Pleurésie a liquide claire

Introduction :

1- L’épanchement pleural liquidien :
C’est la présence anormale dans la cavité pleurale de liquide, qui en résulte d'un déséquilibre entre
sa formation et son résorption.
L'épanchement est séro-fibrineux quand le contenu est jaune citrin et riche en protéine.

2- Rappel physiopathologique :

- Laplévre est la séreuse qui enveloppe les deux poumons constituée par deux feuillets pariétal et

viscéral, délimitant 'espace pleural qui a I'état normal, ne contient que quelques millilitres de liquide.

- Elle joue un réle fondamental dans la régulation des échanges et dans les mouvements des liquides et

des particules.

- Al'état physiologique, les entrées et sorties de liquide et de protéines au niveau de I'espace pleural

sont équilibrées et régulées par :
Le flux osmotique.
La pression oncotique.
La circulation lymphatique.

- Lorsqu'il existe des modifications de la perméabilité (état inflammatoire) ou de la pression au niveau
des capillaires (I'augmentation de la pression hydrostatique vasculaire ou diminution de la pression
oncotique), I'équilibre est rompu avec pour résultat 'accumulation de liquide et une variation de la
concentration en protéines.

Diagnostic:

1- Circonstance de découverte : devant
Signes fonctionnels respiratoires :
e Douleur : basi-thoracique a type de point de c6té, déclenchée par l'inspiration profonde ou par la
toux, bloque la respiration.
e Dyspnée : souvent progressive et proportionnelle a I'importance de I’épanchement.
e Toux séche, quinteuse souvent provoquée par les changements de position.
Signes généraux : selon I'étiologie a type de fievre, sueurs ou altération de I'état général.

- Raremént fortuitement
2- Examen physique :

- Finspection : objective un hémithorax immobile en cas d'épanchement de grande abondance

- Letrépied pleurétique : triade de trousseau

'

e la palpation : abolition des vibrations vocales.
e La percussion : matité franche, hydrique, de bois, déclive, dont le niveau supérieur dépend de
I'importance de la pleurésie.
e L’auscultation : abolition ou diminution du murmure vésiculaire.
- Parfois : un frottement pleural percu aux deux temps respiratoires et disparait en apnée et/ou un
souffle pleurétique.
- L'examen peut &tre normal en cas d’épanchement de faible abondance.
3- Laradiographie du thorax de face :
- EPL libre de la grande cavité : Opacité dense homogéne, non systématisée, comblant le CDS
costo-diaphragmatique et/ou cardio-phrénique (en fonction de I'abondance), effagant I'némi-
coupole diaphragmatique +/- bord cardiaque,  limite supérieure concave en haut et en dedans qui
se continue par une ligne bordante.
- L'EPL de trés grande abondance, il est responsable d’un refoulement des éléments du
médiastin vers le coté controlatérale.
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- L’EPL enkysté témoigne de la richesse du liquide en fibrine et son ancienneté et donne un aspect
en S des limites supéro-externe, puis une image périphérique fusiforme qui se calcifie au fil des
années.
4- [I'échographie trans-thoracique :
- Examen de plus en plus recommandé, donne un aspect d’une image anéchogéne,
- intérét non discutable pour guider les gestes de ponction et de drainage en cas :
® d’EPL de faible abondance. '
e d’enkystement.

5- La ponction pleurale :

- Examen clé dans I'orientation diagnostique.
- Systématique sauf en cas d’un tableau de surcharge évident (insuffisance cardiaque)
- Urgente si syndrome infectieux associé ou EPL de grande abondance non toléré.
- Pas de contre indication absolue
- Prudence en cas (Cl relative) :

* EPL minime

* trouble de coagulation

* instabilité hémodynamique.

® Technique:

- patient confortablement installé, assis le dos rond
- Apres désinfection large au tour du point de ponction avec respect des conditions d’asepsie
- en pleine matité

au bord supérieur de la cote inférieure de I'espace intercostal

- trajet perpendiculaire a la paroi thoracique
progression le « vide a la main » afin de repérer inmédiatement I'entrée dans la cavité pleurale et
d’arréter la progression de I'aiguille

e Résultats et orientation diagnostique :

- Aspect macroscopique :

Permet une premiére orientation, élimine d’emblé I'origine purulente de la pleurésie ou

hémorragique.
Dans la pleurésie séro-fibrineuse I'aspect est clair, jaune citrin.

- Biochimie du liquide pleural :
Taux de protides pleural demandé systématiquement et permet d’éliminer les transsudats, ce taux

varie en fonction de I'état de nutrition du malade.
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- En cas de doute il faut compléter par les critéres de light
- Autres parameétres d’orientation : ‘
- Laglyco-pleurie basse oriente vers une origine infectieuse (< 0.6 g/l).

L’acide hyaluronique : origine asbestosique de I'EPL (pleurésie benigne ou mésothéliome malin). |
Facteurs anti-nucléaire et rhumatoide, fraction du complément : orientent vers des EPL des ;
connectivites.

Etudes bactériologiques :
- Systématique



Recherche de pyogenes et de BAAR a 'examen direct : rarement positive, intérét de la culture sur
milieu spécial.
- Cytologie du liquide pleural :

- Systématique
Permet le diagnostic positif d’une pleurésie métastatique en cas de mise en évidence de cellule

maligne et cancer primitif connu.
- Permet une orientation dans les autres situations.
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6- La biopsie pleurale :
- Elément clé dans le diagnostic étiologique.
- Obligatoire en dehors d’une étiologie évidente, cas des transsudats et des pleurésies purulentes qui
présente une contre indication a sa réalisation.

e Al'aveugle:
A l'aide de Iaiguille d’Abrams ou de castelain .
Sous anésthésie locale
Rentabilité bonne pour les pleurésies tuberculeuses.
- Moindre en cas d’origine néoplasique.
e Pleuroscopie sous contréle visuel :
Permet I'exploration de la cavité pleurale.
- Rentabilité proche a 100 % pour les diagnostics
- Systématique si éléments radiologiques en faveur d’un mésothéliome malin

7- Diagnostics étiologiques :

1- |a pleurésie tuberculeuse :

- Souvent sujet jeune avec notion de contage tuberculeux.

- Clinique : tableau riche en signes généraux.

- Radiologie : EPL libre au début puis évolution rapide vers I'enkystement, recherche systématique
d’une attente parenchymateuse.

-  Biologie : non spécifique, I'IDR a la tuberculine positive oriente vers le diagnostic.

- Recherche de BAAR dans le liquide de ponction rarement positive.

- Diagnostic positif : biopsie pleurale avec mise en évidence d’un follicule épithelio-giganto-cellulaire
avec nécrose caséeuse.

- Iraitement : anti-tuberculeux 02RHZ/04RH +évacuation du liquide + kinésithérapie pleurale.

2- la pleurésie métastatique :

- Souvent sujet 3gé avec facteur de risque comme le tabac.
- Secondaire 3 un cancer bronchique, du sein, digestif ou prostatique
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- L’épanchement et souvent récidivant, unilatéral et s’enkyste rarement au début

- Clinique : le patient peut-étre asymptomatique au début ou présence de signes d’appel vers le cancer
primitif.

- Radiologie : EPL libre, intérét d’une TDM thoracique aprés évacuation du liquide si suspicion d’une
néoplasie bronchique.

- Biologie : a liquide clair ou séro-hématique, les marqueurs tumoraux peuvent orienter vers |e primitif
(cas des PSA pour la prostate),

- Diagnostic positif : biopsie pleurale, intérét majeur de I'immunohistochimie.

- Traitement : du cancer primitif + symphyse pleurale pour éviter les récidives.

3- Le mésothéliome malin:

- Souvent : homme d’dge moyen.

- Exposition domestique ou professionnelle 3 I'amiante.

- Clinique : souvent révélé par une douleur et d’une dyspnée d’une intensité rapidement croissante.
Radiologie : aspect mamelonné de la plevre, intérét d’une TDM thoracique aprés évacuation du
liquide qui révéle souvent un épaississement diffus et circonférentiel de la plévre.

- Biolbgie : liquide clair ou séro-hématique, un taux élevé d’acide hyaluronique oriente vers le
diagnostic.

- Diagnostic positif : intérét de la pleuroscopie avec exploration de la cavité pleurale et biopsies
pleurales guidée.

- Traitement : chimiothérapie anti-cancéreuse, rarement la chirurgie.



