PLEURESIE A LIQUIDE CLAIR

|-Définition : également appel@eurésie I'épanchement pleural est définit par la présahe liquide entre
les deux feuillets de la plévre.

lI-Rappel Anatomo-physiologigue :

1-Anatomie :

Séreuse dg feuillets, plevre viscérale et plevre pariétale, séparargspace quasi virtudlespace pleural
-La ligne de réflexion pleurale forme les bordshile.

-Vascularisation artérielle viscérale : artereqbloques.

-Vascularisation artérielle pariétale : artéresriobstales, mammaires Internes.

-Terminaisons nerveuses sensitives : uniguemenivaau pariétal

-Cellulesmésothélialeg couche mono-cellulaire a la surface des feuillgsuraux pariétaux et viscéraux) :
*Assurent une fonction de glissement entre le pauetda paroi thoracique.

* Participent a la réponse aux agressions infes@igsuinflammatoireset/ou tumorales et a la répardes
particules inhalées

* Recrutent des cellules immunocompétentes ;

* Régulent I'equilibre coagulation, fibrinolyse ratpleurale et participent au drainage des prodigts
dégradation lors des processus de réparationgévee (pleurésie purulente par exemple) Membrane
basale - Tissu interstitiel sous-mésothélial

-Réleprotecteur et rélemeécanique: cavité pleurale (cavité virtuelle} Vide relatif—Interdépendance
des 2 plévres—transmission instantanée des variations de volwria dage thoracique aux poumons
—transmet et répartit les pressions négatives thtnaciques au cours de I'inspiration et s’oppase a
collapsus alvéolaire et bronchiolaire

-Membrane semi-perméable (plus net au niveau pdriét

-Plévre pariétalerdle clé dans la formation et la résorption des ligideset desprotéines

- fluide produit au niveau de la plévre pariétaba nléclive = 0,15 ml/kg/h = lubrifiant ; permettaat
glissement des deux feuillets pleuraux I'un suntfa

- réabsorption au niveau pariétal par les lymphasgprédominant aux bases (pores de Wang).
Grande capacité de résorptien300 cc/jr)

- persistance d'une faible quantité de liquide damdevre (0,3 ml/kg)

*C’est le déséquilibre sécrétion/réabsorption duille qui donne naissance a la pleurésie.
2-Physiopathologie:

Plusieurs mécanismes peuvent concourir a I'apparitun épanchement pleural liquidien (pleurésie):
Plevre normale/épanchement transsudatif, pauvre en protéines)

— augmentation de la pression hydrostatique atanide l'interstitium pulmonaire (insuffisance caglie
gauche) ou au niveau de la plevre pariétale

— augmentation de la dépression pleurale: atéiegbasmonaire

— diminution de la pression oncotique capillaiggndrome néphrotique

— passage trans-diaphragmatique (par les puitaadei®) de liquide d'ascite

Plevre pathologiguéépanchement exsudatif = pleurésie sérofibrinetisbe en protéines)

— augmentation de la perméabilité capillaire : mggerétion

— diminution de la réabsorption (pachypleuritepdalge du drainage lymphatique soit au niveau plsora
au niveau médiastinal

— lésions inflammatoires ou néoplasique

[lI- Diagnostic positif

1. Circonstances de découverte

-Syndrome pleural : douleur thoracique (point die c8yspnée, toux séche aux changements de pgsition
- Signes généraux au premier plan : état infectagu ou subaigu, altération de I'état général.

- Bilan d’extension d’'une affection responsabldadpleurésie.

- Examen clinique ou radiologique systématique.




2. Affirmer I'’épanchement
a) Pleurésie de moyenne et de grande abondance

— Examen clinique il est comparatif : — Radiographie thoracique face et profil :

* abolition des vibrations vocales ; * opacité dense et homogéne déclive, non

* matité déclive ; systématisée, a la limite supérieure floue, effatzan

* abolition du murmure vésiculaire ; coupole diaphragmatique et mobile, dessinant avec
la paroi la ligne de Damoiseau, convexe en bas et e

* parfois, frottement pleural (aux deux temps dedans ;

respiratoires, disparait en apnée, le différenagie d * refoulement controlatéral du médiastin si
frottement péricardique. Ne sera pas retrouve en d&panchement est abondant ; 'absence de

d’épanchement abondant) ; déplacement fait suspecter une atélectasie sous-
* souffle pleurétique, rare, doux, expiratoire. jacente ;
* éventuellement, anomalies parenchymateuses
associées.

b) Epanchement de faible abondance(comblement dou-de-sac)

— Souvent, présence d'un frottement pleural, leseawgignes cliniques sont discrets, voire absents.
—Cliché de face, en décubitus latéral, précise lhil® de I'épanchement (majoration de la lignedaote)
et le différencie d’'un épaississement pleural skajue

c) Epanchement localisé, soit scissural, soit ertéygans la grande cavité

— Il réalise une opacité non systématisée, parfoiddev Le diagnostic peut étre difficile avec uneraalie
parenchymateuse.

— La ponction est utilement guidée par repérage éomagraphique.

— Utilité du scanner thoracique ++.

d) Epanchement pleural chez les patients en déaubilen réanimation, par exemple)

— Localisation postérieure de I'épanchement avegrition de la transparence et aspect de grigiiffiese.
— Intérét de I'échographie pleurale et du TDM thogaei.

3. Méthodes d’exploration :

A/ Ponction pleurale:

- Tout épanchement pleural doit étre ponctionné.

- Il n’existe pas de contre-indication absolue.

- Les contre-indications relatives sont : anomdéda crase sanguine, traitement anticoagulantitura
ventilation mécanique, pleurésie de tres petit mau

a. Technique

- Sous anesthésie locale, bord supérieur de lam@eeure(pour éviter un pneumothorax iatrogéene)

- Point de ponction guidé par les données clinigieadiologiques ; dépend de la nature présumée de
I'épanchement (vers les zones déclives pour lag@dees de la grande cavité, en pleine matité jesur
pleurésies purulentes).

- Recueil du liquide sur trois tubes : pour analygehimique, cytologique et bactériologique.

- A la seringue ou & 'aide d’une tubulure, en @vitune évacuation trop rapide ou trop abondans®QIm|
au maximum car risque d’cedeme pulmonaire lésicanakcug.

* Incidents les plus fréquents. malaise vagal, hémoptysie par pigire pulmonatsthellement sans
aucune gravité, pneumothorax.

* Accidents rares: piqQre septique, ensemencement néoplasiqueajdd die ponction (pleurésies
tumorales), blessure sous-diaphragmatique.

- Une radiographie de contrdle est indispensable.

b. Aspect macroscopiguédn différencie les épanchements citrin, hémortagjiguriforme ou chyleux.
c. Etude du liquide

1) Biochimie

—Le dosage des protéines distingue :

* Transsudat (nature mécanique) < 30 g/l ;

* Exsudat (nature inflammatoire) > 30 g/I.

— Le taux de protides dans la plévre est tres déepeerigal’état nutritionnel du patient.




— En cas de doute, rechercher les critéres de Light

* gradient avec rapport protéine plévre/sérum > (,5

* rapport LDH plévre/LDH sérique > 0,6 ;

* taux dans la plevre supérieur a 2/3 de la linstgérieure du taux normal des LDH sériques ;
- Un de ces trois criteres : signe I'exsudat ;

- Aucun des trois : le transsudat.

— Sont étudiés en fonction du contexte :

* glycopleurie basse (< 0,6 g/l) lors de pleurésies purulentesnatoides, cancéreuse et tuberculeuse ;

* amylopleurie augmentée lors de pleurésies des pancréatitdsisgars de néoplasies, ou lors de
perforation de I';esophage (amylase salivaire réntdu dosage des isoenzymes)

* pH pleural évolue de facon paralléle a la glycopleurie ; (ga8,20, apres avoir éliminé une acidose
systémique) lors de pleurésies purulentes et rhnideg. Valeucut offa 7,20 permettant de différentier les
pleurésies purulentes des épanchements parapneyuasrfQui peuvent avoir les mémes caractéristiques
cytologiques) ;

* I'acide hyaluronique augmente lors du mésothéliome (valeur biologigusensible, ni spécifique, car
peut étre augmenté dans les pleurésies bénignestasigues et les adénocarcinomes) ;

* facteurs antinucléaires, facteurs rhumatoides, faction du complémentabaissée : lupus, pleurésie
rhumatoide ;

* dosage triglycérides, cholestérgbour les pleurésies chyleuses ;

* pas d’'intérét des marqueurs tumoraux

2) Etude bactériologigue

— Direct, culture aéro-anaérobi®echerche de BK au direct et en cultuidaetérét de la PCR mycobactérie.
3) Etude cytologigue

—Numération < 1 000 mm3 pour tous transsudats.

—Formule :
* lymphocytes > 75 % : * éosinophilie > 10 % :
- Tuberculose ++, - Ponctions itératives,
- Lymphome, -Hémothorax,
- Pleurésie rhumatoide, -Embolie,
- Transsudats pleuraux ; -Parasitose,
-Autres : médicaments, néoplasie, tuberculose.
* prédominance de neutrophiles : *La découverte d’'une hyper éosinophilie pleurala n’
- Pleurésie bactérienne ou parapneumonique de valeur que pour la premiere ponction pleurale ;
(80%) * recherche de cellules anormales ++, sensibilig¢&D
- Pleurésie lupique ; a 80 % selon les séries.

B/ Biopsie pleurale :

Indication : exsudats sans diagnostic étiologique.
1.A l'aveugle :

- Sous anesthésie locale aprés vérification derltstase.

- Aiguille de Castelain ou Abrams.

- Pour étude histologique et cultures BK.

- Contréle radiographie de thorax +++ (fréquence gleeumothorax).
2. Sous pleuroscopie

-Avec anesthésie locale ou générale.

- Etude de toute la plévre, les biopsies sont déeuees qualités (volumineuses, orientées) eefelement

optimal.

|\V-Diagnostic différentiel :

Il se pose avant la ponction pleurale et surtonsdes formes atypiques localisées :
Pneumonie- Atélectasie

=>» Valeur du scanner thoracique




V- Etiologies des pleurésies a liguide clair :
A-Transudats:

- Liguide paucicellulaire avec prédominance de lgogytes.

- Protéinopleurie < 30 gl/l.

1- Insuffisance cardiague gauche :

— Souvent a droite ou bilatérale, scissurite souasabciée.

— Citrin ou sérohématique.

— Intérét des critéres de Light. Taux de protidesvpatis’élever aprés traitement diurétique (LASILIX)
— Diagnostic: sur les autres signes de linsuffisacergliaque.

2- Cirrhose 4- Moins fréguent :
— Souvent associée a une ascite. — Atélectasie.
—Volontiers a droite et récidivante. — Péricardite chronique constrictive.
— Peut étre la seule manifestation ascitique
3- Syndrome néphrotigue : 5- Syndrome de Meigs :
— Diagnostiqué sur les autres signes (dans le cadre Tumeur ovarienne (fibrothécome).
d’'une anasarque). — Ascite
B-Exudats:

1-Pleurésies infectieuses (30 %) :

a.Pleurésies tuberculeuses :

— Fréquentes elles s’observent soit au décours d’'une primestibn, soit plus souvent chez I'adulte, dans
le cadre d’une tuberculose commune.

— Radiologie: rechercher soigneusement des nodules apicapatide taille ; le parenchyme pulmonaire est
souvent normal.

— Epanchement citringénéralement abondant, exsudat trés riche enipestdymphocytose prédominante
ou exclusive ; parfois formule mixte ou initialemi@nédominance de neutrophiles.

— Bactériologie :

* recherche systématique de BK dans les expectorsti’aspiration perfibroscopique, les tubages
gastriques avec direct et mise en culture ;

* ponction pleurale directe (10 % positif) ; cules (30 % positif) ;

* intérét de la PCR BK sur le liquide pleural ; s@ilité trés variable selon les séries ;

* dosage de l'adénosine-déaminase (a I'étude).

— Anatomopathologie:

* biopsie a I'aveugle positive dans 60 a 75 % das (@ranulome epithéliogigantocellulaire

ou caséofolliculaire) ;

* biopsie lors de pleuroscopie : sensibilité 100 %

* mettre en culture une partie des prélévements m@ntification et antibiogramme.

b. Autres pleurésies infectieuses

— Pleurésies bactériennesle plus souvent réactionnelles, parapneumoniques :

* habituellement puriformes ou purulentes, ellesyant étre a liquide séreux au début ou sous t'effen
traitement antibiotique ;

* épanchement peu abondant, difficile a ponctionniehe en polynucléaires souvent altérés

* le diagnostic, orienté par le contexte infecticast apporté par la bactériologie.

*L'élévation des antigénes solubles pneumococciguadaemophilus permet de déterminer la
responsabilité du germe en cas d’infection décapit@ une antibiothérapie préalable.

— Pleurésies virales :

* caractérisées par un début aigu, un épanchemeuatgbondant et inflammatoire ;

* elles surviennent dans le contexte d’'un épisodectieux respiratoire récent avec souvent uneomnoti
d’infection virale dans I'entourage. L'épanchemdnés rarement isol€, est associé a des anomalies
parenchymateuses qui doivent faire éliminer au ladgéla une origine tuberculeuse ou tumorale ;




— Pleurésies parasitairesexceptionnelles sous nos climats :

* Amibiase : * Hydatidose :Rarement isolée,

- Satellite d’'un abces amibien hépatique, - Rupture, dans la cavité pleurale, d’'un kyste pelngmateux
- Liquide réactionnel sérofibrineux ou ou hépatique,

purulent (couleur chocolat) ; - Liquide jaune,

- Le diagnostic est cytologique.
2- Pleurésies tumorales (30 %)
a- Pleurésies métastatigues
— Fréquentes au cours d’'un cancer a point de déyeat bu extrathoracique.
— Elles compliquent un cancer connu ou révelent watlegbogie tumorale.
— Elles réalisent un épanchement insidieux, abonddrity ou sérohématique, avec une formule mixtéou
prédominance lymphocytaire.
— Le diagnostic repose sur :
* I'existence d’une tumeur maligne connue antérggnent ou la découverte d’une localisation viscérale
* la radiographie de thorax : opacité(s) pleuralg@amelonnée(s) suggérant un processus tumoral ;
* |la fibroscopie bronchique avec biopsies : rechheraine tumeur bronchique primitive ou une lymphingi
carcinomateuse ;
* les examens cytologiques et histologiques plexuraellules cancéreuses présentes dans 50 % des ca
environ dans le liquide pleural, ponction-biopsleyrale positive dans deux tiers des cas, fourmsdas
précisions sur la nature de la tumeur en cause.
— Causes:
* cancer bronchique primitif (origine la plus frégnte de pleurésie tumorale chez ’lhomme)
* cancer du sein (chez la femme, la cause la piepuente d’épanchement pleural métastatique) erdea
traitement antérieur du cancer par radiothérapi@ distinction entre un épanchement postradiquenet u
pleurésie métastatique est difficile ;
* la plupart des autres tumeurs malignes peuvenst &sponsables d’'une pleurésie métastatique
* cas particulier du sarcome de Kaposi. Epanchensentvent associé aux localisations parenchymateuses

b- Localisations pleurales des hémopathies malignes

— Rarement révélatrice de 'hémopathie.

—L’épanchement est a prédominance lymphocytaire.

— L’examen cytologique et histologique de la pléat e diagnostic : maladie de Hodgkin, lymphome
malin non hodgkinien (ou s’observent aussi des @pamnents postradiques), hématosarcomes et leucoses.

c-Pleurésies des mésothéliomes

— Révélé par des douleurs pleurales et une dyspmestallation progressive,

— Liquide pleural citrin ou hémorragique, abondaithe en protéines, nombreuses cellules mésothe&liale
(le caractére malin difficile a affirmer sur la oldgie).

— Notion d’'une exposition asbestosique (non doseqtfgEe. Son absence n’exclut pas le diagnostic) :
interrogatoire, signes

— Radiologiques (plagues et calcifications pleurdibsose interstitielle),

— Elévation du taux d’acide hyaluronique dans I'é@msent (ni constant, ni parfaitement spécifique),
— Examen histologique, indispensable, effectué ssiléons prélevées par biopsie pleurale a I'deyoil,
mieux, sous thoracoscopie

(visualisation de la tumeur, d’éventuelles plageiesalcifications pleurales, les prélévements duiédre de
taille suffisante).

— Nécessité de réaliser une irradiation sur toustifises de ponction pleurale (risque de dissénminadvec
nodules de perméation).

— Pleuropneumonectomie si techniguement possiblét(ak).

— Nouveaux protocoles de chimiothérapie tres promedte

3- Pleurésies non infectieuses et non tumorales

a.Embolie pulmonaire

- Secondaire a un infarctus pulmonaire.

- Exsudat d’aspect citrin ou hémorragigue avectigaenacrophagique et mésothéliale.




- Hyperéosinophilie pleurale fréquente.
e-Le diagnostic est évoqué sur un faisceau d’argtsr@imiques, radiologiques (angioscanner++),
électrigues et scintigraphiques (si épanchementrppsabondant).

b.Causes plus rares
*Pleurésies des maladies systémigues inflammaes :
— Polyarthrite rhumatoide :
* exceptionnellement inaugurale ;
* liquide riche en protéines, pauvre en glucose,gélral bas, formule a prédominance lymphocytaire,
présence de ragocytes (cellules spécifiques) etgodu facteur rhumatoide ;
* biopsie : présence de nodules rhumatoides (plépeassie ++)

— Churg et Straus :
* survenant dans le contexte de la maladie causglanchement inflammatoire, hyperéosinophilie
sérique et pleurale fréquente.

— Lupus érythémateux :

* épanchement fréquent, souvent bilatéral et dondox, peut étre inaugural et/ou associé a une @oiies;

* prédominance en polynucléaires ;

* diagnostic : recherche de cellules LE, de FAN slnliquide pleural. Complément abaissé. Recherche
des autres signes de la maladie.

*Pleurésies d’origine sous-diaphragmatigue
Pancreéatites aigués ou chroniquegu contact d’un faux kyste, par exemple) : plsi§auche, taux trés
élevé d’amylase dans le liquide pleural.
*Pleurésie bénigne de I'amiante Diagnostic d’élimination, en particulier du mésdibide.
*Pleurésie médicamenteuse
— Soit lupus induit : isoniazide, bétabloquant...
— Soit toxique ou immunoallergique.
—Une pneumonie médicamenteuse peut lui étre associée
*Pleurésie radiqueA différencier de I'évolution de la néoplasie sgacente (difficile en pratique).
*Pleurésie postIDM et chirurgie cardiague (trés fra@guente)
— Délai d’apparition de trois a six semaines.
— Souvent associée a une péricardite (polyseérite).
— Liguide sérohémorragique.

VI-TRAITEMENTS

A/ Etiologique +++

B/ Symptomatigque

- En cas d’épanchement récidivant en I'absence algmdaun traitement étiologique, on peut proposer u
symphyse pleurale (en particulier lors des pleegésgoplasiques).

- Méthodes :

Aprés évacuation de I'épanchement par drainagdeaugscopie :

* Talcage (lors de pleuroscopie) ;

* Abrasion pleurale ou pleurectomie pariétale ciyicale.
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