'un Stda of un cas de poenmothoray negtiee. dans 0 e avenne Stologie ne
peut Chre Svoquee.

Sur Fensemble, 20 patzats ont béndticr: dune decoriication pleuro-pulmoninre. o ont

St¢ drainds scion des modalitds diversas ot T4 a'ont regn ancun triptement chirmrsind

1. ETUDE DES 20 CAS NON DECCRTIQUES:

a. Clinique:

I sfagn de 20 paterts. dent Tepancheaient ost en cony dorpansation 15 fors ou
cnkysic 7 Lurs of qui evoluent depurs 13 0= To0 jouis, Paspect anatonochngue est
fors un pyopncumothorax, 7 [oos upe plenrdsic enkastde, 3 ois nne plearésie puralente
chronuque. wne (ois une plewdsie sero-fibrineuse chirogque. An plan chiologique. 1o
tuberculose représente o) @y dey cas, cette dtologie ~e présente 3 Tors dans e cadie
d'un Siday on note par ailleurs, un cas do pocumothoran néphge o 3 cises non

précisces L'dat géndral, est moven o muvais dans 8076 des cas

b, Traitenent:

Ches 14 patients (76 %a des cas). auctn baleinent n'apa St apphiques B promapade
canse (0t des casy en estoun relins duopationt row deosa o pour dos oo auties
paticnts, Mndication do décoricalion mniiciniant posse i ¢ ppaiisaee. Cit fisoh dlui
¢tat géndral tncompatible {rvque fugd frop mmportant dars oo pour e puenson

sous dralnage aved Tavazes Jans i cus SF U AUCHNOI SPORANCeS Gans un <is
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Parmi les 6 patients traités, les pesies ont ¢1é Tes suvants:  drainage simple | ocas,
drainage-lavages | cas. drainage avec wrrigations-lavages 1ocas. dramage  apres
pleurotomic 1 cas. pleuroscopic | cas, thoracostonie | ¢as

¢. Résultats:
On nole 2 résultats satisfaisants: 2 stabilisations ¢f 3 ddéees 13 paticnts ont ¢ié perdus
de vue.

2. ETUDE DES 20 CAS DE DECORTICATION

a. Clinique:

Cet enscmble concerne 15 hommes ¢t 5 femmes dige mosen ¢gal a4 30 +/~ 15 ans ol
dont I'évolution moyvenne avant la consultation chirurgicale est de 111 +/- 10X jours, 1l
y aict, 11 edtés droits et 9 gauches. La svmptomatologice fonctionnelle Tors du premier
examen cst fatte de toux et de doulcurs thoracrques dans 18 cas ¢t de dyspnee associce
dans 16 cas: une hypoventdation avee tmmobilite de 'iénuthorax o St¢ constatce 17
fois, unc rétraction 13 fois, laquelle ¢tart 8 Tois patente au scul examen climgue
accompagnée dans 6 cas d'une amvotrophic scapulaire nette. L'éat pendral ¢t bon
dans 10 cas. moyen ou mauvais dans 1O cas. avee 10 amaigrissements (dom 8 nets au
scul examen clinique). 4 ssndromes toxi-infecticus subaigus. 1osvodrome tox-
infecticux aigu

L'aspect anatomo-clinique (fig.37) tait 10 fois un pyopncumothorax (dont uin avec
fistule pariétale), 9 fois un cnkyvstement et 1 fois une pleurcsic chronrquer winsi Tl

patients ¢taicnt en cours d'organisation ¢t Y présentarent une pleurdsic enkystée "fixee”

Aspects Anatomo-Cliniques des 20 cas de
Décortication

Pleur. Chronique
10%

Pleur. Enkystée
40%

PnoThorax
50%

Pyo.

Fig. 37 : Parmi les décortications, le pyopreumothorax est l'aspect
le plus fréquent avec 50 % des cas; cette proportion n'est pas retrouvée dans la littérature.

Les étiologics retenues (11g.38) ont ¢té les suivantes: tuberculose 7 cas (6 malades
¢taient sous traitement spéeifique depuis 100 jours en movenne. le dernier ne [t traie
qu'apres Ies conslats opératoires). pleurdsic métapneumonique a propcne 4 cas tdont
une dans le cadre d'un Sida). cause traumatique 3 cas (une plaie par balle, une plaic
par armc blanche ¢t un lraumatisme fermé). dans 6 cas enfing torgine
métapneumonique Clait probable mais ne put &tre prouvée. Cing patients porteurs d'un
pyvopneumothorax ont éé¢ dramds avant la décortication, avec une moevenne de
)

drainage de 12 jours (extrémes 2 ¢t 34 jours): 3 de ces paticns ont ¢ lavés, 25 jouts

cn moycenne.
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Etiologies des 20 cas de Décortications

Post Trauma.
15% Sida
5%

Tuberc.
35%

MétaP. ou Inconnue
45%

Fig. 38 : L'étiologic des patients décortiquis reste, conmne clussiqueniont,
dominée par les pleardsies métapneimoniques (et assimiloes), miais la
tuberculose fournit plis d'vn tiers des cas.,

ho Intersenton et Suites Opdératoires Immdédiates:
Lintervention fut 11 fois une décorucation précoce telle gque définie plus haut ot 9 fois
une dication plus tardive, dite Jde nceessitd, T déeortication a &1 réahisée 13 fois ¢n
premicre tention (owlusion faile des pencticuy préatabices idalisees o senvice
mdédical). et 3 fois enoseconde mtention. apras un dramage  Au total Fovolution
moyenne avant Foatervention a cic de 135 jours

Lavorwe dabord a oté postero-landrale dans 17 cas 0 83 %00 o faterale dans 3 cas

Apres décortication. la 1é-expansion parcachvmateuse o efd bonne dans 14 cas, o
wmeompléic mais satsfsanle davs 0 cas (3 wibereuloses, un pyothoras post-
traumatique ot 2 éticlogics incennues)

Le bullage mitial des preoncres howes a S fuble dans 4 cass modard 9 o ot
important dans 7 cas, o n'a januius E mquictant (pas de reicnlissement ventilatone) o
THyCme

il a toujours diminud pettement catre les 488 ¢y heures L'énission

liquidienne du prenver jour a Sié fnble dans H4 cas gnferncure 1 300 by et mosenne
dans 6 cas (supérieure a 3000 b)) Aucun des pavients n'aocte transfuse cn
postopcratoire. Lo temps total de dratnage pastoperatone o ofe o maovenne de 075 -
O gours. mvee des exiremes de 3o 21 jonrs Dans 3070 des cas oo g

postopcratonte a dure motns de o jours

¢. Comphications Postopératoires:

Ihaere note 3 cas de suppurations paretalos ctune poche plenaie sus dinploaemauque
par défant de réenpansion

- Dans fe prenuer ans, 1l sagissast dlune plearesie enkastee mstallee dans Tes suites
dune  plaic par balles te patient a présente une pandtie localisée qui o eld trartee pat
pansements et résection d'un séquestre costall Lo fermeture cutance postopératone a
demandd 45 jours:

- Dans e denscme cas, ol sagissert d'an propneumethorax hémwopuralent ot fistulise o
[a pean cher Teqadt aucune ctiologre a' S8 prons e, a entree, 'etat pendial ctart e
abterd (amagnssement. syndrome toxe-mlecticnsy, an FYY oun postoperatone. e
paticni o presente une achiscenes prosque totade de la creatiice avee suppuration
d'allure torpades Te noumon Stont symphvs apres une reoxpanston sabisfinsante. o nh
pas ot de participation pleuraie. I gucnson a demande 65 jours de pansements qu
furent bigrotidiens penaant la premiciy semame,

- Lo toiicme cas de sumnatection pandtale cencerne un pyopneumothorax d'¢tiologie
non Clrquetde e préopdrateire. faddcottication oo ddcomert une caserne ocontenn

casceny du scgment 6, laquelle o Ste curetee, le tantement antttuberenlony con
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quadrithérapie (streptonverne. INHL nifadine et pyrasnamide) a S¢ débute des 143 e
patient a developpd dans les suttes vne pleuro-panciae tubsicnlense avee Snyssion pat
la plate de Tiquide séro-fibrincux d'origime pleurale: une rémtervention sous anesthisic
géndrale a Sté néeessaire 3 Fe30, pour parer la panéute of draner une poche pleurale
infcricure de Guble volume: cette poche o ensuite S¢ lavee au J05MY sour d'évohmon
les bacilloscopies de Pexpectoration cinent foujouts positivest elles seosont négatinvées
par la saite, en mdéme temps gue Ponoaoasssté oo ls pndnson progressne des
phcnomences locaux, La gudnson a ¢t obtenue en 60 jours

- La dermicre comphaation est un defant de réexpansion avee poche plearale sus
diaphragmatique avant enfraind une récidive purnlente. 'évolulion s'est soldée par un

décest cette abservation (N 28y est rdsunide au paragiaphe " Fhoracostomines

d. Résultats:

Lo résultat o S satistusant dans 1Y cas sort 9390 avee T eas de sequelios nudles, 4
cas de séquelles minnes et 4 cas de séquelles movennes Comme deia dite un déees tat
cnregistre (fig 395

Résultats immediats des 20 Décortications

Séq . Moy . 5%

Bons Resuitats

55%

Fig. 39 : Les résultats des décortications sont satisfuisants, avee 78 Lo de bons résultars
ou avece séquclles radiologiques mizimes, ot 20 %6 Joséguiclles moyenes inoneédiates,

lesquelles sont en partic régressives dans la majorité des cas.

D. THORACOSTOMIES

Trots thoracostonues ont &t réalisées ches des patrents Kha dranes et devant Ja
persistance d'un syndrome oni-infecticux evolutifs avee alidration progressive de l'etat
péndral cf amaigrissement. 1 sfagissat de deux tuberculeny surinfectes dont un dans
fc cadre dun Sida) et d'une récidive aprés déearticatton pour pleuresie d'orgine
métapneunmonique probable On peut en résumer Jes observations:

- Obsy N° 4 M I homme de 37 ans. est adresse pour pleardsie purulente droie de o
grande cantté en conrs dlorgansation. H s'apat d'un teberendenx trté depurs 6 mors el
cher lequel 6 ponctions ¢racuatrices ont dégd é6d pratqudées. U drainage e
rrigation-lavages (4 raison de 2 o hities par jour de serum sdditronne de pohvvidone
jodée) stavere weapable de controter Ty suppuretion, o eniission par Lo dra. toujonrs
tres purulente, st guotidiennement supericure de 300 a0 1080 ml a by quantile mectee
dans la plevre, Devant la dénntniion progressive. uaw thoraeostoun est réalisee apres
42 jours de drainage. Leoopesic stvere raprdenionc efficace sur Totat eneral,
Pexsudation pleurale shudnue dans fes quatee sematicgs qut sinvent. Trols o apies fa
thoracostomic. 1'¢iat géndral sembie suflisisanent boin pour attoriser un comblemen!
de 1a poche pleurale par Cpiplooplustic: en Gnt o grand Spipioon, (ros (e, va s érer
isulfisant pour combler le volume pleural résiduct ot Pintervention est un echee Le
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paticnt, qui a appris a fre se8 paisciments £ rason de o pal senrme . sort 2 e i
thoracostotuie ouserte apres 121 jours d'bospitalisation en Jururgie. Taborantn, il
pourra reprendre une vie professionnelle: e temps total d'hospitalisation o Sre de 30|
jours.

- Obsv N° 32: D.S | homme de 23 ans. tubcrealeus en contexte de Sida. ost adresse
pour pleurcsic purulente gauche de la grande cavité, plusicurs fors ponctionnee, 1'étal
gencral cst altéré et Mamaigrissement net Un drinnage aspuanf est mstallé qui révele
une fistule bronchique tmmediate avee fuite acrigque ditensite movenne, une
radiographic thoracique de face montre une mage de pyopncumothorax organisé meg
poumon plaque contre Te mediastin. Erant donne la médioerite de I'dtat general, un
geste chirurgical Tourd (décortication ou plus probablement pleuro-exérésey semble
démesure. Devant la persistance de I'emission purulente ot acrique par e dram ¢t
I'évolutivité du svndrome toxi-infecticux. une thoracostomie (fig. ) ost réalisée aprcs
36 jours de drainage. Les suites immdcdiates sont asscs rapidement [avorables ol
I'asscchement de 'exsudation pleurale est obtenu en moms de 40 jours. 1o poche
pleurale ne montre aucunce fendance au comblement spontand, mars aucune plaste
n'est envisagée du fait de amvotroplue et de Tamargrissement L'état gdnéial reste on
Jacente, Le paticnt quitte le service apres 200 jours d'hosprtalisation chirnrgicale. o
stomic st loujours ouserte.

- Obsv N© 28: 5.1 homme de 28 ans, est adresse pour pleuresie purnlente gauche de ln
grande  cavild en cours  dorgamsation: cnomededine. les bacitloscopres dans
Fexpectoration ont ¢t négatinves. ¢t il s'agit probablement de Ta complication d'une
pncumonic 4 progenes: 6 ponctions ¢yvacuatrices ont ¢1¢ reahisées ivant admission ¢n
chirurgic qui a licu 95 jours apres le début connu des signes. a Pentree, 'état géneral
cst movennement altére Un drannage préopératorre estinstatle Te 10411920 sort S ours
avant la décortication en fin diintervention. i tcexpansion parenchymatcise n'est pas
totale. mais elle est jugde sulfisante pour clfacer progressivement Pespace plenral
résiducly les drams sont enlevés & 1 -+ T apres des suites tmmediates sumples. AT o+
25. un powvcau dratn est nus en place pour poche pleurale sus-diaphragimatique
résiduclle et réeidive de suppuration: des favages a L sermngue sont effectues Dovant s
persistance de la suppuration et du syndrome toxi-inlecticux ¢t Uageras ation de Fetal
général. unc thoracostomic ost faite cn MY fngention a1 = 035 En dépit de
Fantibiothérapic, de l'ouverture large de la plevre, des pansements tenouscles, e
syndrome toxi-infecticux reste évolutif. 'amaigrissement et ancmie s'aggravent et e
paticnt décéde a J + 85 apres la décortication, Une inununodéficience par infection a
VIH est évoquée pour expliquer le non controle du syndrome infecticun: fante de
réactifs, cette hyvpothese ne pourra Clre vérifice.

Au total, la thoracostomic a ¢¢ faite deux fois en scconde intention (apres dinmnage
avee irrigation-lavages dans un cas. ¢l drainage simple dans Uautre cas) ot une fows en
quatricme intention apres dramage mtind, decortication puis nomvean drnage pour
pleurésic purufente recidinvée Dans tous les cas: Pindication i Cle posee ponr tenter de
maitriser Ta suppuration ¢t un ssndiome 1on-mfectiens ovolutd Los delas cnnre e
premicr geste et la stomie ont ete de 36042 ¢tod jours

Le résultat sur I'infection a ¢té bon deus fors, muins fos deus patients sont sortis aved
une thoracostomuie ouverte (ot apres echee dune epiplooplastic dans un casy cf dong
Fobligation de poursuivie fes pansements Dans e trorieme cas le geste s'est solde pat
un ¢chiee. fa poursuite du syndrome infecticux et le deces du patient

Les temps d'hospitalisation en chrurgic ont ¢té de 121 ¢ 200 jours ponr tos malades
guéris et de 115 jours pour le patient decéde
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E. DECES CHEZ LES MALADES TRAITES

Sur 40 malades traités. 7 cas de déces onl ¢d enregistids soit 175",

1. CLINIQUE:
L'age moyen de ces patients cst de 33 4/~ 1o ans. A Uentrée, Péar péneral Ctai
mauvais dans 5 cas et moyen dans 2 cas. et Ton dénombrait 5 amaigrissements

tmportants ou (rés importants, 3 syndromes (oxi-mfecticuys argus ¢ 2 svadromes toNi-
infecticux subaigus. Tous ces paticnts avaient &¢ ponctonnés plusicurs fois au
préalable avee une évolution movenne avant la consulizbion chrrurgicale de 79 «/- 5]
jours.

Six patients presentaient un pyopncumothorax organtsé {3 argus dont un cas fistulise
a la peau et 3 chroniques) avee 4 fistules bronchiques actives réveldes au dramnage: e
septicme patient ¢tnt une pleurésic cnkystée  Les ¢tiologies retenues ont ¢te les

suivantes: 3 anfections par VIH (dont 1 ¢as de wberculoser. 1 plonrésie
mdétapneumonique et 3 cas de cause inconnue.

2. TRAITEMENT:

Un malade a &¢ décortiqué. il s'agit du patient dont Tobservaton (N7 28) est rdsunce
au paragraphe préeédent; clies ce patient. e décds ost survenu a1 85 apres i
décortication.

Les 6 autres malades ont ¢té¢ draines scton des modalitds diversess 3 drmnages souples,
I drainage avee Tavages. 1 dramage avee urigation-lavages, Todramage apres
pleuroscopie et pleurodese au tate. La duree du dramage ¢ et e délar de sanvenue du
déces apres Ie geste thérapentique) a ¢td en movenne do 23 4/ 20 jours avee des
extrémes de et 73 jours,

Decux malades sont décedes 5 jours ou moins apres fa nuse en place du dram. 1l
slagissait dans le prenuer cas d'un homume de 29 ans attemt d'ne infection par VI
avee surinfection tuberculeuse. propneumothoray argu ot syndrome (oxg-mfecteus
"ultime™: 3 Ta réeeption. Te taux d' Hb dtait & 5 ¢/100 ml et les globules blanes a 2906,
mm’ . dans le deuxieme cas, fe ableau clinique ¢t biofogique ¢tait analogue, nous la
recherche ¢uologique n'avait pas ¢te fnte préalablement et e deces est survenu avant
que toute "enquéte” soil possible.

Deux malades sont décédés aux 1351 ¢ HC“‘C.]ourx apres la nuse en place du dram:
dans un cas, I'dtat général  contre-indiquait tout autre geste que e simple dramage.
'autre cas cst une tuberculose dans le cadre d'un Sidiv et chez fequel une plearodese au
tale avait ¢ tentée; la pleurodese a ¢¢ un cchee et le syndrome mfectiony a cniporic le
patient a J+ 14,

Jne paticnte de 66 ans ot présentant un propneamiothoras chiionique d'étiologic non
précisée est décedée 30 jours apres o nuse en place du o drams Pidication de
décortication avait ¢te posée devant 'mefficaciie du dramage. mms Pinducnon
ancsthésique  s'est accompaginee d'un o collapsus vasculnge que o L roponisser
intervention, e réverl a et¢ simple, accompagne d'une reprise normale des fonctions
hémodynamigues: fe déees est survenu brutalement 6 jones apres. dans un tablean de
syndrome abdominal aigu dont F'origime ne put cue détermimde,

Une patiente de 20 ans cniin, cst decedée apres 735 jours de dramage avee Inages

pleuraux; il §" agissait d'une pleurdsic & pyogenes dans e cadre d'un Sida: P'état gendrad
contre-indiquatt tout geste plus lourd.

‘ ) 5
-Methodaologie «t Malades 72



F. MALADES NON TRAITES

Dans cette série de 38 dossiers. I8 patients (31 %0 w'ont regu aucun Gaatemenl
chirurgical. L'age moven de ces patients est analogue a celin du reste de T serie {304+

I8 ans). mats 'on denombre et 4 enfants de moins de 6 ans

1. CLINIQUE:
L'¢volution avant consultation s¢ sttumt entre un et deus mois pour S0
ctait supcricure a4 2 mois pour Pautre mostic. oy avant 9 plenrdsies cnkasiees, o

3 {

pyopneumothoran, ¢t 3 ¢panchements chionigues de o grande civnd en cours

o

o d'entie cun at

d'organisation. Un syndrome toxi-infecticux subaigu ¢tait present dans o cas

Au plan ctiologique. on dénombrait. 9 tubercnlose (dont 3 dans Te cadre d'un Sida), °
£

ge el S cas de cause non preécisee.

pleurcsics métapneumoniques. I pncumothorax nepl
Au tolal, ces paticnts ¢tatent comparables 4 ceux du reste de fa série

2. EVOLUTION:

Un paticnt tuberculeus qui presentait une pleurcsie postéro-laterale radiologiquement
enkystée o vu ses images samchorer pendant que on attendait T i du 398 mos de
trattement  spécifique pour  pratiquer Lo décortication mutialement indiguée. fes
séqueties pleurales semblant minimes, 11 a ¢té déaide de ne pas mtervenr

Les 17 autres patients, pour lesquels un complément de bilan préopdratorre avat ¢le
demand?, nont pas EEE revus apies I prenuere consultation
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St les causes ¢t cuologies des pleardsices purulentes se sont modifices au cours
des dermieres décennies dans les pays & PIB Ceve (dimmpotion en nombre absoly
des formes métapneumonigques. modification de o bacternologie. appartion de
nouvelles Stiologics. comme pleurésies postopdratorres ou post traumatiques . ).
la pleurésic puruleate reste au Male o {of sans doute dans nombre de pavs
africains) la complication d'une pneumopathic (4 pyogenes ou tuberculeuse)
mitialement négligée ow/ct traitée avee retard ou d'une mamere madéquate. Les
comphications de la pleurésic purulente clle-méme (pyopncumothoras. fistule
pleuro-cutande, enkystement. ) relevent des mémes situations

Comme déja precise, ¢'est a dessein que nous avons emplove feterme de
“pleuresies chirurgicales”. o terme recouviant des situations. fe plus souvent
d'orgme infecticuse. ot ne répondant plus av trartement médical dejay nus en
route. parfois deputs lonotemps. Do fait. cot cnsemble pathologique. partors



héterogene  dans ses aspects anatomo-clmigques, regroupe des mialades de
"scconde man” ayant souvent subi des gestes on des tratements medicamenteus
inefficaces ou mal adaptes. Les trois stades Svolutifs déja déerits sont rencontres.
ct les techmques thérapeutiques apphquees vont du simple dramage a0 fa
décortication sous ancsthisie génerale

. METHODOLOGIE

Au cours de cette ctude des pleurdsies chururgicales. la difticulte a Stablir un
dosster complet a ¢t un obstacle permanent: en effet. certanes varables
(profession. durde d'évolution avant o consultation chirurgicale. biologie ot
bacteriologie) ont ¢te mal ou pen precisees Les raisons ensont multiples, tenant
a lgnorance des patents. souvent o Tabsence de dossier médical prealable.
presque toujours a o modestie des movens financrers de cos malades en
particulicr pour {a hiologie ot Ta radioloyic)

Dans ce chapitre. plusicurs aspects micthodologiques donvent ctre discutes
Papprearauon de la frequence de la maladie. Je nnvcau socro-Ceonomigue de nos
patients. Mappreciation du delar separant le debut de o madadie e fa consultation
chirurgicale. Ta biologie ot Fappreciation des resultats

A. FREQUENCE

Cette ¢tude fante du 0011900 aw 30/06/1994 . soit sur 34 mors. 0 montre e
fréquence relatvement Slevee de la maladie, soit 1208 cas par an au Pomt G e
nombre annucl de cas est cependant mcpal avee une moyenne de 10 cas par an do
FOUG a 1992 mais un chiffre de 20 cas en 1993 (g o) co dernier pre ne reqaott
pas d'explication

Répartition Annuelle des 58 pleuresies purulentes et
des 20 Decortications

25
O Scrie
20 O Décortic.

effectif

1980 1991 1992 1833 19394

'

Fig. 40 : Nombre annuel de cas de "pleurdsios chirargicales'

et répartition des 20 décortications.

Cette fréguence Stait jusque-1a en partic masquce par un certam désmteressement
vis-a-vis de cctie pathologie. en particulier pour ce qui ost des formes
compliquées comme e pyopneumothorax ou des formes cnkystees, ces dernieres
ctant volontiers  paucisymptomatiques en dépit de amputation respratoire
fonctionnelle Notre population d'¢tude. cependant. ne recouvre sans doute quune
partic des cas dectards @ Bamako @ oelle est essentiellement fute dadultes o
¢ plus souvent de fa vitle ou de son immicdiate peripherie. et il est

provenant
probable que nombre d'¢volutions enkystees. de part Teur tolerance. n'ont pas cie
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vues pendant cette pertode. La méme remarque peut ctre faites pour les malades
cloignes d'un centre médical possedant un poste radhographique

B. PROFESSION, NIVEAU SOCIO-ECONOMIQUE

La vanable
des patients: prise comme tel

yrofession devant recouvrir Ie ninvean socio-deononnque ot d'éducation

¢, clle a cte tres peu remphe dans les dossiers ot
souvent d'une manicre impreécise. es patients. dans faomajorte des cas.ose
présentent sous I'etiquette de "ménagere” ou de Mealtinvateur”

LEn depit de cette approximation, o nous semble exister un hen entre L maladie o
a pleuresic

le niveau socio-¢cononuque 1l ressort. en effet. de nos constats que
purulente est une maladie des classes socio-cconomigues defovorsees, a fables
revenus  mensuels ot @ oniveau d'cducation bas bo farr est dlustre par Jes
prob
confrontce, dans Tachat des medicaments. dans e chorx «
d'hospitahisation (Ia plus basse). dans Poxndeution des analvses complémentaires o
des radiographies Le grand nombre de matades non traries (18 cas sur 38 soit 3

Yoy s'explique par ces mémes rasons

cmes  financiers auxquels la majorte de nos malades s'est trounée
¢ la categorie

C. EVOLUTION AVANT
LA CONSULTATION CHIRURGICALE

A l'mterrogatorre des malades. 1l nous a ¢te ditficile de connaatre avee exactitude
¢ début des symptomes, les patients rattachant. volontiers mas d'une maniere
ipréerse. le début de o maladie a un ¢venement | une saison ko fin de compte.

et sauf dans quelques cas particuliers, fe début de famaladie o ete defim en
partant du 1°F jour d'hospitalisation en médecine. Le risque de cette attutude est
de partois sous estimer e délar reel entre debat de Ta maladie of date de la
consultation chirurgicale

D. ETAT GENERAL, BIOLOGIE, BACTERIOLOGIE

1. ETAT GENERAL :

De parti pris. et sachant que fa biologie serant ches nous d'une abic secours,
U'evaluation de Fetat gendral a oté fane unquenment sur des bases climques. Cette
appréciation globale est cependant significative {21a]  Dans notre serie. Fetat
général a ¢té juge mauvais dans 13 cas (soit 22 7o de ¢ el cetie situation

a influd nettement sur la déeision thérapeutique. en particulier ¢n empechant

‘
chsemb
certams gestes théorquement idiques.

2. BIOLOGIE ET BACTERIOLOGIE :

Un hémogramme n' a Sté fmt que dans seolement 28 cas La rasson essenticlle en
est encore un facteur coonontigue

De méme. fa sérologie VT n'a dre réalisée que I8 fors tavee T positivite). ¢'est
fe test rapide ELISA. non contirme dans tous los cas de posiinites qui a e
utilise Les fréquentes ruptures de stack exphiquent coalement en partic Ja rarete

relative de cet examen. Alnsi, cette frequence constatde de fa posiinvite s VTH
est doublement biaisée, peut-Gtre en plus (rarete de Fehmumation des faux posiots
de VELISA par le Western-Blot)., mais ¢ealement en moims, puisque tous les
paticnts n'ont pas ¢¢ testés Dans certams cas en effet (3 fors au moins).
Fanamnese et Fallure Svolutive chnique autorsaient a suspecter une miection @
VIH qui n'a pas pu ¢tre vérifice,

§ -
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La bacternologie est cgalement trés incomplete dans cette série. clle ne concerne
que t4 cas. Les causes en sont encore prauques ot cconontques, Par adleurs nos
résultats restent incomplets. la recherche des germes anadrobies. trounds présents
dans 14 a 39 % des statistiques [77. 330 ne pouvant Ctre faite

E. APPRECIATION DES RESULTATS

Habituclement et apres une thoracotomie. la fonction venttbatonre s'amchore sur
les 12 mots qui sunvent: on considere amst qul faut attendre un an cn moyenne
pour que la situation fonctionnelle sort stable ¢t gue, de co pomt de vue,
appréciation des résultats soit moms aléatorre. Dans cotte séne, évaluation des
résultats fonctionnels n'a éte que climique ot radiologique et pratiquenmient toujours
précoce. cest-a-dire a la sortic des patients A ettt plusieurs expheations
peuvent ctre avancees  d'une part. aucun de nos patients navait une sprrometric
préopératorre et la comparatson. en postoperatoire. devenat amsr mmpossible. la
valeur absolue des chiffres sprromctrigues n'etant significatine que dans des
situations extrémes. dautre part. o majorite de ces patients est rapidenent
perdue de vue des gu'une amchoration fonctionnelic permet une repnse dlactivitd,
Ainsi. notre appreciation fonctionnelle n'est-clle que particlle, et sa precocite tend
a rendre les résultats peut-étre moins bons que ce qu'ils pourraient ¢tre en realite
au bout d'un an. De méme T'on sait. qu'au plan radiologique. et en particulier chez
Jes sujets jeunes, les mages pleurales postopdratorres immddiates. qualifides ici
de séquelles mumies ou movennes, peuvent enticrement ou presque disparaitre
au il des mors: nous les avons pourtant comptabilisées en tnt que sequelles

IIl. MATERIEL D'eTUDE

A. AGE ET SEXE

Alors gque beaucoup de statistiques constatent 2 pres de plus grande frequencee,
'unde 0 a 9 ans et Tautre de 40 2 60 ans [ 14 601, notre serie fait ressortir une
meidence préferenticlle de la maladie aux alentours de 51 ans Cette dispanite
ation avec notre reerutement magoritarenmient adulte: Pour un
constate une

apparente est en re
recrutement analogue  (Cameroun, Burkma-Faso). Shutz |77
moyenne d'dge de 26 ans Par ailleurs. 63 % des malades de Hlassan au Nigena
[33] ont moins de 34 ans: ce clutfre est analogue a celut de notre sone. ot plus Jdo
la moiti¢ des patients se situe au-dessous de 33 anx. En prenver regard. nos
malades adultes (comme ceux dautres series afmicames) sont plus jeunes e
ceux de la litiérature ocerdentale ou la p
devenue une complication touchant les personnes plus agees Notre reerutement
exchut par ailleurs une part tuportante des formes de Fenfant dont on sait gqu'clics

curdsie purulente osteffectnement

sont fréquentes en Afrique (32081, 84

La fréquence plus clevée de fa maladie ches Phomme. telle que dite dans la
littérature J14. 77]0 est retrouvee dans notre sere mvee une proportion de 3
hommes pour | femme, 'y a pas d'explication a ce constat,

B. PRESENTATION CLINIQUE

La toux, la dyspnde, Ta douleur thoracigue ot Fhivpoventation par immabilisation
thoracique sont les signes chinques les plus fréquemment rencontres Par anllenrs,

S0 % des patients se présentent avee un henuthoras rétracte. partors dlune

1S
manicre extréme (fie 41) Lamarssement. constate dans fes deun-tiors des cax,

. -
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est en relation avee un syadrome infecticu phus ou mows bien conteole of partors
aggrave par un contexte ¢tiolognque. comme une mivcton 1 VIEL Amse o on
depit d'un traitement antbiotique ou antituberculeus prealable toujonrs apphque,
unc situation mfecticuse volutive a e constatée dans 43 Yo des cas

Fig. 41 - Pleurésio enkystée ganuche avee
réftraction hémithoracique (obsy n® 1),
dans ces aspects, Uasymétrie ost
cliniquenent patente et se note d une
amyotroplic scapulaire, a Uabaissenment du
moignon de V'épaule, au pinceement des
espaces avee inunobilité ventilatoire de
['lcmithorax concerné et a une scoliose
convexe du coté sain; la dilatation comntro-
latérale est plus wun signe radiologique gue

clinique.

C. ASPECTS ANATOMO-CLINIQUES

1. PHASE DE COLLECTION

Classiquement, o collection suit de pres Ie début de Pinfection corticale
responsable de l'épanchement. Clest une phase d'easudation intense avee un
¢panchement hibre de toutes adhdrences dans la cavite pleurale of majoranon du
svidrome mfcecticux Elle constitue o phase deale pendant Taguelle Te smip
dramage. sous antibiothérapie. conduit & la guenson, Svite Fenhvstenent ot

N

ceourte e temps de s¢our hospitahier [20] Dans notre scérie. constituee
majoritarement de malades vus tardivement. seuls - patients ont ¢e vus a cete
phase. s ont tous fait I'objet de dramage soaple ou amehord avee des resoltats

satisfarsants.

2. PHASE INTERMEDIAIRE :

En pratique dans nolre scrie, Taspect evolutif e plus frequent (37 cas sur S8 sort
plus de 63 %), cst une situation mtermediaire entre la phase de coliection ot e
stade enkyste. A cette phase, épanchement est en cours d'orgamsation ¢l
présente un début de closonnement avee depdts fibrimenx sedimentés nombireux.
début de comblement des culs-de-sac costo-diaphragmatiques. Ces situations,
traduction d'un ¢chee thérapeutique prealable (ou d'une msuttisance. parfols ¢n
refation avece un arrét du trantement) sont de trattement plus difticile, fe dramage
scul ne pouvant que mal ¢vacuer épanchement et fes dépas fibrnineux

accumulds. Dans e cadre de ces formes vues en cours d'orpamisation. 1l fauat
isoler les propoeumothorax (agus ef chroniques) ot fes cmpyémes de necessite

.
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Le pyopneumothorax. dans notre serie. est Faspect anatomo-chigue le plos
fréquent avee 43% des cas. Il se présente 7 fois sous une forme ateue {dont 2 cas
avee fistule pleuro-cutance) ct. fait exceptionnel dans la hittcratre occrdentale.
19 fois sous une forme chronique

Les formes aigués représentent 26% des pyopncumothorax ot 1276 de Pensemble
de notre sériec. Dans la hittérature, cet aspect survient plus volonters chez e
nourrisson ¢t le jeunc cntant, ot 1l est habitacllement en rapport avee unc
staphyvlococeie pleuro-pulmonaire |11, 4d] La tuberculose et Vinfection a VI
sont les principales ctiologies de notre série. peut-ctre du fait d'un recrutement
orienté. Sur les 4 patients se présentant avee un pyopneumothorax wigu et traiteds
par dramage dont une fois suivt de thoracostomie. nous constatons 2 guerisons
avee séquelles pleurales. une stabilisation et un deces.

Les formes chroniques montrent des caractéres communs et constants (fig. 42
& 43) ¢ e pneumothorax est stable et non Evoluuf, ct 5"l existe une fistule
bronchiolaire, ¢lle est mactive: I'épanchement hquidien est peu abondant. de
qualité varable ¢t souvent rendu aseptique par les traitements prealables: fes
plevres sont peu épatsses et il n'v a pas d'enkvstement vran, e mediastin est fige
en position médiane: fe poumon, st plaqué au médiastin par une lame fibrincuse
continue: 1] est en apneumatose presque complete et ne peut sereexpandrer fa
qualit¢ du parenchyime ne peut Ctre apprecice sur les graphices standards: an plan
gencrallal n'y o pas de ssndrome mfecticux évolutifl et fa tolerance fonchionnetke
de cette  quast-pneumoncctomic est assez  bonne. entin. la situation ost
spontanément rréversible ot comporte un risque de reprise Gvolutive mfecticuse,
de greffe aspergillure st la plevie s oraventile, ot d'ensemencement ou
d'mondation du poumon opposé Amsi. le seul trantement opposable semble ctre
la décortication de la plevre viscérale

Fig. 41 : Caractéres conmnuus des pyo-pneamothorax chroniques :

1) pneumothorax stable; 2) épanchement liquidieu peu ahoudaunt;

3) plevres peu Spaisses (pas d'enkystenent vrai); 4) médiastin fige

et médian; 5) pounion en apneumatose, sans possibilité de réexpansion;
6) fistule bronchiolaire cicatrisée ou inactive.
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Au plan ¢étiologique, la tuberculose. isolée ou ¢n association a une infection 2
VIH, cst retrouvée dans plus de 50 % de ces cas; Ies causes sont par ailleurs
habituclles, sauf pour 2 cas qui rclévent d'un pnecumothorax négleé. Sur
I'ensemble, une infection & VIH est retrouvée dans plus de 13 % des cas.

Le pncumothorax s'explique sans doute souvent par la rupture d'unc Iésion
corticale, en particulier tuberculeuse: il pourrait Cgalement &tre assez souvent
d'ongine 1atrogene |77]. Enfin, le caractere chronique de I'évolution trouve son
explication dans I'lmtervention anti-infecticuse préalable. et peut-Gtre dans e cas
de la tuberculose. dans la "mise au repos” des I¢sions pulmonaires spécifiques.
resultat du véritable "pneumothorax” thérapeutique que réahse la [ésion et qui
interdit toute reventilation parcnchvmateuse.

Fig. 43 : Pyopneumotliorax clironique
(obsv u® 3 ) aspect radiographiqie

caractéristique.

St le pyopneumothorax aigu cst encore déent dans les sénes curopéennes et en
Anm¢nque du nord |11, 14}, Faspect chromgque cst absent ces publications depuis
plus de 30 ans: par exemple, et depuis 1960, aucun paragraphe n'est consacré i
ce sujet dans 'Encyclopidic Mcedico-Chirurgicale (Parts, France) En Afnque.
scule Fexpérience de Shutz au Cameroun et au Burkina-Iaso [77] tait &t de
cette forme anatomigue avee une tréquence de 77% dans la série de pleurdsies
purulentes traitées. L'mstallation d'un tel aspect traduit des condstions socio-
cconomuques ¢t techniques  particulicres ot géudratrices  de retards et
d'insuffisance thérapeutiques

L'empyéme de nécessité, ou fistule pleuro-cutanée avee partors pandtite. est une
forme ¢volutive devenue exceptionnelle dans les pavs aisés ot clic suncnait
toujours dans un contexte infecticux trés grave. Nous avons constaté 2 cas
d'empycmes de néeessité, 'un dans e cadre d'une tuberculose. autre dans celu
d'une pleurésic métapneumonique probable Dans les deux cas, {'état eéncral ctant
largement altéré. Un patient (fig. 44) a <¢t¢ sculement drainé, mais 1a situation
infeetieuse, tres avancde, devait conduire au déees en quelques jours: Fautre
patient a Sté draine avee lavages pleuraux, puis décoruqué. e qui a entraine
gucrson,
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Fig 44 Pyopueamothorax avec empyéme de nécessite

i
H
|
|
i (obsy n® 32 ) a plovre estict enticrement évacuce of il existe
] denx niveaux "lhydro-adriques” témoignant Fun vérituble

plidegmon pariétal a germes anacérobies.

3. LES FORMES ENKYSTEES :
ool

Lenhystement est o phase de consaludaon dun cpanchement pra
diffus et collecte Dans notre serie il reprosente 7 cas sont 29 3% do Ponsembic
Theortquement. Fenkystement ost constiue au bout de 2

|33, 80|, ct sc caracténse par sa bonne wlérance climque fonctionnelle. en

ot
mois cnviron d'cvolution

partculier st le patient rédutl spontanément son activite physique. les douleurs
surtout en relation avee fes detormations thoraciques, ne sont pas foujours neties

ou invahidantes Classiquement. [ rapichte de Tenkystement est surtout fonction

de Tetiotogie - T'enkystement est precoce lorsque la caase de I'épanchement est un
germe A forte capacite fibrmogenctigque comuie Streptococcus preamoniac 160
on sart aujourdhur quil st plus lent facultant vowre mespere oo s
d'mmunosuppression | f Tt cromcme hors ctiologies, des facieuns
mdividucls semblent cealement intervenin, o nous n'mvons constatd gue O+ 7
d'enkystement ches des patients dont Fevoluton prealable ctait superncure a0 2

Mois

Les chiehes radiopraphiques de tace crde protil (e 45040 ) tont e diaenosti
positif de Penkystement of eclun de s topographie oxacte, il permctient de pius
frorenticl Javee fos tumeurs de paror ot les

comme deja souligne. le driagnostic
abees parenchyimateus

Au plan topographique. notre sere retronve. comune :best classique dans o

btt¢rature [ 140 240 oG] Lo plus vrande frequenee des enbvstements de siepe
postéro-lateral. avee 47% des cass on constate par attlours 33 % plenresier
axillares suspendues (fig. 477, autre aspeet classigue, mars moims souvent deerit

atfleurs.



Tig. 33 0 Plewrdsic enkiystée interlobaire
ganxche ou scissurale (obsvy n® 4 ) Uimage de fuce,
hien connue des radiologues et des pneumaologues,
pewt laisser indécis i non-spécialisie; nmais sir ce

seul ¢lichié, ia topographic exacie reste imprecise.

L0 oméine observation que la figzure
précedente; Uimage de profil est ici seule
capable de préciser la topographic exacte de
Uenkystement (ici dans les deax-ticrs postéro-
supéricurs de la scissure gauche).



Fig. 47 0 Plenrdsic enkystée axillaire

Lclest-a-dire sans

gaichie "suspendue’
participation diaphragmatique

(ohsy n® 18 ) corte topographic est
classique, muais habitucellement rare;
langhe de raccordement avee la paroi

permet e plus souvent d'éliminer une

tumeunr d'origine pariétafe.

D. ASPECTS ETIOLOGIQUES

Au debut du siecle, T'étiologie metapneumonique (Streptococcus pricumoniag
essenticllement) représentait plus de V0% des cas de pleurcsies puraientes. cotie
mcidence a dimmue avee Lo découverte des antubiotiques. en rasson de la grande
sensibilite de ce germe a L pénietiline. Progressivement. futilisation Targe des
antibiotiques ot fa narssance de résistances d'une parts Pelargissement des gestes
chirurgicaux ¢t des techniques  endoscopigues  d'autie  part, ont DUIMIS
l'implication dc nouvcaux germes (résistants, et hospitahiers en particulier) ot
I'apparition de  circonstances  C¢tiologiques  nouvelles, comme  les pleurdsics
postopcratotres, post-cndoscopiques, traumatiques |89 Par exemple. dans Ia
séric de 70 cas de Lemmer aux USA [30]. Fétiologic metapneumonique (tous
germes confondus) ne represente plus que 31 % des cas

1. PLEURESIES METAPNEUMONIQUES :

Dang notre serie, I'Cuologic métapneumonique cortame represente 4% e
I'ensemble (8 cas) En pratique. [ diagnostic ciiologique a ¢te essentiellement
clinique. radiologique et d'chimmation d'une autre canse. et 1l semble logique de
rattacher a ce groupe 14 autres cas. dont Ianamnese reste assez impréeise. mats
pour lesquels aucune autre ctiologie n'est retrouvée Llensemble representerut
donec 38 % des cas. Ces aspects pourraient Ctre en relation avee e
antibtothérapic mal adaptée. dont i est connu qu'clle peut attenuer la virulence
des germes (et donc o svndrome mfecticux). sans emipleher, 4 tout coup.
'evolution vers une collection purulente pleurale [89]

Au plan bacténologique. la flore responsable des pleurdsies purulentes s'est
modifice, avee une part plus nportante des germes Gram négatifs qui peuvent
atteindre 60 %, et des germes anacrobies. presents en assoctation dans pres de 30
% des cas; un polvmucrobisme est par willeurs constate dans plus de 30 %6 des
cas. Enfin, un watement antibiotique initial probabiliste. mais sans doute
insuffisant, condut dans 6 a 35 % des cas a une sterhté du hiquide prefeve 2.
14, 23, 50, 533, 60, 79]. Cette évolution est analoguce en Afiique. ot des taus
identiques sont retrouves par Hassan au Nigéria [35] ot par Shutz au Camceroun
ct au Burkina-Faso [77].
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Dans notre série, le nombre de préfevements (1) est trop restremnt pour qu'une
comparaison pusse Ctre Slablic: nous notons cependant 37 Y de sténlite. peut-
Ctre en relation avee une antibic )Ihphlplb prealable prolongée

2. TUBERCULOSE :

L'¢tiologie tuberculense des pleardsies purulentes Nl diversement appreciee dans
la hittérature ocadentale. de ? Yo pour Lemmer [SO] & 200" ponr Toomies dans
une seérie reeente de 16T cas [83] Tous es constats dcmuis vont cependant dans
e sens dune recrudescence de la tuberculose. pen-Gtie en relation avee
Finfection & VIH [ 784
Dans notre série. cette ctiologie represente 38 %6 des cast ce taux est plus éleve
que celui de 379 observe par Shute en Afrique [77]0 mais notre reerutenent est
sans doute oriente. Sur Tensemble de ces m:ll'u!c\' les baclloscapies ne sont
positives que dans 39 % des cas (muas. sauf fistule pleuro-bronchique. fes
pleuraux expectorent peuj ot cest fe plus souvent la mpnnm clinque et
radiologique au trattement d'¢preuve qui contirme le diagnostic. Llaspeet chimgue

|

est ovariable. mais sur les 28 cas de tuberculose de notre scries un
pyopneumotliorax est present 14 fors. soit dans S0% des cas,

3. SIbA:

Une ¢tologie relativement nonvelle est représentee par Tinfection a VI et 1
malades de notre série ont ¢le constatés séropositifs au test ELISA 1y a2
pletrdsies a pyogenes ¢t 9 pleardsies en contexte taberculeny soit 320 des
malades tuberculeux. La tubcerculose est en cffet une comphication fréquente.
mais tardive au cours de I'¢valuton d'un Sida. e nisque de developper une

shez ces patients que chez des sujets non atteints

tubereulose est 6 {ois
d'mmunodcticience: la complication apparait lorsque e taux de Iymphocoytes
(D4 attemt 200/mm3 |78 a
Unc des particularités de ces patients, conune des anmunodéprimes en general
(corticothérapie, traitement anti-rejet. chmuothérapie anti-cancercuse). ost de
présenter une trés faible réaction fibrincuse et dorganisation de la pleuresie,
Fenkystenment voest done tardif ot fa phase mtermediaire plas prolongee que chee
les autres patients Cette situation a condmit cortams Qutcurs 2 Propoeser une

décortication précoce. moven b plus rapide pour obtenir une svimphyse pleurale
[39] Nous n'avons pas pu chicr dans coosenss {'elat general de nos patients

séroposttifs avant contre-indiqud toute mterventton fowrde Dans Fensemble,
]p\olullon de ces patients ost assez rapidement défavorable. Comme deja signadé
cependant, un patient séropositif et tuberculeux avant ¢te trantd par pleurotonue
et drainage survit depuis plus de deux ans aprés fe geste il et encdepie dune
récidive de tuberculose. 11 semble done que. st Tetat gencral le permcet. une
attitude agressive est conseilles chez ces paticints

4. AUTRES ETIOLOGIES :

Elles sont plus rares, mas habituchement déerites + plaes du thorax
amibiase |75] ¢t pneumothorax négligé. Ces aspects ne présentent pas de
difficultés particulicres.

Dans les pays a fi
radiograpluc  ¢st rare, ot les médecms  générabisies semblent avor une
de la maladic, ot ou les poecumologues comme e

(31,

1B, ou cxastent des diificultes dacees aux soms, ou da

connmissance superficelle
chirurgicns spéciahiscs sont rares, ces ctiologies motns hupmx ChL o peu il pose
cur reconnssance etdans lens srise en charee

des

Discussion 84



[ll. TRAITEMENT

Le tratement doit controler e svndrome infectueux (anubiotiques diriges contre
fes pyogenes ou trattement spéeifique de Ta tuberculose, soutien evennuel de i'otat
genéral). et obligatoirement &vacuer '¢panchement. co demier objectit peut Cre
rcahsd par des ponctions (trés partictiement), ou (macux) par differents procddis
de dramage plenral aux stades de collection ou d'orgamisation. ¢t par unc
décortication @ la phase d'enkvstement. D'autres techniques chirurgicales sont
applicables a dey sttuations particulicres.

A. TRAITEMENT MEDICAL

Le trantement medical comporte les gestes anti-intecticu, le soution de 'etat
general, la kidsithérapie venulatotre et fes ponctions Sy acuatrices.

1. ANTIBIOTHERAPIE :

L'antibtothérapic  (anti-pyogenes)  est une urgence, apphguee des que o
diagnostic de pleurdsie purulente est pasé Elle est msuthisante a clle scule pour
controler le syndronme infecticux ot son associanon aux procédds d'évacuation de
fa collection est indispensablic, son rendement en est amchore

En pratique. et pour debuteroal faut s'adresser & une bitherapie associant béta-
¢ et mdiquée. an moms pendant |

lactamine et ammoside: la vaoie parentéra
prennere semaine. L'associavon d'un mudazole. comme dans les peritoniies.
serait d'un bon appoimnt (23] vu la présence de plas en plus frequente des
anacrobies dans la genese des pleurdsies puralentes.

Ce  tratement  antibiotique,  Sventuclioment adapté sor les donndes de
[antblogramme. dott durer en principe 2 2 3 semames Mais le "danper” des

antibiotiques st d'eatrainer plas ou moms vite one sudrison appaiente ot de
conduire, médecin comuie patient & an abandon trop précoce du trattemient 11 en
est amst quand antibrotique est mnd adapte auly) germels) on cause. et qulil eree
une atténuation de o virulence du germe sans guerison recliel 1l en est de méne
lorsqu'il est efficace sur e germe ot que 'amchoration est: dans ces deux
situations. le risque est une poursuite Svolutive sous un mode chromygue ¢t vers
Penkystement. ou/et une reprise Svolutive sur un mode subaigu ou aigu

2. TRAITEMENT ANTI-TUBERCULEUX :
L'utilisation des antituberculeux respecte les protocoles habituels, et présente
Sealement un risgue important d'abandon (usqu’ a 30 %y dans o sene de Kenta
[43a]). des que e patient constate une amehoration stable de son ctats une reprise
cvolutive est done possible dans ces situations
Le travtement chiruraical des tuberculoses ouvertos ne dotl elre cnvisage sans g
Fon ait atteint 3 mors de tratement médical speaitique Par o ardfeurs . ioute
mtervention pulmonaire ou pleurale ches un tuberculeus ancren. doit ctre encadre
par une reprise du trantement fasant appel a0 la streptomyaine essenticlioment,
admumistrée une semaimne au mowms avant 'imteryention et une semaine apres Lo
non-respeet de ces regles peut conduire a une flambee de T matadies o une
tubcreulisation plearale vorre parictaie.
Dans notre séric. un malade  présentant o pyopicumothorax  chronique
fement tante dans un autre pavs, a Cre

d'¢uologic non-cuguetée ot prealablem
décortique. ce qui a révele une cayerne tubercu
P {guadmntherapie par streptonn cine. INHL

cusce du segment 60 En dépit d'un
trattement spéctigue mstaure des S+
les swites ont Cte marquees par une pleuresie

rifadine ¢t pyrazmamide
serofibrincuse s'¢eoulant par la paror ot par une  tubercehisation de limasion de

thoracotomice.
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3. SOUTIEN DE L' ETAT GENERAL :

Il est parfois indiqué en situation de svndrome toxi-mfecticux argu de soutenir
Pétat géncral: 1l s'agit essenticliement d'un apport hvdro-Slectrolvtique. soire
calorique; mais ce traitement est en géndéral de bréve durce et peut ¢tre assuré par
les sCrums vecteurs de antibiotherapie. La question d'unc transfusion sanguine
peut se poser chez ces patients parfois rapideniont ancmiés: 1l ost préfcrable de
I'¢viter,

4. PONCTIONS EVACUATRICES :

Les ponctions ¢vacuatrices constituent une méthode  d'évacuation simple de
I'¢panchement. La qualité de I'épanchement requiert une aiguille de gros calibre.
et le geste, un munmmum de techmque (afin d'¢viter un pneumothorax) ct unc
ascptic certamne.  Les mconveénients sont cependant nombreux © ¢vacuation
incomplete de I'épanchement avee  persistance de dépots fibrimeux déclines.
possibilit¢ de surinfection, néeessaire répétition du geste (des que I'épanchement
s¢ reproduit, soit 2 a3 fois par semaines). longucur du procéde enfin (30 4 43
minutes par séance si l'on ceffectue un lavage terminaly: Ta technique est done
astreignante pour le patient ¢t pour Ie personnel soignant. Dans la litterature
actuclle, les résultats ne sont bons que dans 15 a 36% des cas |50, 53, 80 81,
891.

Dans notre série, 40 malades ont ¢té ponctionnees dans d'autres services, avee
des extrémes de 16, 17 ¢t méme 34 ponctions: ce dermier patient a “produit” 18
litres de pus, ce qui correspond approximativenient a Y00 g de protides 1l ne
nous cst pas possible de donner un taux de réussite des ponctions puisque nous
ne connaissons pas le nombre de patients traités dans Ies autres services, nuus
tous ces malades ponctionnés et adressés pour un ¢chelon  thérapeutique
¢ co trattement.

supcricur dotvent ¢tre considéres comme des cehees ¢

5. KINESITHERAPIE :

La kmésithérapie dans les p
favoriser un retour a la normale des cchanges hquidiens pleuraux, et surtout evite
['¢volution vers une ankvlose ou contribuc d corrger une ankviose en cours
d'installation [14. 24|, Elle est indiquée a tous les stades de Ta maladie (stade de
collection, organisation ou enkystement opeérd) et doit ¢tre débutce (on des les
phénomencs doulourcux maitrisés et des que e patient peut assurer une certame
dépense ¢nergétique. Elle néeessite d'Ctre conduite par un speécialiste. ce qui ne
semble pas encore exister au Mah

curdsies amdhore la ventilation alvcolare. pourtat

B. TRAITEMENT CHIRURGICAL

On peut, tres schématiquement, rapprocher la pleurdsie purulente d'un abees 2
pyogene, comme e fit Osler en 1892 qui en proposa lc traitemient par incision
large ou "free incision” | |: ou micux encore, la rapprocher d'unc autre infection
des séreuses, comme la péritontte (similitude des surfaces d'échange. des risques
toxi-infecticux, scpticémiques ¢t métastatiques). Pleurésie purulente aigue o
péritonite relevent ainsi des mémes principes thérapeutiques imtiaux - controle
médicamenteux du syndrome infecticux (maitrise de la multplication des germies
et de l'effet toxique qui en découle). mais aussi ct obligatorrement pour permettie
au traitement médical d'étre efficace. ouverture de la collection, ¢vacuation ct
détersion des séreuses, et dramnage enfin de la suppurabion Dans les deux
situations, ce traitement précoce condutt habituellement & une gucrison

La pleurésic purulente presente eependant deux originalites que ne connait pas la
péritonite dont I'cvolution spontance peut se farre rapridement vers famort par
occlusion intestinale surqjoutée aux phenomenes infecticux la plenrcsie
cventr a linverse subagud pus chronique. cree

purulente, dont T'évolution peut
el un premicr emps un espace pathologique pleurad qui peut devenie rreduciib

o
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st les dépats fibrincux de la plevre viseérale cmpechent Ta réexpansion du
parcnchvme  pulmonaire. pus. Fevoluton se tut vors un enkyvstement e
I'cpanchement avee dispanuon du svndrome mtccticos Cet aspoct de puerson
apparente est en fait une compheation comportant  deus volets 1) un volat
fonctionnel en relation avee une reduction de ta surthee d'echange (par crtel
compressif de [épanchement). ¢t avee une ankylose paridtale progressivenent
fixce et irréductible: 2) un volet nisque Svolutits par reprise miccticuse ou'et
destructions parenchymateuses progressives  Aansi, ot quel que soit lo stade
Svolutif, seul T'effacement de Tespace pleural pathologique peut assurer la
guérison,

En 1924, Graham [32] cdnonga les prncipales conditions mécaniques  de
l'effacement de l'espace plenral pathologique ot done de fa guenison, lagquelie ne
peut &tre obtenue que par t 1) Sott une ré-expansion parcnchymatease, réiahisdée on
phase atgud par le drainage aspiratif. et en phase chrongue par la décortication
2y Soit un affarssement de fa paror sur e parenchyvime. obtenu par a
thoracoplastic: 3y Soit un comblement de fa cavitd pleuraie. & Tude dun tssu
autogene (mvoplastic. épiplooplastie)  Ces prmeipes restent avjourdhar Ta base
de I'eventan! thérapeutique applique a Tespace pleural

Dans la pratque. le chox thérapeatique est deternund par 1) e stade evolutit
anatomo-ciinique,  c'est-a-dire cusenticiement le svodrome mfecticus, ot sa
réponse au traitement et 2) des possibilites ou non de o iéexpansion Ju
parcnchyvime pulmonaire,

1. EVACUATION CHIRURGICALE DE LA COLLECTION :

L'¢vacuation chirurgicale de la collection peut Ctre réalisée par un draihage
stmple ou par un dramage amehiore par des gestes visant a micux ¢vacuer les
dépbts de fibnne g porennisent un temps Piafection puis fanvorisent
I'enky stement,

a. Drainage Pleural Simple @ Clest Fevacuation continue de 'épanchenient ¢t

de Ta fibrime quotidicnnenient produte. a Farde dun dram perfore de gros calibre,
inséré sur la ligne axillaire moyenne dans les SEMC op 68 copaces intercostanx
Le dramn est relic par lintermédiaire d'un bocal de recuctl a une souree
d'aspiration. La technique néeessite au nunmum ane anesthesie focale ot des
conditions  d'aseptic chirurgicales. Mnstallation du patient requiert un systeme
aspiratit. (vide central ou apparetl ¢lectriqued. o une sunveillonce sirete
(efficacité de Maspiration. perméabilite des drams). un personnel compatent ot
nombreux enfin.

Dans les pleurésics metapneumoniques dramees dos e début de Ta collection, les
réstltats peuvent Stre excellent, comme dans o série de Debesse {2010 on fa
guérison cst obtenue dans 100 %, des cas. Les résultats deviennent moins bons
lorsque e dramage ost placd plus tard (debut d'organmisation). comme dans la
séric de Hassan [337] avee 83 % de gucrison (¢t 12 %o de déces). mais aussi celle
de Mandal [33]. lcauel ne constate plus que 64 %% de bons résultats

Les résultats de notre séric sont difficilement comparables & ceux de cos auteurs.
compte tenu de noue recrutemont. des Chologies e nos cass et de o duree
d'évolution avant fa consultation chirurgicale Un dramage scul a ¢te cnmplove
fois. avee 3 bons résultats, 2 situations stables (desmtection) et 3 déces. ces
derniers tous séropositifs an VI,

b. Drainage Amclioré : En phase plus tardive: soit dans les formes en cours
d'organisation, il est préférable d'améliorer ce dramage simple, incapable ici
d'¢vacuer [l'enticreté de I'épanchament ot des dépots fibrincux: toutes  ces
technigues adjuvantes au drainage ont pour objectit une toilette pleurale plus
cffective, par ablation ou/ct nusc en suspension et évacuation des depots de
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fibrine. Certams auteurs utthsent d'omblee cos procedes. afin doviter '

confronte & un ¢chee din dramage

*- Fibrinolytiques : L'utilisation des fibrinohvtiques mositu vise fa destruction de
la fibrine déposdée sur les plovres ot dans fes culs-de-sac ¢t a son ¢vacuation par
drainage aspiratif; la technique réduit T'entretien de la suppuration et autonse une
meilleure réexpanston parenchymateuse. Elle donne de bons résultats |74, mas
clle est peu diffusce. sans doute en raison de l'obligation d'une survetllance de Ja
coagulation ¢t du cotit des produits

* - Lavages Pleuraux : Les lavages plearaux (irmgations-lavages) permettent la
dilution. 1a nuse en suspension. et I'évacuation des depots de fibrme tout on
effectuant un trartement antiseptique de la poche plearale

L'installation pent Ctre celle d'un double dramage (drain declnve d'evacuation ot
dramn supérieur d'irnigation, ou linverse dans la techmique de Luizzi vtilisde
lorsqu'tl existe une fistule bronchique active). ou plus sumplement celle d'un draun
unique cquipe d'un raccord en Y |34, conmumie déertt dans les pages precedentes
(fig. )

La procédure cst habituelicment sequentietlie, fate d'un bam pleural mital de 30
a 60 munates. sunvi d'un lavage. en asprration douce. talee sur 2 a 4 heores, es
lavages sont réalisés deux fois par jour: entre les lavages, le patient est faisse
sous aspiration Ln début de trantement. le procede requiert 2 004 hitres <o sérum
physiologique par s¢quence. de facon a obtenn un ctfluent Hurde, les quantites
sont ensuite progressivement dmunudes Des antiseptiques sont additionnes

solution de Dakin diluée. polvvidone 1oddée ot noxvoiohne  [lantbotherapie in
situest parfors utthisée. elle comporte un nisque de o selechion de sonches
résistantes et majore le cott financier global du geste L durde du trantement e
fonction du stade anatomo-climque et du moment de Fitervention, la gucrison ost
obtenue lorsque I'énussion ost claure o que 2 ou 3 cultures suceessives ont et
stériles.

Hakim [34] utihse cette techmque en phase argue de pleerdésie metapneumonique
avee 903 % de bons résultats apres un dramage moven de 7 jours A\ notie
connaissance, la scule expérience en Afrique est ceclle de Shute {77]0 clic
concerne des cmpyvemes chromques (Svolution prealable movenne cgale a 68
jours), ct s¢ presentant dans 77 Yo des cas sous Paspect d'un propncumothoran
avee ou sans fistule broncho-pleurale: dans ces aspects. dont 'mdication
chirurgicale est classique, les bons résultats ¢
97 % avee une durde movenne de dramage de 48 jours (extrénes Y ot 173 jours)
Cette technigue  est done en apparence sédwsante. mais peut Ctre extrénement
colteuse st la guénison demande plusicurs mors (vecteurs d'irmngation dont la
quantité peut dipasser les centamnes de lires. antiseptiques. renouvellement
fréquent des pansements. hospitalisation., )7 elle se revele tres astreignante pour
le patient ct 1'équipe soignante. Nous avons utihisé deux fois 'iernigation-lavage,
Ies inconveéntents que nous venons de citer nous ont parus majgeurs.

On peut encore réaliser fes lavages a la seringue. La technique exige une stricte
aseptic, ct clle est sans doute moms cfficace pour o qui est de o nuse en

miques et radiologiques depassent

suspension des depdts fibrineux et feur evacuation. mas elle est beaucoup motns
ondéreuse. Notre expérience i est tres etroite

* - Pleurotomie :  clic réabise une toilette pleurale (dépdts ot amas fibrincus.
débuts de closonnement. "decortication” a muuma de la plevre viseérale) au prix
d'une résection costale himitéer clle exage eependant une anesthésie géncrale. 1e
geste est peu choquant, apprécie objectivenent fes [¢sions ¢t fos possibilites de
rcexpansion du parenchvime, maltnse le syvadrome infecticux. ¢t raccourcit e
temps de drainage ot par conséquent le temps d'hospitadisation. Dans certains cas
cependant. e jour obtenu est peut-Gtre trop Ctroit pour gue fa totlette pleurale sort

complete.
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t Togeste pour ceriams auteurs. d'Amernque du
nord surtout |13, 79, 85, 89|, qui font ctat de 90" de bons résultats

* - Pleuroscopte : c'est unc technique dont les objectits sont identiques a ceax
de ! a savorr "evacuation ot la détersion de la cavit¢ pleurale. seuls
les movens utihsds dans sa pratique font Ta difference Elle se fat o Marde d'un
thoracoscope rigide ou dun video-endoscope. on peut oncore utiliser un
laparoscope ClLl\‘\‘lL]ll" Ou un lncdm\‘tn‘(wm[m Apres une courte resection costale

[

Les bons resultats pubilios sont de Vordee de 60 24 (72

Le taleape sous pleacoscopie a coalemont ¢té propose [R710 1e procede oxre an
pus sterile of un fewdlel pleuro-viseoral souple. b ne pont done ~appliquei
qu'apres controle dusyndrame imectieuy 2Usans doute detersion de i 'v!n rCopa
dos Tavages Clest un procddd de fin de tratement

* - Thoracostomie @ cest un geste de derier recours. utihise guand les
techniques précedentes ne contrdlent pas le syndrome miccticux. lequel reste
grave, cvolutif et mienagant pour fa vie du malade FPlobjecuf est de réahser une
marsupiahisation declive de la pochie de Tempyame et d'assurer un mamtien de sa
beance. La condition anatomo-clinigue est que Ie médiastin sort figd. de tagon a
cviter une traumatopnée avee pour conscquence un balancement médiastinal La
poche pleurale ouverte est mechée de compresses mibibees d'antseptiques. {es
pansements donvent ¢tre bigquotidiens pendant la ou
resultats sont rapidenient lmns sur le syndrome wifecticun, fa poche se dewoe

weres semaines Les

progressivement ¢ shabite d'un ussu san de grasuiation. mais un comblenient
spontand n'est obtenu que dans 20070 des cas eten 4 a6 mors 3] Clagett [171)
qu. arepris o techmque dans les coipydmies posi-pacumonccfomics. rapporte
80% de bons resultats apres fermcture chirnrvicale de la poche on seconde
intention. Cette experence n'est pas partagee pur tous fex auteurs. <t les bons
résultats de la fermeture chirurgicale sont moms {réquents atleurs, ne depassant
pas 30 % [40]. Lorsque le comblement st tron lentl Pettacement de o poche
residuclle peut Stre réalise par une thoracoplastie. de resultat meertain, Sil'ctat
gendcral e permets i semble preferable de combler Pespace chromgue par
I' apport d'un tissu awtologue pedicubisé (mvoplastic. ¢piplooplastie)  Coette
derniere technigue demande cependant une bonne tropliciie génerale ¢t un
greffon (musculaire ou cpiploique) sutfisanmument volununeux. Coe parnctectomie,
ventable ablation du couverele de la pocle pleurale. ne semble plus devownr Ctre
cnvisagee aujourd T

Dans netre série, 3 thoracostonues ont St réalisces Le resultat a cte positid deuy
fois sur trots. Dans an cas (obsery n™ ). ) stagissait d'un tuberculeux sous
traitement spéeifique et drammd ot lane, et chez qui Pénussion quotidienne
purulente exeedentarre atteignait un litre par jour. soit S0 ¢ de protides. devant
I'évolution cachectisante. la thoracostomie est réalisee 42 jours apres de debnt du
drainage. Dans un auntre cas (obsery n® 32 ¢lle a concerné un tuberculeux en
contexte de SIDA g présentait un &tat gencral altére avee amaigrssement net.
ct une fistule bronchique active. Devant Ta persistinee de Uenussion purulente ¢l
acrique par le dram et Ta non maitnse du syoadrome toni-mtecticus. on proceda @
une thoracostomie 36 jours apres le debut du dramape (he 4350 Dans cos deas
cas, Lo geste s'est montrd rapdement efficace sur e controle du svadronic
mfccticux ot Pamdchoration de I'éter eéindéral Copendant Tes dens patients
sortiront de 'hoputal. apres 121 ¢t 200 jours, sans que [a poche. toujours ouverte.
ne soit comblée  La trosicme thoracostonue a cte reahisée, toujours la "nmuin
forcee”. ¢t en fin de procédure (obsv. n” 28), 4 da suite de fechee dune
décortication précddie ae dramage: I'evolution a cte définvorable o fo malade st
déedde dans un contexie de svindrome imfectieus evoiutit ot d'anenue extréne (e
patient fait partic de ceux pove lesqueds o diagnostic de Sida avat dle cvoque
mats n'a pu Ctre verthie

Il fant donce considérer [a tharacostomie comme un geste de sauvetage. qui peut
encore suppléer un defaut d ‘antibiotiguces citicaces, situation non rare chez nos
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patients démunis Mas Ta morbidnd qui s'en suit est importante ot le coit de b

prise en charge postopératoire est prohibittf pour les modestes revenus de la
magorite des Maliens

[ 48 Thoracostomic axillaire gauche
(obsy 11”32 ) de geste est simple ¢t réulise
un véritable sauvetage en cas de syndrome
infectieux non-controlable; mais (e
comblement sponians ext aléatoire ef la

cicatrisation peat étre longue a obienir.

Dans les deux cas gui ont survéeu, et apres stabilisation, les pansenients ont du

Stre renouvells au moms 3 {ois par semane of ce pendant plus d'un an. Dans un
. <

cas (obsv. 0% d4) nous wvons teard un o comblement par Spiplooplastie, une
myoplastie ¢tant mmpossible pour dex rasons de mauvarse trophieite musculaire.
cette mtervention a &te un ¢ehee ot n'a poas acedlere la gucnson de Ta stone Les
wigue restent a nos veux Finvahidite profongec

~ s

qu'elte entratne (extréme lentonr do e crciansauon). o le cont des somns g en st

principaux imconvenients de fa e

fa conséquence: U'mdication dort done ctre et posee Ches des patients en
mmumodéiicience, on ne peut atiendre un comblement précoce de fa poche
pleurale ouverte, ot Cest encore. uniguemient dans {os sttuations infecticuses qui
semblent rréversibles. ou prosque. que Jeogeste peut credigue. dans ees

situations, cependant. l nous semble hee

En résumé, 20 patients de notre série ont S traues par un procede de dramage:
av chapitre des delices particls ou totaux, on compte 2 dramages imsutfisants
avant conduit 4 une thoracostomie, 3 stabilisations de Tétat (contrdle du
svindrome mfectucux, mais persistance d'un ¢panchement) ot 5 déees Ces
résultats ne peuvent Ctie compards & ceux de la bitterature, les 10 cchees particls
ou totaux (30 % de Fensemble) que nous enregistrons ctant toujours en relation
avec des situations extrémement graves: ¢'ost s gue dans fes S cas de deces e
dramage a S mstalle pour amchorer passagerement 'etal gendrai, maes s

aucun espoir de glitfl'!&(,?il

2. DECORTICATION PLEURO-PULMONAIRE :

Classiguenient. la décortication s'adresse a4 une pleurésic enkystee et "fixee”,
mstallée apres 8§ semaines au moms d'évolution |38 84]. Elle a pour but de
réexpandre le parenchyvme (en i libdérant e poumon en compression chronique de
sa coque  fibreuse mextensible). de restaurer lejeu mtercostal (par la
pleurcctomic parictale). de rétablir la cinctique draphragmatique et de normahiser
la statique vertébrale e cas Schéant A ce stade. ¢ sae! contre-idication lice a
état géncral. c'est a seule techmque qui permiette d'espérer une récuperation
fonctionnelle

La décortication posscde ses contraintes. au caig desquelies 1l Fant aiter la
technicité des ¢quipes chirurgicale e danesthésie-réammanon, celle du personned
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de survetllance. et fa disponibilit¢ d'uine banque de sang (Ie geste pouvant Gtre
notablement hémorragique). 1 faut cgalement prévorr un dramage postoperatoire
parfois prolong¢ (une quinzaine de jours ou plusi. ce g alourdit les contramies
de survellfance. Par ailleurs. ¢'est en grande partie I'ctat du parenchyme sous-
Jacent a lapposition pleurale (¢'est-a-dire ses possibihités de rehabitation de
l'cspace pleural) qui fait fe pronostic Dans les ¢tiologies mdtapneumonigues., le
poumon est habituellement cicatrise et s et la rchabitation pleurale
mmmcdiatement sausfasante. A inverse. dans Ies Ctiofogies tuberculeuses. o
une fibrose cicatricielle [obaire ou méme diffuse peut vite s'mstaller. une
réexpansion correcte ne peut Stre attendue 8 tout coup. Lorsque la réhabitation
est insutfisante apres décortication, on peut s'adresser 4 une enerese. ou encore a
une thoracoplastic de 35 ¢dtes. mmediatement réahisdée (situation 1':1rc) Ot

sccondairement décidée devant fa persistance. apres 6 semaines, d'ane poche
pleurale, en gendral situdée av sommiet Dans (o pratique, ancun examen e poret
de prevorr fes possibilités de réexpansion du parenchvme  Ceopendant. plus
Mntervention est tardive. plus fa réexpansion risque d'Ctre compronuse [SY]
Enfin, en postopératorre, la poursuite d'une &volation pleura
déerite [22]0 ce phénomene pourrait hvpothéquer e résuitat tonctionnel d'vne
réexpansion parenchyvmateuse mmdédiatement satistsante

Afin d'¢courter I'Cvolution, et parfors dans cortaines ctiolopies conmmie 'mtection
avVv IH certauns auteurs ont propose. plus récemment, une decortication precoce
II?s, 27,33 537] Le geste d'adresse aux situations en cours d'organisation. mas
qui n ont pas attemt e stade denkystement fixe, c'est-a-dire quil st réalise a
partir de la quatricme semanne d'évolution de fa plearesie 1 ae concerne le plus
souvent que la scule plevre viseérale ou des apposttions fibro-selcreuses sont

encore peu importantes

¢ fibreuse a ot

Au  cours de onotre dtudes une decortication pleuro-pulnionane o Cte
"théorquement” mdiquée devant 40 cas. mais n'a pu Ctre reabisce que dans 20
cas.

Cette non-réalisation une fois sur deux s'exphque par trois groupes de rarsons,
sans doute lices entre ) un Ctat géneral meompatible avee une chirurgie
qut peut Ctre "lourde” (patients vus tardivement et présentant un syndrome tosi-
infecticux chronique cachectisant): 2) des rasons socio-cconomiques. e cott de
'ordonnance ou méme d'une radiographic préopératore sembfant parfois decisif
dans l'attitude de retrait du patients ot 3) des rarsons sans doute culturelies. une
opc¢ration sur l¢ thorax ¢tant difficilement m\lm(:, wble par o population
Malicnne, ce fait est dautant plus net gu'an stade  d'enkystement fa
svimptomatologic peut Ctre pausre ¢t que Ie patient ne ressent pas fa neeessite
d'une telle mtervention.

Dans un cas eependant, et chez un tuberculeux, indication a ¢te posce a fa tin du
deuxicme mows d'évolution devant un enkystement radiologique patent Nous
avons attendu la fin du troisicme mois de traitement spécitique pour deécider de
Iintervention, mais les images radiologiques se sont progressivement adteénuces,
Jusqu'a ne laisser que des séquelles postéricures assez pen mportantes Cette
¢volution, sans doute rare. n'est. & notre connaissance. pas documentée dans la
littérature.

Dans notre scérie, nous avons done pratigue 20 décortications. 11 décortications
précoces.  essenticllement  dans  des pyopncumothorax chromgues. ot @
décortications dites de nécessite, ¢'est-a-dire au stade d'enkyvstement Dans tous
fes cas, fa reexpansion a ¢té jugde sutfisante ¢f nous n‘avons jamais e confronte

A la question d'une exérese ou d'une thoracoplastic, mmmicdiate ou secondare
Jamais, lo satgnement postopératorre n'a necessite de tansfusion sanguine, e
dminngv p(‘)s‘[opCr;nmrc moven a et de 975 jours, et dans deus cas, h‘ bullage

est o poursuivi sur respectinvement 13 et 19 jours Trow mafades (13 70) ont
Dlu\\,nlp une suppuration pariétale postopératorre: il s'agissait dans lc,\ 2eas de
situations U "haut nsque” mifcctieux une plaie par balle avec séquestre osseos

méconnu, un cmpseme deonéeessite of une  tuberculose mcconnue - Cette

o~ 4
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complication a notablement repousse la guérison 4 respectivement 43, 60 ¢t 63
Jours. Ce taux de 13 % est analogue aux chiffres de o littcrature thoracique. ot
cgalement analogue a ce quiest deent en chirurge abdonimale contamimee {8 3a
On a constaté par aifleurs un déees. par récidive purulente of cchee du dramage
puis de la thoracostomie mise en ocuvre pour trarter fe syndrome mfvcticus

Au total, surces 20 caso by a 93 %o de guenson ot un décos Cos chitties sont en
SOSRORY

rapport avee ceux obtenus par d'autres auteuns

C. INDICATIONS

L'indication thérapeutique dans les pleurcsies purulentes est fonction du stade
anatomo-clinique ct de 1'¢tat général ponctucel des patients. Ches un patient vu en
phasc de collection ou en phase precoce d'organisation. ot apres drainage pleural
quclle que soit sa modalité, deux facteurs. en partic hes, détermment e chois
thérapeutique: 1l s'agit de - 1) la reponse ou non du svndrome miceticus au
trartement en cours ct. 2) dans e cas ou le syndrome infectrcux est maitrise. de la
réexpanston effective ou non du parenchyime, ancune gudnison stable ne pousant
Ctre cspérée sl opersiste une poche pleurale La figure 49 propose un arbic
décisionnel qui tient compte de ces deux facteurs, ctant entendu que e tratement
initial associc obligatoirement une anttbiothérapic et un drainage (sclon des
modalités diverses) de la collection non encore enkvsiée

1. EN PHASE AIGUE DE COLLECTION :

Toute collection purulente aigue posc une mdication de drammage aspratif simple
{cn association 2 une antibiothérapic st possible adaptée a la bacténologie): dans
presque tous les cas traités précocement (200 le geste maitnise e syndrome
infecticux et permict Feftacement de l'espace pleural. La gucrnison est obtenue en 7
a 21 jours de dramage. La non-maitrise du svndrome infecticux, tradutte par une
¢mission importante ¢t non régressive par le drain. puis rapidement par unc
¢volution cachectisante. doit conduire a une thoracostomic. que 'on peut quahifier
ict de véritable "ouverture dabecs”: la condition est ict que le médiastin sort
"fige". ce qui est le cas apres 7 a 10 jours de suppuration. En cas maitrise du
svndrome infecticux mais de non-réexpansion, on peut proceder e
décortication précoce, decidée 3 a 4 semames apres e debut du dramage. la
svmphyvse pleurale st obtenue Ceourte I'evolution. e fistule bronchiolare.
mmcdiatement ou sccondatremient révelée, ne moditic habituctement pas co
schéma thérapeutique, 1o cleatnisation ctant e plus souvent obtenue par ces
procedes. v compris la thoracostomie

2. EN PHASE INTERMEDIAIRE :

Dans ces situations. e dramage aspirant simple ost suthisant cv ol Taat
obligatorrcmient 'amchiorer par unc  des procddures  decries plus haut
(fibrinolvtiques i situ, plearotomie.  thoracoscopie de detersion. Livages
pleuraux). Tout retard ou toute msuffisance thérapentique conduit e a0 une
situation ¢volutive qui exigera un geste supplementiaire - thoiacostonue si e
svndrome fecticux n'est pas contrélable. decortication precoce ou de necessite
st I'évolution se fait vers l'enkvstement.

3. EN PHASE D'ENKYSTEMENT :

A cette phase avee poche enkystée, 1o gucrison par svmphyse p
ctre  obtenue que par une  décortication de nceessite En ocas dee
décortication avee réexpansion insutfisante ou/et récidive de T'empyeme. 1) faat
pratiquer une une thoracoplastic (invalidante ¢t au devenir incertain), ou micux,
une myoplastic pédiculée, en particulier sila poche pleurale persistante st
entretenue par une fistule corticale bronchiolaire.

curale ne peut
we de la
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Fig. 19 : Arbre décisionnel propesd au
coirs du trattement des pleardsies
prridentes. Les denx fuctenrs de la
Iécision sont [e conirdle ot non du
syndrome infecticnx et {a réexpansion ou
g non du parenclyme.

DB (e drainaye précoce d’une plenrisic
collectée s accompagne d'tine ré-
expansion parenchyma teuse et évolue
habitiellement vers la gudérison.

@ cn cas de non ré-expuansion,
Denkystement condnit G une décortication
dv wécessité doni Uschee @ peut faire
appel a thoracoplasiic ou myoplastie;
B une décortication précoce peat
aceelérer la gudrison;

& il syndronte infectienx 1’est pas
controlé par les gesies de drainage et
détersion ou/et st 'ctat genéral ne pernies
pas une chirurgic lourde, i funt se
résoudre a une thoracostomic dont la
grerison peut 6tre obtenue par
comiblement spontane 6,»/ur1m,'turu aver
myoplastic & ou, O puristeciomic,
thoracoplustic ou encore myoplastic

secondaire.



D. MORTALITE DES EMPYEMES PLEURAUX :

La mortalité globale des empyémes pleuraux St aun débhuat du siceles de 2004
50% |67]. Elle s'est conswdérablement amchiorée avee  ladministration des
antibrotiques et la géndéralisation du dramage, jusqu'a devenrr nudle dans la sere
(1983) de Debesse 20]. U s'agit 1er en fart de malades tranes tres précocement, of
st I'mtervention thérapeutique est plus tardinve, les déees sont plus nombreus.
comme dans la série de Hassan [35] en 1990 au Nigerna avee 1270 de deces et
celle de Cham [13] en 1993 ¢n Grande Bretagne avee 13 %% Cotte mortalite par
empyeme pleural est en rapport avee Te recrutement des patients, o stade ¢voluti!
ct les ¢tiologies de fa pleurcsic.

Dans notre série. clle est globalement de 17.3
cas sur 40). Ce taux relativement élevé s'exphique par la presentation tardinve des
patients (délar moven entre e debut apparent de la maladie ¢t 1o consulanon
chirurgicale ¢gal 4 76 /- 51 jours). un ctat géneral parfors tres alterd au monient
de la consuftation chirurgieale, cortames ctiwologies (3 cas doe Srda). certaunes
formes anatomo-chnrques réputdes graves comme le pyopneumothorax que 'on
retrouve it 6 fois sur les 7 déeedes

1

Yo chez fos seuls patients trateds (7
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CONCLUSIONS

Eatre le fer Janvier 1090 ¢t e 30 Jum 199458 patents porteurs d'une plearesic
purulente dvolude. et en stuation plus ou maoms comploxe. ont ¢t¢ adresses & la
consultation de chirurgice thoracique de 'Hopital National du Pownt G

Tous ces patients. saul un, avaent dé@ sung un taatement imddheal plus ou
moins prolongé ct dorvent amsi Stre considercs connme des echees thérapeutiques.
Unc premicre consultation en médecme sousent tardive explique nombre de ces
¢chees: ce retard semble, pour partic au moins. en relation avee {es trés faibles
moyens financiers de la majorité de ces malades.

Cette pathologic est fréquente au Point G, puisque colte série representc on
moyenne un cas par mois durant la pérode consideree.

Sur les 38 patents de notre ctude. il v a 3 hommes pour une temme. ce qui
s‘accorde avee les données classiques. Cette sene est essenticllement finte
d'adultes jeunes: Iage moven, déduction fte des 7 entants de moins do 16 ans
(sott 12 %o de cette population). cst en effet de 34 #/- T4 ans. co qui est moins
¢leve que dans la hittérature;
fait de notre recrutement essenticllement "adulte”

les enfants sont peu représentés, co qui peut cue e

L'é¢tiologie dominante est la tuberculose (49 %o des cas). ce quioest une
particularité, suivic par les formes métapneumontgues a4 progenes (3% 7o), les
plus frequentes autrefors. Fait important et relativenient "nouveau”. une fors sur
cing. la pleurésic purulente sc déclare dans le cadre dune mtection au VIHL ot e
plus souvent en assoctation a une tubereulose

Au monient de la cousultation en chirurgie. la tolcrance fonctionnelle est en
général assez bonne ct. plus d'une fots sur deux. Ie syndrome imfecticus est
control¢ d'une manicre satisfaisante: dans plus de 40 %o des cas, e syndrome
infecticux reste cependant ¢volutit mars d'une manicre plus ou mons nette, un
amaigrissement est note dans plus des deux-tiers des cas. ce qui temogne dune
longuc suppuration prealabie

Le diagnostic fair appel o Panammncse. au dossier (quand 1f en existe unj. a
Iexamen clinique ¢t a Fmdispensable radiographic thoracique e face. stmon de
profil.

Le pyopneumothorax, avee 43 % des cas. est I'aspect anatomochnique e plus
fréquent de cette sérier sa forme chronique ("refrotdic” par les antibiotiques)
représente un tiers des S8 patients Ce dernier aspecte méconnu de o hittérature
spéeialisée depuis plus de 20 ans. fat Porngmalite de cette ctude Lin fréquence, fe
deuxicme aspect est Fenhystement, avee pres de 30 V% des cas

Dans l'ensemble, U'épanchement n'est hibre dans la grande cavite que 4 fous:
atlleurs, 1l est. soit en cours de ¢ T des cas)
soit enkyste (30 %0).

otsonnements et d'orgaimsation (64

Traitement anti-infecticux et effacement de '¢panchement sont les deux
principes thérapeutiques: ils sont ¢troitement lids et complémentaires: en cffet. fa
scule antibiothérapic est incapable de tarr une collection mstallée, comme e scul
drainage de P'épanchement peut Gtre msuffisant pour conurdler Uinfection Un
constat ¢st certain: aucune gucrison stable ne peut ¢tre attendue sl persiste un
espace pleural pathologique, en ce sens. e geste chirurgical est surtout
"mécanigque”.

Aux stades mitiaux de la collection. les ponctions ¢vacuatrices ne donnent que
des résultats mediocres, cf clest au drainage aspriratf qutl {faut s'adresser: ce
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geste simple peat ctre sunvt de 106 %0 de gucrson il est apphique précocement

Inopeu plus tard, ot dés que Ja fibrine sédimente comble les culs-de-sac ot
:'appox‘c enoostrates successives sur les plesres. on particalicr sur e teaillet

visceral, la réexpansion parenchyvmateuse st compronuse ot le drainage scul
devient moms efticace: 1l fuut alors lur adjoindre un procdde qui vise a la
detersion des plovees et & P'évacuation de la fibre fibrinolvtiques e situ,
détersion sous T vue par picurotonne "a mirima’ ou par
pleuraux en grandes (1u wilites . Dans Menorance. oa Ton est le plus souvent, e
la situntion exacte '

> J'éat des plc ves, cortams auteuss debutent demblée o
truitement par un o pluswurs de ces

gestes associes . Dans cos formes non
cncore enkysedes. minis doge Jaen cours dorgamsation. 'y olution peut Stie ceourtee

lavages

par une décorticaiten précove. procddoe dogueiques ours do Tavaees plenraus

visant & desmtecter fes .funlla,&

Les  pleurdsios enfastées ofr Jdune maunere wdnerals s situations

cment fixces dans lesquetios on ne poul espadrer une reexpansion

anatomig

parcnchymiateuse,  comnic les p\o;mcun‘m[hr\m Cochronngues, relevent dlune
deécertcation pleuro-pulmoniire "de néeessite” Les cehoes de co gente attcipaent
200240 essenticllement dans les situations compleves. tant au plan parciad gue
parcnchyiateux: ils peavent Ctre trands par thoricostomic, sunae de nnvonlastic,
ou puar thoracoplastie

Dans notre série. sculs 40 des patients (69 %oy ont pu Clre trates. des rarsons
psyvehologiques. et sans doute surtout ccononuques. expliquent e refus de tout

Yo des malades de la séne.

traiteme:
Un driunage (sous des tormes diverses) a S réalise comme seul traitement chez
20 patients: deux fois, nows avens Stéocontrinnts o uae thoracostonne  les
résultats sont satisfasants dans 9 cas: on compte 3 scequelles mvahdantes, 3
stabilisations ot 5 déces (25 °%0) Tous les deees sont en relabion avec unc
situation prethérapeutique exiremement precaire

Une décorticanion v ete offectuce chez 20 patents, avee 1Y resultats satisfasants
et un déees o distance de mtervention Dans by mggontd deos cass Panesthesie
pcncrale s'est doroulée sans problame particulicr of les sultes enb Cté asser
simples Mars cette chirargie exige un suin postopéaitonre séreun, mcme Sl e
dépasse que rarcmicnt g semaine, b oe suiv ne peat Ce assure en o sScuric que
dans le cadre d'un service de réanmimanon competent et ngourcis. dans fa
surveillance. Do co pomt de vuel les structures du Point G ont prouve e
performantes

Les indications théx':apcuiiqucs sont en defintne asses simplies & cnoncer. bn
cnte Svolutine

pratique, fe presier geste a appliquer devant toute plearesie pun
est le dramage pleural aspiratif {cn association au traotement antiblotigque). Les
décisions  thérapentiques ultericires vont dépendre de deas Ovcocments. 1)
controle ou non du svadrome mfochicaa 2) reexpans:on parcachvmateuse rapide
ou non En schématisant 2 extréme 4 siuations peuveni se presenter

a) si e S_\"ldl\)n‘ > mfecticus est maitrse ot que fa reeapansion parcnchymateuse
clinique ¢t radiclogigne se necauit dans Ios quelques jours g suvent fe dramage
I'évolutica a toutes chances d'ctre favorable et la puerson d'étre obienue avee un

mintmum de sequelles

b) st Ja réexpansion est u‘con‘.pl(‘lg\ on s tronve devant une collection deja en
vole dloreamisation: 1 faut ol associer au dramage un ou des procedes de
détersion de b plevee: i ddeartication précoce est peut-Ctre ict fe chenum fe plus

court.

¢) si e syadrome nfecticux reste ¢volutit en depit dun dramage efficace. ou

méme de lavages pleuraux assocics. et que Fétat eéndral se detenore 1l fant se

L
résoudre & une thoracostomic, habituclioment wes efficace ponr controler
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I'infection; le comblement de la poche. spontancment toujours tres lony, poarra
¢tre Ceourte par Tapport d'un tissu autologue parfatement vasculanse ot
volumincux (muscle. grand ¢piploon).

d) chez les patients vus tard et chez qui la situation anatomique st {igée par unc
pachypleurite 1rréversible, scule une décortication peut espérer obtenir une
gucrison stable ¢t une récupcration fonctionnelle satisfasante (effacement de
l'cspace pleural et réexpansion parcnchyvmateusce)

Mais, a nos veux, le véritable traitement des formes compliquées ct ¢volutives
des pleurdsies purulentes (formes en cours d'organisation. pyopnceumothorax
chronique, formes enkyvstées) doit étre préventif. par un drammage pleural
précoce. cfficace. ot mstallé des le début du stade de collection. Cette atttude.
aujourd’hur largement tllustrée dans la littérature. est la scule capable d'éater les
formes complexes auxquelles nous avons ¢té confrontés: el nous semble ta
scule logique, tant aux plans phyvsiopathologique ¢t thérapeutique. qu'au plan
¢eononugue.

Pour aller plus loin dans la prévention, ¢'est la prophyiaxie de L pleuresie
purulente elle-méme, en tant que complication d'une I¢sion parenchvimateuse
corticale. quiil faudrait developper. Le probleme au Male comme dans de
nombreux autres pavs, cst essenticllement cconomigue. 1 met en jeu Facees wun

praticien compétent, capable d'un examen thoracique exact. Facceds o un poste

radiographique. la disponibihite en antilbnotiques ctficaces  en un mot. il pose o
question plus large de T sante dans Tes pavs a fuble PIB - mas Cest une aotie

inferrogation. ..
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Note Technique

La réalisation technique de celte these a fait largement appel aux
moyens informatiques "personnels” actuels.

Le logiciel Epi-Info 5.01 a été utilisé pour archiver les dossiers et faire les
calculs statistiques.

Pour des raisons pratiques, le texte a été saisi sous Word.5 de Microsoft puis
transféré sous Word.2 pour Windows. Ce dernier logiciel a permis de réaliser
les graphiques (histogrammes et "camemberts").

Le logiciel Publisher de Microsoft a été utilisé pour réaliser les pages 18 et 93.

Les dessins ont été faits par l'auteur, puis ils ont été numérisés, soit a plat sur
scanner Canon, soit "a la main" avec un scanner de marque Mustek. Celte
derniére solution, bien moins onéreuse a l'achat (de l'ordre de 10 a 1), n'est
cependant applicable qu'a des documents de moins de 10 cm de large. I est
cependant possible de réduire un dessin trop "volumineux" par photocopie,
puis de le numeériser a la main; pour des seuls schémas au trait, ia perte de
qualité n'est presque pas sensible a I'oeil nu. Dans les deux cas, la définition
utilisée a été de 400 "dpi".

Les radiographies ont été photographiées, puis "scannées” a plat. Le rendu, a
peine satisfaisant, de ces images radiologiques est plus le fait des limites de
limprimante utilisée (Laserjet IlIP de Hewlett Packard dont la defimtion
maximum est de 300 "dpi") que du traitement de limage par scanner. Les
nouvelles imprimantes laser & 600 "dpi" devraient permettre d'obtenir de
meilleurs résultats, ce qui pourrait élargir I'utilisation des radiographies dans les
théses.

L'ordinateur utilisé a été un Kenitec avec 4 Mo de mémoire vive. ce qui es! tout
juste suffisant et oblige a fragmenter le travail en de muliiples fichiers, en
particulier pour les images radiologiques qui occupent une place notable en
mémoire. Au total, I'ensemble de la thése pése plus de 9 Mo.



