Résume :

Les auteurs rapportent une experience de 37 cas d'eépanchements pleu-
raux purulents d'origine variee, a I'exclusion des empyemes tuberculeux.

Il s'agit de patients agés entre 16 et 87 ans (moyenne 46 ans), repre-
sentés par 29 hommes et 8 femmes, recrutés sur une période de 4 années.
La localisation pleurale droite est 2 fois plus fréquente que la gauche
(65% vs 35%). L'abondance de I'épanchement est variable (faible:43,25%

%, moyenne:51,35%, grande: 05,40%).

19 malades avaient au moins un antécedent pathologique.

La durée de séjour dépassant le mois dans le service a concerné 51,33%
des malades.

Outre une antibiothérapie, notre attitude thérapeutique a consisté a des
ponctions lavages répétées chez 31 patients (83,78%) et a un drainage
pleural chez les 6 autres (16,22%).

L'évolution a été favorable sans séquelles chez 23 patients (62,16%), 9
malades (20,32%) avaient garde une pachypleurite. La récidive a concerné
un patient. Nous avons déploré 4 déces dont 2 chez des malades insuffi-
sants renaux sous dialyse, un patient agé de 87 ans et un sujet diabétique
et hypertendu.

Introduction :

Les pleuresies purulentes aigues ou empyeme thoracique constituent
des affections redoutables par les séquelles pleuro- pulmonaires qu’elles
engendrent. |l s’agit de maladies compliquant un état physique le plus sou-
vent deletere, debilité par une pathologie sous-jacente patente ou un ter-
rain fragilisé par des habitudes nocives (alcoolisme ou tabagisme).

L'évolution stéreotypée en trois phases : diffusion, collection et en-
kystement fait craindre l'installation de la derniére phase qui reste toujours
irréeversible. Ceci recommande l'instauration d’'une thérapeutique aussi pre-
coce que possible basée a la fois sur un traitement local ( Evacuation du li-
quide pleural ) et sur un traitement général afin de sauvegarder au mieux
une fonction respiratoire acceptable.

Materiel et méthode d’étude :

Il s’agit d’'une etude rétrospective, s'etalant sur une période de cing
anneées.

Celle-ci est basée sur I'analyse des dossiers de 37 patients colliges
dans le service de pneumologie de Batna (Algérie). Tous les malades ont
présenté une pleurésie purulente a I'admission.

Ceux-ci sont répartis entre 29 hommes (78,38%) et 8 femmes
(21,62%) d’age compris entre 16 et 87 ans avec une moyenne de 46 ans.

L'étude porte sur le profil épidémiologique des pleurésies purulentes
dans notre service.

Les antecédents :

Le Diabete est la pathologie la plus frequemment rencontrée dans
notre série (16,22%), suivi de I'H.T.A. (13,51%). Un asthme bronchique
est noté chez 2 patients. Les autres affections rencontrées sont : Une in-
suffisance rénale sous dialyse (2 cas), un Lupus (1 cas), Une hépatite C
(1 cas), un Lymphome malin non Hodgkinien (1 cas) et une D.D.B.

(1 cas).
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Tabagisme :

Aucune femme de notre série n'est fumeuse active. Cependant 37.5 %
d'entre elles avaient été exposeées a un tabagisme passif.

Le tabagisme actif reste une exclusivité des sujets de sexe masculin
avec une frequence de 58.62%.
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Etude Nosologique :
Mode de debut :

Le debut de l'affection est variable et peu significatif de la na-
ture du liquide pleural. En effet 54% de nos patients ont présenté un dé-
but insidieux et progressif versus 46%, dont le début d’installation a éte
brutal.
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Le tableau clinique :
Une douleur thoracique ressentie le plus souvent en point

de coté représente le symptdme le plus frequemment rencontré avec
75.67%, suivi d'une fievre élevée chez 23 patients (62.16%), témoignant
d'un syndrome infectieux. Celle-ci s’accompagne d’'une toux séche
(48.65%). Enfin la dyspnée arrive en 4éme position avec 27.02 %.

Une hémoptysie de faible abondance est notée chez 5 patients.
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Radio du thorax :
Siege :
I’'hémithorax droit ( 24 fois soit 64.86% ) est plus atteint que le gauche
(13 patients , 35 .14%). Nous n’avons releveé aucune situation de bilatéralité

En plus de I'image d’épanchement, celle d'un d’abces pulmonaire a
été observee dans 02 cas. Une D.D.B kystique (01 cas) et un processus tis-
sulaire excave (01 cas).
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Les pleurésies de moyenne abondance occupent la premiere place
avec 51.35%, suivies des épanchements de faible et de grande abon-
dance avec respectivement 43.25% et 5.40%.

Stades anatomopathologiques :

14 épanchements ( 37.84%) avaient un aspect fluide crémeux ou
louche correspondant a un stade de diffusion. Dans 7 situations cet as-
pect s’est revéle lors de la premiere ponction. Les sept autres ont éte la
consequence directe d’'une transformation d’'un épanchement sero-
fibrineux en liquide septique suite a des ponctions itératives.

Dix-neuf (19) patients présentent un épanchement collecté ou en
voie de I'étre a leur admission. Cet aspect est beaucoup mieux exprime
sur les clichés thoraciques de profil.

Chez quatre (04) malades, I'aiguille traverse une coque trés dure
des la ponction initiale . Elle rameéne difficilement des grumeaux épais et
purulents, témoignant d'un stade d’enkystement terminal.

Phase diffusion collection enkystement total
évolutive
n 14 19 4 37
% 37.84% 51.35% 10.81% 100%

Examens biologiques:

NFS - VS - CRP

Tous nos patients présentent des parametres inflammatoires ( V.S. et
C.R.P ) pathologiques. Une hyperleucocytose est retrouvée dans 83,78%
des cas. L'anémie est rencontrée chez 5 malades.

Syndrome hyperleucocytose Anémie
inflammatoire inflammatoire

n 37 31 05

% 100 83,78 13,51

Etude bacteriologique :

Hemoculture : Celle-ci ne s’est pas montrée contributive pour le diagnos-
tic bactériologique. Pratiquée chez 10 patients, Elle est revenue néga-
tive 7 fois. Un staphylocoque blanc est isolé chez 3 autres malades.

L’étude bacteriologique du liquide pleurale :

L'étude cytobactériologique du liquide pleural pratiquée chez 30
patients a permis ‘isolement du germe 24 fois, soit 64.86%.

Le pneumocoque vient en téte avec 8 patients (33.33%), Le strep-
tocoque 4 fois et le staphylocoque chez 3 patients, représentent les Cocci
Gram positif en cause dans l'infection de I'épanchement pleural.

germe n %
pneumocoque 33.33% 8
streptocoque 16.67% 4

staphylocoque 12.5% 3
klebsiella 20.83% 3)
protéus 12.5% 3
pyocianique 4.17% 1

total 100% 24

Les entérobactéries ont été deétectées 9 fois, (37.5%). |l s'agit de kleb-
siella pneumonea (05 cas), protéus (03 cas) et de pseudomonas (01cas).

L'absence de germes pyogenes chez 6 de nos patients s’expliquerait
par la précocité de I'instauration d’'une antibiothérapie.

Les etiologies :
L'épanchement pleural liquidien est venu compliquer un état pul-
monaire précaire dans 12 situations :
Une pneumonie (5 cas)
Un abces (3 cas)
Cancer bronchique (1 cas)
D.D.B. (1 cas)
Pneumothorax (1 cas)
Lymphome malin non Hodgkinien (1 cas)

Epanchement pleural Sur terrain Sans cause
compliquant prédisposé apparente
n 12 13 12
% 32.43% 35.13% 32.43%

Chez 13 patients la pleurésie purulente est apparue sur un
terrain prédisposé a savoir : Diabete ( 6 cas), Une Insuffisance rénale chro-
nique ( 2 cas ), Lupus ( 1 cas ), Hépatite C ( 1 cas ), Asthme bronchique ( 2
cas).

Nous n’avons relevé aucun terrain prédisposant chez 12 de nos patients.
L’attitude thérapeutique : Comprend :
1) Un traitement parentéral.
Apport multi vitaminique et hydro-électrolytique

Une antibiothérapie probabiliste associant le plus sou-
vent 2 familles d’antibiotique (Céphalosporine + Aminoside) au Métronida-
zole ou encore d’'une béta lactamine (amoxicilline+acide clavulanique) qui
sera éventuellement ajustée en fonction des données de I'antibiogramme.

2) Un drainage thoracique avec lavages répétés et quotidiens.
Dans les épanchements cloisonnés, notre préférence va a la thoracentése
a I'aide d’'une aiguille de gros calibre avec des lavages quotidiens associes
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Résultats :

Immeédiats:

Duree de séjour :

La durée de séjour hospitalier varie de 5 et 97 jours. Elle est de 34
jours en moyenne .

Plus de la moitié des malades ont séjourné un mois et plus (51.33%),
32.43% entre 15 et 30 jours et 16.22% moins de 15 jours.

Nous déplorons 4 décés dont 2 survenus chez des malades insuffisants
rénaux sous dialyse. Un patient agé de 87 ans, enfin un sujet diabétique et
hypertendu.
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Evolution radiologique :
a ) Chez les patients présentant un épanchement initial en phase de diffusion

Un nettoyage radiologique total est observe chez 9 patients sur
les 14 (64.28%) ayant présentés un epanchement libre de la grande cavi-
teé lors de leur admission, Quatre malades ont gardé un comblement du
cul de sac (28.60%) a la sortie, enfin un patient a gardé un épaississe-
ment pleural pariétal.

Nettoyage Rx Cul de sac épaississe-
ment
n 9 4 1
% 64.28% 28.58% 7.14%
b)Chez | eslINgGatSiveirdtysi dzy SLI YOKSYSVYi

9 patients sur 19 ( 47.37%) qui ont présenté un aspect radiolo-
gique d’allure collecté ont evolué vers un nettoyage sub-total. 5 autres
(26.31%) ont gardé une opacite pleurale minime et peu etendue. Enfin
une pachypleurite persistante est observée dans 5 autres situations.

Nettoyage Rx Opacité pleu- épaississement
rale minime
n 9 3 3
% 47.37% 26.31% 26.31%
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ment :

4 malades ayant présente une pleurésie purulente chronique au
stade d’enkystement ont évolués vers : Une régression de la 2 de I'opa-
cité pleurale 2 cas (50%), du 1/3 de lI'opacite (1 cas) enfin I'image est
restée inchangée (1 cas)

Aspect | tiers | moitié inchangé
Rx

n 1 2 1

% 25% 90% 90%

Profil fonctionnel :

Une évaluation de la situation fonctionnelle pulmonaire a été
appréciee dans le premier mois suivant la sortie du malade, celle-ci
colncida avec le premier contréle medical du patient.

Les resultats sont portes sur le tableau suivant :

Syndrome Syndrome E.F.R Total
restrictif mixte Normale

Rx Normale ) 1 9 16
Opacite li- 3 3 2 10
mitée

Opacité 3 1 - 3
étendue

Total 13 5 11 29

Evolution lointaine :

Une radiographie de contrble avec E.F.R au 3 eme, 6 eéme et
12 éme mois ont été demandées. 26 patients.ont repondu au contrdle
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Radiologique
L'aspect radiologique normal s’est maintenu apres une annee,

3 patients qui ont présenté une opaciteé circonscrite a leur sortie ont vu
leur Rx thoracique normaliser. 02 cas sur les 6 ont presente des se-
quelles étendues a la sortie ont vu leurs lésions nettement régresser.

Rx Normale Opacité épaississement
circonscrite
Rx de sortie 15 3 6
Rx aprés 1 année 19 3 4

Exploration fonctionnelle :

L'E.F.R pratiquée au 12 eme mois avait objectivé des tendances su-
perposables avec la radiographie thoracique.

Les explorations proches initialement des volumes et débits normaux
n'ont pas changés a I'exception chez 02 sujets asthmatiques qui ont vu leurs
fonctions respiratoires prendre une tendance mixte a prédominance obstruc-
tive.

Quatre malades sur dix (40%) qui avaient un syndrome restrictif ont v
leur profil fonctionnel se normaliser apres des séances intensives de kinési-
therapie

Discussion :

Les pleurésies purulentes sont des eépanchements pleuraux infectés a
germes banaux compliquant I'évolution d'environ 10 % des pneumonies et
représentent 1 % des infections respiratoires basses.

Une antibiothérapie est instituée quelle que soit I'étiologie. Elle traite la
pneumopathie et I'infection pleurale(01). L'usage d’une instillation d'antibio-
tiques intrapleurale n’est pas nécessaire(02,03). En effet, la plupart des anti-
biotiques pénetrent dans la cavité pleurale et parfois y présentent des taux
de concentration supeérieurs a ceux du sang(04).

Ce choix est basé sur des recommandations consensuelles de I’ Ameri-
can Thoracic Sociéty publieées en1993 et en 1996(05).

Le recours aux ponctions pleurales evacuatrices associees a des la-
vages pleuraux est le moins agressif, crédité par Storm d'un taux de réussite
de 95%(006).
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place un gros drain en position declive. Les taux de succes sont diversement
observeés ils sont de I'ordre de 6 et 78% pour heffner (07) et de 35 a 39%
pour Lee-choing(08).

Pour certains, il n’existe pas de différence en terme d’échec ou séquelles
guelque soit le moyen d’évacuation pleurale.

La chirurgie (pleuroscopie et/ou thoracotomie) est indiquee apres éche
du traitement médical et du drainage simple(09).

Dans tous les cas, une kinésithérapie a type d'expiration et surtout d'ins-
piration forcée est utile pour diminuer les adhérences pleurales. Elle doit étre
debutee precocement et prolongee pendant plusieurs semaines.
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Les pleuresies purulentes restent des affections graves pour I'appareil

respiratoire. Celles-ci engendrent des amputations volumétriques impor-
tantes par la pariétite associée.

Le traitement a la fois genéral mais surtout évacuateur doit étre entrepris
beaucoup plus précocement que possible, dans tous les cas avant l'installa-
tion des séquelles.

Le lavage a l'aiguille de gros calibre tout autant qu'un drainage pleural
restent les seuls garants pour éviter I'installation d’'un stade évolutif terminal
synonyme d’intervention chirurgicale invasive et risquee par les complica-
tions hémorragiques legendaires.
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