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Liste des abréviations

: Epanchement pleural malin

: chirurgie thoracique vidéo assistée

: tomographie a émission de positrons

: syndrome de détresse respiratoire aigu

: coagulopathie intra vasculaire disséminée
: taux de prothrombine

: Performans status
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Place de la pleurodése chimique par vidéo thoracoscopie dans les pleurésies récidivantes métastatiques : A propos de 37 cas.




Place de la pleurodése chimique par vidéo thoracoscopie dans les pleurésies récidivantes métastatiques : A propos de 37 cas.

Les pleurésies néoplasiques sont définies par la présence de cellules tumorales dans le
liquide pleural. Elles peuvent étre contemporaines du diagnostic de la maladie tumorale ou

survenir au cours de son évolution. [1]

C’est une situation fréquente, un patient sur deux atteint d’'un cancer en situation

métastatique verra son évolution compliquée d’un épanchement pleural. [2]

Les cancers du sein et du poumon qui sont les premieres causes de décés par cancer
respectivement chez la femme et chez I’lhomme, sont responsables a eux seuls d’environ 50 %

des pleurésies néoplasiques, et I'adénocarcinome est le type histologique le plus fréquent [3,4].

L’épanchement pleural métastatique est un facteur de mauvais pronostic, puisque
la médiane de survie de I'ordre de 4 mois et la survie a Tan de I'ordre de 15%, méme si des
survies prolongées peuvent étre observées notamment dans les pleurésies métastatiques de

cancer de sein. [5]

La présentation clinique est peu spécifique, et I’épanchement pleural liquidien est

fréquent et souvent abondant et récidivant. [6]

Les épanchements pleuraux malins sont fréquents avec une morbidité significative et une

altération de la qualité de vie.

Les épanchements pleuraux posent deux probléemes : la prise en charge diagnostic et le

traitement palliatif de la dyspnée.

L’approche idéale dans ce contexte est d’obtenir une amélioration rapide et durable de la

symptomatologie avec une hospitalisation la plus courte possible.
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La symphyse pleurale ou pleurodese constitue dans ces conditions le traitement

symptomatique de choix. [7,8 ,9]

Pour obtenir une pleurodeése , le talcage sous thoracoscopie est largement utilisé dans le

monde. [9,10]

Nous rapportons a travers ce travail I'expérience du service de chirurgie thoracique de
I’hopital Militaire Avicenne Marrakech dans la prise en charge des pleurésies métastatiques

récidivantes traitées par pleurodese chimique.

Le but de notre travail est d’évaluer I'efficacité et la tolérance de la pleurodéese chimique
par vidéo thoracoscopie dans la prise en charge thérapeutique des pleurésies métastatiques

récidivantes.
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|l. Patients :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive étalée sur 3 ans, de janvier 2012
a décembre 2014 portant sur 37 patients colligés au service de chirurgie thoracique de I’hopital

militaire Avicenne Marrakech pour des pleurésies métastatiques récidivantes.

= Les critéres d’inclusion étaient les suivants :
- Les patients présentant une pleurésie métastatique récidivante.

-Les patients traités par pleurodése chimique sous thoracoscopie.

= Les critéres d’exclusion étaient les suivants :
- Les Pleurésies non malignes.
-Les patients qui présentaient une contre indication a la pleurodése par
thoracoscopie.

-Dossiers inexploitables.

Il. Méthodes :

-Nous avons inclus 37 patients dans notre étude.

-Le recueil des données cliniques, radiologiques, histologiques et thérapeutiques a
été réalisé pour chaque patient a partir des dossiers médicaux (archivés dans le
service de chirurgie thoracique de I’hdpital Militaire Avicenne Marrakech).

-Ces informations sont recueillies selon une fiche d’exploitation établie au

préalable. (Annexe 1).

Pour chaque dossier, nous avons noté plusieurs données pré, per et postopératoires :

< Les données préopératoires:

e Les données épidémiologiques :

L’age du patient, le sexe, les antécédents, la tumeur primitive.
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e Les données cliniques :

Tous nos patients ont bénéficié d’un examen clinique complet comportant :
-Date de début des symptomes, les signes fonctionnels, les signes généraux
-Données de I'’examen physique pleuro-pulmonaire.

-I’examen somatique complet.
e Les données paracliniques :
-Les données radiologiques.
% Les données per-opératoires:
-Le type d’anesthésie.
- Les gestes effectués.
-La réalisation ou non d’une biopsie pleurale.
% Les données post opératoires:
- Le suivi post thérapeutique :
@ Les complications.

@ La réponse immédiate et a long terme.

L’analyse statistique des données a été réalisée a I'aide de Microsoft Office Excel.

Les variables sont exprimées en moyenne et en pourcentage.
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I. Profil épidémiologique :

1. Répartition selon les années :

Sur une période de 3 ans, de Janvier 2012 a décembre 2014, nous avons colligé 37
patients qui avaient subi une pleurodese chimique par thoracoscopie pour pleurésie récidivante
métastatique :

e un pic de 20 patients retrouvé au cours de I’année 2012.

e un minimum de cas en 2014 avec 8 cas (Figure 1).

s

18 A
16 -
14 A
12 A
10 -

o N B O
I

2012 2013 2014

Figure 1 : répartition du nombre des patients selon les années

2. Age

La moyenne d’age au moment de découverte de la pleurésie était de 56 ans avec des
extrémes allant de 26 ans a 82 ans et une concentration des cas (67%) dans la tranche d’age [50

- 70 ans] (Figure 2).
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Figure 2 : répartition des malades selon les tranches d’age.

3. Sexe

Notre série regroupait 37 patients, dont 17 hommes et 20 femmes avec un sexe ratio

H/F= 0,85 donc une nette prédominance féminine (Figure 3).

Figure 3 : répartition des patients selon le sexe.

B Féminin

B Masculin
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4. Les étiologies de la pleurésie :

La tumeur primitive la plus fréquente était le cancer du poumon chez 14 cas

(38%), suivi par le cancer du sein chez 13 cas (35%).

B Sein

W Poumon

B Hématologique
H Génital

m Digestif

M inconnu

Figure 4 : répartition des pleurésies selon I'étiologie.

Il. Profil clinigue

1. Délai de la prise en charge :

Le délai de la prise en charge était compris entre 1 mois et 2 ans avec une moyenne de 3
mois, et 56 % des patients avaient entre un et cing mois d’évolution de la pleurésie avant la

pleurodése.

2. Signes fonctionnels:

Les signes fonctionnels dans notre étude étaient dominés par la dyspnée suivie par la
douleur thoracique et la toux. (Figure 5)
¢ 30 patients (81%) avaient une dyspnée.
e 11 patients (29.7%) avaient une douleur thoracique.

¢ 09 patients (24.3%) avaient une toux.
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dyspnée douleur thoracique toux

Figure 5: les signes fonctionnels chez nos patients.

3. Etat général:

Dans notre étude plus que la moitié de nos patients avaient un état général altéré (20 cas

soit 54 %) contre 14 patients avaient un bon état général soit 38% des cas. (Figure 6)

B conservé M altéré m non précisé

Figure 6 : I’état général des patients avant la pleurodése.
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lll. Profil paraclinique:

1. Aspect radiologique de la pleurésie

Les radiographies thoraciques étudiées avaient montré une pleurésie de grande
abondance chez 20 patients (54%), de moyenne abondance chez 16 patients (43%) et un

épanchement non précisé chez un patient (3%). (Figure 7)

| M grande abondance = EM moyenne abondance  ® non précisé
3%

Figure 7 : répartition de la pleurésie selon I’abondance.

2. Localisation de la pleurésie :

Les pleurésies étaient au niveau de I’hémithorax droit chez 22 patients, au niveau de

I’hémithorax gauche pour 12 patients et bilatérale dans 3 cas. (Figure 8)

B droite M gauche m bilaterale

Figure 8: répartition de la pleurésie selon la localisation.
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IV. Profil thérapeutique:

1. Anesthésie:

Tous les patients avaient bénéficié d’une thoracoscopie sous anesthésie locale au bloc

opératoire.

2. Nombre d’orifice:

Le nombre d’orifice utilisé au cours de la thoracoscopie :
e un seul orifice pour 30 cas.

e deux orifices pour 7 cas. (Figure 9)

| 1 orifice

M 2orifices

Figure 9 : répartition des cas selon le nombre d’orifice.

3. Localisation des lésions:

¢ 20 patients (54 %) avaient une atteinte simultanée des trois plévres.
¢ 10 cas (27%) avaient une atteinte simultanée des deux plévres.
e 5 cas (13,5 %) avaient une atteinte d’une seule plévre.

e 2 cas (5,5%) avaient un aspect normal des plevres. (Figure 10)
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Au total 81% des patients avaient plus d’une localisation pleurale, et dans 86,4 % la

plévre concernée était la plévre pariétale.

m 03 plevres
02 plevres
m 1 seul plevre

M aspect noraml

Figure 10 : répartition selon la localisation des lésions a I’exploration.

4, Biopsie pleurale :

» 28 patients avaient bénéficié d’'une biopsie pleurale au cours de la thoracoscopie

soit 75,5%.

5. Talcage pleural :

Tous les patients avaient bénéficié d’un talcage pleural avec pulvérisation de deux

flacons de talc.

V. Le suivi postopératoire:

1. Durée de drainage :

La durée moyenne de drainage était de 4 jours (extrémes: 2 a 8 jours)
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2. Durée d’hospitalisation:

La durée d’hospitalisation moyenne était de 5 jours (extrémes: 2 a 12 jours)

3. Résultats thérapeutigues du talcage :

3.1. Résultats immédiats et a court terme :

e un déces d’une patiente agée de 61 ans est survenu pendant I’hospitalisation au 3eme
jour apres le talcage. Le stade de la maladie était trés avancé avec une pleurésie
métastatique bilatérale sur carcinome mammaire et PS (Performans status) a 3.

e Sur les 36 cas restants, les résultats du talcage pleural a un mois étaient les
suivants :

= 30 patients, soit 81% des cas avaient une réponse complete.

= 5 patients, soit 13% des cas avaient une réponse partielle.

= Un patient, soit 3% des cas avait un échec. (Figure 11)

3% 3%

M réponse complete
M réponse partielle
m échec

W déces précoce

Figurel1 : Evolution immédiate et a court terme des pleurodéses chimiques.
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3.2. Résultats a long terme :

sur les 35 patients qui avaient une réponse immédiate, il a été possible d’en suivre 33

patients.

e Oon tenant compte des échecs initiaux, 30 patients avaient une symphyse durable
jusqu'a la mort ou le dernier suivi.
e une rechute chez une patiente qui avait un adénocarcinome de I’ovaire.

e Chez deux patients cette donnée était manquante. (Figure 12)

3%

m réponse définitive
M rechute

I cas non suivis

Figure 12 : évolution a long terme des pleurodeses chimiques.

3.3. Complications:

a. Incidents au cours de I’examen :

Nous n’avons pas eu d’incidents graves survenus au cours de I’examen.

b. Incidents en post opératoire :

@ La complication majeure était la douleur thoracique, survenue chez 56% des
patients (traitée par un antalgique mineur).
@ 12 patients, soit 32,4% avaient présenté une fievre.

@ Deux patients, soit 5,2% avaient présenté un emphyséme sous cutané.
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@ Un cas de déceés au 3¢me jour apres le talcage chez une patiente agée de 61

ans, et dont la maladie était tres avancée avec une pleurésie métastatique

bilatérale sur carcinome mammaire et un PS (Performans status) a 3.

@ Un cas de pneumonie, soit 2,7%. (Figure 13)

25

20

15

10

g

fievre

1 1 1 1 1
douleur emphyseme déces pneumonie
thoracique sous cutané précoce

Figure 13 : complications post opératoires des pleurodéses chimigues.

4. Survie apres le talcage par thoracoscopie

La survie globale calculée par la méthode de Kaplan Meier était en moyenne de 6,5 mois.

1,0 —

0,8 —

Survival

survie globale

T T T 1
10 20 30 40

Time

Figure 14 : la survie globale toutes étiologies confondues
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I. Généralités:

1. Rappel anatomique et physiologique de la plévre : [11, 12, 13, 14, 15, 16,

17,18]

1.1. Anatomie de la plévre

a. Anatomie macroscopique
La plévre est une membrane séreuse a 2 feuillets enveloppant chacun des poumons. Les

plévres, droite et gauche, sont indépendantes I'une de I'autre.

Chaque plévre est constituée de 2 feuillets :
@ Un feuillet viscéral entourant le poumon et s’insinuant dans les scissures inter lobaires.

@ Un feuillet pariétal qui tapisse la face profonde de la cavité thoracique.

Le feuillet pariétal et viscéral se continue I'un avec I'autre sans interruption au niveau du

hile pulmonaire en formant une ligne de réflexion.

Ces 2 feuillets délimitent entre eux une cavité virtuelle : la cavité pleurale.

a.l. La plévre viscérale
Elle tapisse toute la surface extérieure du poumon a I'exception du hile pulmonaire ou
elle se réfléchit au niveau des pédicules pulmonaires pour devenir le feuillet pariétal.
Cette ligne de réflexion se poursuit au dessous des pédicules pulmonaires pour former le
ligament pulmonaire (ou triangulaire).
La plevre viscérale est adhérente au parenchyme pulmonaire dont elle est pratiquement

indissociable.

a.2. Laplévre pariétale
Elle tapisse presque entiérement la face profonde de la cage thoracique. Elle est cependant

séparée de cette paroi par une couche celluleuse plus ou moins épaisse : le fascia endothoracique.
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Le fascia endothoracique constitue un plan de clivage qui permet un abord chirurgical
extrapleural du médiastin, en particulier postérieur (chirurgie des atrésies de I’cesophage).

En raison de la forme de la cage thoracique, on distingue 3 parties a la plévre pariétale :
la plevre costale, la plevre diaphragmatique et la pléevre médiastinale.

Ces 3 parties se poursuivent sans discontinuité en formant des récessus ou culs de sac

pleuraux

Projection de la plévre pariétale

Figure 15 : montrant les deux feuillets pleuraux

@ La plévre costale
Elle correspond a la face latérale ou costale du poumon. Elle tapisse la face interne des

cOtes et des espaces intercostaux par I'intermédiaire du fascia endothoracique.

¢ En avant, elle recouvre les cartilages costaux jusqu’au bord du sternum ou elle se
réfléchit pour devenir la plévre médiastinale.

e En arriére, elle se réfléchit dans les gouttieres latéro-vertébrales pour devenir
également la plévre médiastinale.

e En bas : elle va devenir la plévre diaphragmatique
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@ La plévre diaphragmatique
Plus mince que la plévre costale, elle tapisse une partie de la coupole diaphragmatique et

y adhere.

Ce recouvrement est incomplet puisque :
¢ A gauche elle ne tapisse que les 2/3 latéro-dorsaux de la coupole, le reste étant
occupé par le péricarde.
¢ A droite, elle tapisse la coupole en dehors d’une ligne ventro-dorsale passant

par le bord latéral de I'orifice de la veine cave inférieure.

@ La plévre médiastinale

Elle s’étend dans une direction ventro-dorsal depuis la face postérieure du sternum
jusqu’a la gouttiere latéro-vertébrale. Elle tapisse donc la face médiale du poumon, sauf la
région du hile :

» Au dessus du hile, elle s’étend sans interruption du sternum a la colonne
vertébrale.

e Au niveau du hile, la plévre s’invagine sur les faces antérieures, postérieures et
supérieures du pédicule pulmonaire formant un manchon presque circulaire ou
elle forme sa ligne de réflexion pour se continuer avec le feuillet viscéral.

e Au dessous du hile, la pléevre médiastinale prend part la constitution du
ligament triangulaire, lame a double feuillets adossés I'un a I'autre et formant

une sorte de cloison transversale.

@ Les culs de sac pleuraux

Les différents segments costal, diaphragmatique et médiastinal forment en se réunissant
des récessus ou culs-de-sac pleuraux, au nombre de 5 :

e Récessus costo-médinal ventral (rétro-sternal)
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e Récessus costo-médiastinl dorsal (latéro-vertébral)
e Récessus costo-diaphragmatique
e Récessus médiastino-diaphragmatique

e Récessus suprieur de la plévre ou dome pleural

r&ro-s?srnal

sssus
vert&ral

COUPE HORIZONTAHLE

Figure 16.a coupe horizontale du thorax montrant Les culs de sac pleuraux

Coupe Poumon
para-sagittale

diaphragmflquzg glap ragmathue

Figure 16.b : coupe sagittale du thorax montrant Les culs de sac pleuraux
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b. Anatomie microscopique

A I’état normal la cavité pleurale est un espace clos sans communication avec I’extérieur.
La Plevre est membrane de 10-20 uym d’épaisseur, permettant le glissement du poumon sur la
paroi thoracique.

La plevre est constituée d’une assise monocellulaire de cellules mésothéliales, d’une
membrane basale, d’un tissu interstitiel sous mésothéliale riche en fibroblastes, en fibres
élastiques, en collagéne, en vaisseaux sanguins et lymphatiques. Ce tissu conjonctif contient un
réseau élastique, présent uniqguement dans la plévre viscérale et non dans la plévre pariétale.

Les vascularisations artérielles et lymphatiques des deux feuillets pleuraux différents en
plusieurs points.

La vascularisation de la plévre viscérale dépend essentiellement des artéres bronchiques.

Le drainage veineux se fait principalement par les veines pulmonaires et accessoirement
par les veines bronchiques.

La plévre pariétale est vascularisée par la circulation systémique (arteres intercostales). Le
drainage veineux est assuré par les veines systémiques vers la veine cave supérieure.

Le drainage lymphatique de la plévre viscérale se réalise principalement vers le hile et les
ganglions médiastinaux.

Au niveau de la plevre pariétale, il existe, au niveau des espaces intercostaux, 2 plexus
lymphatiques : I'un sous mésothéliale et I'autre dans I'espace sous pleural. lls se drainent en
arriére vers les ganglions intercostaux et, en avant, vers la chaine mammaire interne.

Les structures lymphatiques de la plevre pariétale jouent un rble essentiel dans le
mouvement des liquides et dans la résorption pleurale.

La plévre pariétale il existe formation de pores, mettant en contact direct la cellule
mésothéliale et I'endothélium des lymphatiques = PORES DE WANG, permettant le passage de

particules et de cellules hors de la cavité pleurale.
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Figure 17 : Pores lymphatigues de WANG de la plévre pariétale. (13)

1.2. Physiopathologie des épanchements pleuraux métastatiques : (17) (18)

L’espace pleural est une cavité virtuelle au sein de laquelle il existe une pression
négative, permettant de maintenir le poumon en expansion.

A I’état physiologique, le liquide pleural (5 a 20 cc/jour) et le transfert de liquide vers
I’espace pleural se fait selon la loi de Starling a partir du feuillet pariétal (costal,
diaphragmatique et médiastinal) qui est vascularisé par la circulation systémique a haute
pression. Le drainage est, quant a lui, assuré par le systéme lymphatique, dont les pores se

situent entre les cellules mésothéliales de la plévre pariétale (médiastinale).
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/

Figure 18: représentation schématigue de la plevre.(97)
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Figure 19: physiopathologie des épanchements pleuraux liquidiens (96)

L’épanchement pleural résulte d’un déséquilibre entre les différents processus de
formation et d’épuration du liquide dans la cavité pleurale. Toutes les situations,
hémodynamiques ou lésionnelles, a I'origine de transfert de liquide vers [Iinterstitium
pulmonaire, peuvent s’accompagner d’un transfert de liquide dans I’espace pleural sans qu’il n'y

ait pour autant de lésion du feuillet pleural.

Plusieurs mécanismes existent et peuvent étre intriqués :
e Augmentation de la pression hydrostatique dans la micro circulation pleurale,
corrélée a I’'augmentation de la pression dans les capillaires pulmonaires.
e Diminution de la pression oncotique dans la circulation systémique.
e Diminution de pression dans I’espace pleural augmentant ainsi le transfert de
liquide vers I'espace pleural ; avec par exemple I'atélectasie.
—Altération du drainage lymphatique par obstacle (processus fibreux ou tumoral)
—Transfert de liquide depuis I'espace péritonéal : la formation d’ascite peut
s’accompagner de passage trans-diaphragmatique de liquide, a travers de petits

orifices situés au niveau du diaphragme ou «puits de Ranvier».
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Dans ces cing situations, ou I’lanomalie est « mécanique », on retrouve un liquide pleural

pauvre en protéines appelé Transsudat.

— Augmentation de la perméabilité des vaisseaux de la micro circulation pleurale
que l'on peut trouver dans tous les types de processus inflammatoires,

infectieux ou néoplasiques.

Dans cette derniere situation, le liquide pleural est riche en protéines, on parle alors
d’Exsudat.
Un épanchement pleural néoplasique est donc la conjonction d’une hyperproduction

pérenne de liquide et d’'une diminution des capacités de drainage de la plevre.

Tableau | : critéres de Light pour différencier entre transsudat et exsudat (98)

Transsudat Exsudat

Quotient protéines pleurales/ <05 >0.5
protéines plasmatiques

Quotient LDH pleurales/ < 0,6 > 0.6
LDH plasmatiques

LDH pleurales < 200 UN =200 Uin

Un seul critére suffit pour que le dagnosuc d'exsudat soit retenu,
LDH: lactate deshydrogénase.

L’épanchement pleural métastatique, de moyenne ou grande abondance, peut étre a la
ponction sérofibrineux, sérohématique ou franchement hémorragique.

La formule cytologique est le plus souvent panachée et dans moins de 30% des cas des
cellules néoplasiques sont identifiées dans le liquide.

La présence de cellules malignes permet d’affirmer la nature néoplasique de
I’épanchement pleural uniquement si le patient est porteur d’un cancer connu.

Dans tous les autres cas il convient de confirmer le diagnostic par des biopsies pleurales.
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2. Généralités sur les épanchements pleuraux malins :

2.1 Présentation clinique : [19, 20, 21,22]

Les EPM surviennent le plus fréquemment dans les 6éme et 7¢me décades de la vie. Une
origine néoplasique de la pleurésie doit étre évoquée et recherchée pour tout patient de plus de
60 ans qui présente une dyspnée insidieuse associée a une pleurésie uni ou bilatérale. Il en est
de méme pour un patient atteint d’'une néoplasie connue qui développe un épanchement pleural.

Les symptomes associes a une pleurésie néoplasique sont la plupart du temps évidents en
raison d’un volume de I'effusion liquidienne souvent supérieur a 500 ml. La dyspnée est le symptome
le plus fréquemment retrouvé en présence d’EPM et apparait chez plus de 50 % des patients.

Dans les stades disséminés des néoplasies, des manifestations systémiques telles que
des malaises, de I’anorexie ou un amaigrissement compléetent fréquemment le tableau clinique.

La douleur thoracique exquise est souvent trouvée en particulier en présence d’un
mésothélium, une toux seche peut par ailleurs constituer un symptome d’accompagnement.

Enfin, I'apparition d’hémoptysies dans le décours d’'un EPM est trés suggestive d’un
cancer bronchique primitif.

L’examen clinique permet de retrouver un syndrome pleural typique (abolition du
murmure vésiculaire, associé a une matité).

Des adénomégalies et une cachexie seront objectivées chez moins de 50% des patients

au cours du diagnostic clinique initial.
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Tableau Il : Fréguence des symptomes et de la sémiologie en présence d’une pleurésie [19]

Symptome % de patients Sémiologie % de patients
Dyspnée 57 Syndrome pleural 92
Toux 43 Cachexie 37
Amaigrissement 32 Adénomégalie 21
Douleur thoracique 26 Pyrexie 9
Malaise 22 Sensibilite a la 4
palpation
Anorexie 15 Hippocratisme 2
Fievre 8 Frottement pleural 2
Frisson 5 Cyanose 2
Absence de symptome 23

2.2 Présentation radiologique : [19, 23, 24, 25, 26, 27]

a. Radiographie thoracique de face

Le caractére abondant ou massif d’une pleurésie augmente la probabilité d’'une origine
néoplasique de celle ci. Certaines études rapportent une origine néoplasique chez 67% des
effusions massives. On retrouve classiquement une opacité homogéne non systématisée effacant
les contours des organes de voisinage, non rétractile et limitée par une ligne bordante concave
en haut et en dedans.

Si I’épanchement est de grande abondance on peut retrouver une opacité de tout un
hémithorax. De facon moins courante, I’épanchement pleural peut étre de faible abondance ou

cloisonné.
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Figure 20: Radiographie thoraciqgue de face montrant
un épanchement pleural gauche de moyenne abondance.

b. TDM thoracique :

Il permet un repérage précis des épanchements cloisonnés mais également de suivre

I’évolution ou I'apparition de lésions associées : nodules ou masses pulmonaires, adénopathies

médiastinales, lymphangite carcinomateuse.....
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Figure 21 : TDM thoracique montrant un épanchement pleural gauche de grande abondance.
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T—

Figure 22 : TDM thoracigue montrant un épanchement pleural droit de moyenne abondance

associé a des masses pulmonaires homolatérales.

¢. Echographie pleurale :

Elle permet d’affirmer la nature liquidienne de I'’épanchement (image anéchogéne) et
permet également le diagnostic et le repérage des épanchements cloisonnés.
Elle est utilisée pour guider les ponctions difficiles. Elle peut étre utilisée pour faire la

part entre pleurésie et collapsus pulmonaire dans les cas difficiles.

Egun:hnmﬂ:nf pleural de faible
abondance: échographie pleurale

FA0"EE

Figure 23: échographie thoracigue montrant un épanchement pleural de faible abondance.
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d. Tomographie a émission de positrons (TEP)

Devant la difficulté du diagnostic étiologique de la pathologie pleurale et du manque
d’efficacité de I’exploration traditionnelle, I'imagerie métabolique par tomographie a émission
de positons (TEP) s’est progressivement positionnée.

Elle a démontré son intérét en apportant des informations cliniquement utiles dans
I’algorithme décisionnel de I’exploration de la pathologie pleurale.

Plusieurs études [27,28] ont précisé les performances de la TEP dans le diagnostic
différentiel entre pleurésies néoplasiques primitives ou secondaires et pleurésies bénignes. La
sensibilité est excellente (89% -100%), la spécificité acceptable (67%- 100%), la valeur prédictive
négative comprise entre (67%-100%) et la précision diagnostique supérieure a 80%, soit

supérieure a la cytologie de la thoracocentése.

2.3 Diagnostic étiologique [29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36,36,37,38,39,40,41,42,43,44,45,46,47,48]

a. Ponction pleurale et biopsie a I’aveugle

La rentabilité des tests diagnostiques des EPM augmente avec la dissémination de la
maladie néoplasique dans la cavité pleurale.

La thoracocentese avec I’analyse de la cytologie pleurale demeure I’exploration la moins
invasive pour le diagnostic d’EPM.

Avec 'amélioration des techniques cytologiques, la rentabilité de la thoracocentese dans
le diagnostic de malignité d’une pleurésie oscille entre 60 et 90% et dépend du degré de
I'invasion pleurale et de I’histologie de la tumeur primitive. La biopsie pleurale percutanée a
I'aveugle a I'aide d’une aiguille d’Abrams présente une sensibilité entre 40 et 70% dans
I’identification de la maladie pleurale maligne. Elle dépend de I’extension tumorale a la plévre

pariétale, du nombre et de la qualité des biopsies et de I'expérience de I’opérateur.
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Figure 24: aiquilles de ponction pleurale.(98)

b. Vidéo-thoracoscopie :

La thoracoscopie médicale ou la chirurgie thoracique vidéo-assistée (VATS) demeurent le
« Gold Standard « pour I’exploration des pathologies pleurales avec des sensibilités proches de
100% dans les mains d’opérateurs expérimentés et ce, méme a un stade précoce de la
dissémination métastatique pleurale.

Une étude prospective évaluant, sur une cohorte de 208 patients, la sensibilité de
I’analyse cytologique de la thoracocentése, la biopsie pleurale percutanée a l'aveugle et la
thoracoscopie a montré une sensibilité respective de 62%, 45%, et 97% dans I’identification
d’une pleurésie maligne. La combinaison de la cytologie et des biopsies percutanées améliore la
rentabilité diagnostique de l'investigation avec une sensibilité de 72%. Sans le recours a la

thoracoscopie, une pleurésie maligne sur quatre demeure non diagnostiquée.

Figure 25 : vue thoracoscopique d’une localisation pleurale métastatique, et réalisation de
biopsies de la plévre pariétale. (18)
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c. Autres analyses :

Les tests immunohistochimiques a I'aide des marqueurs monoclonaux de méme que les
analyses chromosomiques peuvent étre utiles en cas de suspicion d’hémopathie maligne.
Des marqueurs tumoraux pourraient aider au diagnostic différentiel entre un

adénocarcinome et un mésothélium.

2.4 Prise en charge thérapeutique : (17, 18,37 ,49, 50 ,51, 52, 53, 54, 55, 56)

La prise en charge d’un épanchement pleural métastatique débute par une ponction
pleurale diagnostique et évacuatrice, si besoin en fonction de son abondance.

Cependant il a été montré que I'épanchement récidivait en moyenne 4,2 jours apres la
ponction initiale.

La réalisation de ponctions évacuatrices itératives a alors un impact majeur sur la qualité
de vie des patients concernés lié aux hospitalisations répétées, aux contraintes liées au geste et
au retentissement psychique qui en en résulte.

Il faut alors envisager une prise en charge plus radicale visant soit a I’obtention d’une
symphyse pleurale soit a une évacuation afin de soulager les symptomes.

Il existe alors plusieurs techniques d’approche avec chacune des avantages, des
inconvénients, des effets secondaires possibles, et un taux variable de réussite concernant le

soulagement des symptomes et I’obtention d’'une symphyse.

a. Pleurodése chimique: (17) (98)

La pleurodese a pour but de produire dans la cavité pleurale au moyen d’un produit
chimique des adhérences multiples et solides entre les plévres pariétale et viscérale affin d’éviter

la récidive d’un épanchement pleural.

a.l. Mécanisme

Afin d’obtenir une symphyse, les surfaces pleurales doivent étre irritées par |'utilisation d’un

agent sclérosant. L'agression de la couche du mésothelium est nécessaire a I'obtention d'une bonne
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symphyse par le déclenchement de réactions inflammatoires, recrutement et proliférations des

fibroblastes et constitution d'une couche de fibrine entre les deux feuillets pleuraux.

a.2. Agents symphysants
L'agent symphysant idéal est le plus efficace (@ long terme), le moins onéreux,

nécessitant une technique simple et rapide, et responsable de peu d’effets secondaires ou de

complications.
% Les produits utilisés :

Les produits les plus utilisés sont le talc, la tétracycline et la bléomycine.

e Tétracycline :

Ses inconvénients sont :

—La durée de drainage est assez longue (5 a 6 jours en moyenne)
—L'action sclérosante est dose-dépendante ce qui implique souvent une réinjection
de tétracycline augmentant d'autant la durée du drainage.

—La douleur locale induite par la tétracycline est sévére et requiert une analgésie

importante.

Enfin et surtout, la durée de symphyse est incertaine.

¢ Bléomycine

Ses principaux défauts sont son colit élevé et le risque de toxicité par absorption

systémique.

e Talc

L’utilisation du talc pour I'obtention d’une symphyse pleurale a été décrite par Norman

Bethune en 1935.
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A partir de 1940, le talc a commencé a étre utilisé pour le traitement du pneumothorax,
et une décennie plus tard, pour le traitement des épanchements pleuraux liquidien.

Le talc est actuellement considéré comme I'agent symphysant de référence.

Les effets secondaires des agents symphysants sont dominés par la fiévre et la douleur

qui sont moins fréquents avec le talc par rapport aux autres agents symphysants.

Figure 26 : Talc en spray (99)

Tableau llI: Efficacité des produits symphysants. (60)

Agents symphysants Taux de succes, n/n (%)

Bléomycine 108/199 (54 %)
Tétracycline 240/359 (67 %)
Doxycycline 43/60 (72 %)
Minocycline 6/7 (86 %)
Talc 198/212 (93 %)
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Tableau 1V: les effets secondaires des produits symphysants. (100)

Total Patients Chest Pain Fever
Chemical Agent (n) (%) (%)
Talc 131 / 16
Corynebacterium parvum 169 43 59
Doxycycline 60 40 31
Tetracycline 359 14 10
Bleomycin 199 28 24

a.3. Techniques de pleurodese

% Thoracoscopie (18,37)

La thoracoscopie est une technique chirurgicale qui se pratique souvent sous anesthésie
générale avec une intubation trachéale le plus souvent sélective.

Chez les patients a haut risque ou en mauvais état général, ou en cas d'insuffisance
cardio-respiratoire contre-indiquant une anesthésie générale, une sédation ou une anesthésie
locale est privilégiée

La réalisation d'un geste par thoracoscopie nécessite un équipement dédié a cet effet. La
technique de la thoracoscopie médicale utilise un thoracoscope avec une source de lumiere
froide que I'on introduit dans le thorax a l'aide d'un premier trocart. Le plus souvent on est
amenés a introduire un deuxiéme trocart qui nous permettra non seulement de réaliser une
biopsie pleurale, mais aussi de réaliser une symphyse pleurale en injectant du talc.

En ce qui concerne la vidéo thoracoscopie chirurgicale, elle se pratique sous anesthésie
générale et nécessite une intubation sélective de maniere a exclure le poumon permettant aux
chirurgiens de travailler en toute liberté dans une cavité pleurale libre. Elle repose sur le principe
de trois trocarts en triangulation, le 3éme trocart inférieur étant utilisé pour l'optique et le
trocart latéral utilisé pour introduire les instruments endoscopiques spécifiques.

Cette technique permet de réaliser des gestes surtout thérapeutiques.
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AT - —

Figure 28: Installation du patient en position opératoire (102)
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Figure 29 : Introduction du thoracoscope dans la cavité pleurale (103)

La thoracoscopie médicale est réalisée par un pneumologue, sous anesthésie locale ou
locorégionale et sédation.

Elle est réalisée dans un bloc opératoire ou une salle d’endoscopie au moyen d’une ou de
deux portes d’entrée. Elle utilise un thoracoscope avec une source de lumiere froide que I'on
introduit dans le thorax a I'aide d’un trocart.

La thoracoscopie qu’elle soit médicale ou chirurgicale est un geste moins agressive que
la thoracotomie, son taux de morbidité est moins important tout comme la durée

d’hospitalisation et son codt.

Figure 30: pleurodése chimique par saupoudrage de talc sous thoracoscopie: A : le talc sur la

plevre priétale, B : nodule pleural malin, C : talc sur le poumon, D : talc collecté.(104)
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% Drain thoracique : talc slurry

Une alternative au talcage lors de la thoracoscopie est I'instillation par le drain de talc en
suspension ou talc slurry.

On administre une solution mixte de talc et de sérum salé isotonique (+ /- lidocaine) a
travers le drain thoracique a I'aveugle.

Les avantages de cette technique sont sa réalisation sous anesthésie locale, au lit du
malade.

Ses inconvénients sont en revanche une fuite de talc lors de la mise en aspiration du
drain thoracique, une distribution non uniforme du talc et une accumulation du talc au niveau

des zones déclives. La symphyse pleurale est donc incompléte et I’efficacité est encore diminuée.

b. Alternatives thérapeutiques: [49, 50]

b.1. Ponction pleurale

Une premiere évacuation de liquide est généralement réalisée par une ponction pleurale.
En effet elle permet d’une part de confirmer la présence de cellules malignes (ponction
exploratrice) et de déterminer si le patient tire un bénéfice a I'évacuation de I’épanchement
(ponction évacuatrice).

Il est recommandé de n’évacuer que 1 a 1,5 L de liquide par ponction afin d’éviter un
cedéme pulmonaire de ré expansion (cedeme a vacuo).

Cette technique ne permet pas d’éviter la ré-accumulation de liquide dans la cavité
pleurale, ce qui nécessite la répétition du geste, a une fréquence dépendant de la vitesse de ré
accumulation.

Cette approche ne permet pas d’obtenir une symphyse ; elle n’est utilisée que chez les
patients refusant les autres méthodes ou chez les patients qui se trouvent a un stade trés avancé
avec un pronostic mesuré en jours ou semaines.

Il s’agit d’une option purement palliative qui ne peut pas étre utilisée pour un contréle a

long terme.
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b.2. Drainage pleural

Le drainage pleural permet d’évacuer de facon continue I’épanchement qui se constitue
dans la cavité pleurale, en y restaurant une pression négative.

Une symphyse pleurale est alors possible en cas de ré-expansion pulmonaire.

Celui-ci s’effectue grace a la mise en place d’un drain dans I’espace pleural, relié a un
systeme clos d’aspiration type Pleurevac.

La pose du drain est réalisée dans des conditions d‘asepsie stricte, et sous surveillance.
La voie d’abord la plus courante utilisée pour les épanchements liquidiens se situe en région
axillaire au niveau du 4éme espace intercostal.

L’orifice d’entrée repéré, on réalise une anesthésie locale a la Xylocaine a I'aide d’une
longue aiguille qui permettra de traverser les différents plans jusqu’au plan dur de la cote.
L’aiguille est en aspiration et le retour de liquide permet de confirmer I’épanchement liquidien.

Ensuite une incision cutanée superficielle est réalisée au bistouri, paralléle a I’axe de la
cote et d’une longueur adaptée au passage du drain. Un trocart a bout mousse est alors
introduit. En enlevant le mandrin, on doit constater un retour de liquide confirmant le bon
positionnement dans la cavité pleurale. Le drain sera alors mis en place grace au trocart.

Le drain est adapté au systeme de drainage en aspiration, de facon stérile, il est ensuite
fixé a la peau par des points de suture.

Une surveillance clinique et radiologique rapprochée est nécessaire.

La durée d’hospitalisation dépendra de la durée du drainage. En général, il est décidé de
retirer le drain lorsque celui ne donne plus ou donne moins de 100 ml /jour.
e Les contre-indications relatives sont :
@ Les troubles de coagulations non controlés (TP<50%, CIVD...)
@ Thrombopénie non corrigée (plaquettes <50000 mm 3.
e Les inconvénients liés a cette technique sont :
@ La nécessité d’une surveillance rapprochée

@ La nécessité d’une hospitalisation le temps du drainage
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@ Une mobilité réduite (drain + appareil collecteur)

@ La douleur liée a la présence du drain.

Figure 31 : mise en place d’un drain thoracique

b.3. Shunt pleuro péritonéal

Le shunt pleuro péritonéal est une technique permettant le transfert de liquide pleural
vers la cavité péritonéale. Pour cela une chambre de pompage est mise en place par voie sous-
cutanée, avec une premiere extrémité située dans la cavité pleurale et 'autre dans la cavité
péritonéale. L’insertion peut se faire via la VATS.

Les patients qui en bénéficient sont des patients présentant un poumon trappé ou qui
sont de mauvais candidats a la chirurgie.

De nos jours cette technique est moins utilisée en raison d’un prix colteux et de la

nécessité de pomper des centaines de fois par jour.
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Figure 32: shunt pleuro-péritonéale (105)

a. Le tube court est installé dans la cavité pleurale, le tube long est installé dans la cavité
péritonéale.
b. chambre de pompage.

Les shunts pleuro-péritonéaux sont indiqués quand le poumon est non réexpansible et
le patient est symptomatique, avec reproduction de la pleurésie et chez les patients ne pouvant
supporter une chirurgie.

Son efficacité varie entre 73 et 100%, mais risque d’occlusion de shunt a 2,5 mois est

de 25%, en plus des complications infectieuses, et d’ensemencement tumoral.

b.4. Drain pleural tunnélisé

Le principe est de laisser en place, dans la cavité pleurale, un drain permettant les
aspirations répétées, notamment a domicile.

Le but est d’évacuer de facon itérative le liquide pleural, avec le moins de contraintes
possible. Dans certains cas, grace aux aspirations itératives, on constate une symphyse pleurale.

La technique est pratiquée en ambulatoire, avec une hospitalisation de 24 a 48h
maximum; et applicable sous anesthésie locale ou sédation légére en salle dédiée.

La technique de pose est réalisée en condition d’asepsie stricte, le patient étant installé
en décubitus latéral ou en position assise. Une injection de xylocaine est réalisée sur la ligne

axillaire médiane, en zone de matité et confirme le repérage pleural.
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Un guide métallique est introduit dans I'espace pleural, puis un trocart est mis en place
dans I’espace pleural. Le drain est composé d’une partie distale qui sera placée dans la plévre,
d’une partie médiane qui sera tunnélisée sous la peau et d’une partie externe munie d’une valve
anti retour.

Les aspirations sont pratiquées en fonction de la vitesse de renouvellement du liquide.

Elles doivent toujours se faire en condition d’asepsie, en général au domicile du patient.

Figure 33 : drain pleural tunnelisé. (106)

Les complications immédiates possibles sont la survenue d’un pneumothorax, de
saignements, d’un hématome pariétal au point d’insertion.

A distance et en lien avec la présence chronique du cathéter, il peut survenir des
complications infectieuses et une dissémination tumorale au niveau du tunnel sous cutané. Le

cathéter peut également s'obstruer.

b.5. Radiothérapie et chimiothérapie [51, 52, 53, 54]
Les EPM qui présentent une réponse significative a la chimiothérapie sont les effusions
métastatiques des tumeurs pulmonaires a petites cellules, des lymphomes, et des cancers de la

prostate, des ovaires, des cellules germinales et de la thyroide.
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Les effusions malignes de toute autre origine sont malheureusement moins bien
controlées par une chimiothérapie seule.

Les molécules antimitotiques seront choisies selon I'histologie et le site primitif de la
tumeur d’origine.

Les chylothorax lymphomateux peuvent étre améliorés par une radiothérapie

médiastinale.

b.6. Pleurodése mécanique [55,56]

La pleurectomie pariétale offre un traitement définitif aux patients atteints d’EPM
récidivant mais reste grevée d’une lourde morbidité et mortalité.

La complication postopératoire la plus fréquente est la persistance d’un bullage prolonge
sur fistule broncho-pleurale chez les patients qui ont bénéficié d’une décortication en raison
d’un poumon trappé. La mortalité au 30¢me jour du post opératoire était de 10%.

Sur une série de 24 patients traités par pleurectomie en raison d’un échec du traitement
standard de I'EPM, Fry et Khandekar [55] retrouvent une mortalité post opératoire de 13%.

Selon Waller la pleurectomie sous VATS serait faisable, il rapporte en effet 19 patients
traites avec succes. [56]

En raison de sa morbidité et sa mortalité non négligeables, la pleurectomie ne devrait
étre proposée qu’apres un échec de pleurodese chimique ou qu’en présence d’un poumon
trappé, et ce, seulement chez des patients dont l'indice de performance est bon et dont

I’espérance de vie est supérieure a 6 mois.
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c. Indication

symptomatique ? Surveillance

Oui

Avis de Naquipe pluridisciplinaine
en oncologie thoracique

|

Ponction evacualrice
Oou drain thoracique *

Reexpansion Enmvisager :

pulmonaire Hon, - drain a demeure

compléte ? - ponctions itératives
Ouwl

Talcage
par thoracoscopie (PS < 2)
ou par le drain (PS > 2)

Envisager :
- drain a demeure
- retaicage
- ponctions Rératives

Figure 34: CAT thérapeutiqgue devant une pleurésie néoplasique (107)
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Il. Profil épidémiologique :

1. Age et sexe [61,62]

La répartition des pleurésies néoplasiques selon I'dge divise la population en deux
tranches :
eavant 50 ans, elles ne dominent pas: environ 17% des pleurésies, avec une
prédominance féminine en raison de la relative fréquence des tumeurs d'origine
génitale (sein, utérus, ovaire).
eaprés 50 ans, le cancer I'emporte nettement devant les autres étiologies: 40%

environ des pleurésies.

Dans les deux sexes la répartition est nettement différente [61, 62] puisque le taux
d'épanchement tumoral est donc deux fois plus élevé chez la femme que chez I'homme.

Il semble cette prédominance féminine qu’elle soit due a la relative fréquence des
tumeurs d'origine génitale.

L’age moyen dans notre série était de 56 ans alors qu’il est un peu plus élevé en chine
(65,3 ans) [63], en France (65 ans) [64] et en Allemagne (66 ans) [65].

Mais il est proche de celui constaté par I’étude menée au service de pneumologie CHU de
Sétif, Algérie (56 ans) [66].

Concernant le sexe, dans notre étude nous avons noté une nette prédominance féminine
(54% femmes 46% hommes), ce qui rejoint les résultats d’une étude francaise [64] qui a trouvé
également une prédominance féminine (52,7% femmes 47,3% hommes). A 'inverse, kolshmann
[65], chen [63], Moumeni [66] ont tous trouvé une prédominance masculine.

Cette prédominance féminine peut étre expliquée par la prédominance des tumeurs

d’origine gynécologique.
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Tableau V: Comparaison des données épidémiologiques.

Durée d’étude Nombre de cas age Sexe ratio
Chen [63] 1992-2013 1061 65,3 1,35
Ny [64] 2000-2003 95 67 0,9
Kolshmann [65] 1999-2001 102 66 1,26
Moumeni [66] 2004-2011 179 56 2,08
Notre série 2012-2014 37 56 0,85

2. Etiologies

Toute prolifération tumorale maligne, qu’il s’agisse de carcinome, lymphome, sarcome,

mélanome, tumeur germinale ou mésothélium, peut métastaser a la plévre.

L’origine et la fréquence des cancers a 'origine de pleurésies malignes varient selon les

études. Les cancers bronchiques, mammaires et les lymphomes sont les causes principales

d’épanchement pleural malin comptant pour au moins 65% des épanchements métastatiques [67].

Le cancer bronchique est le plus fréquemment retrouvé comme premiere cause

d’épanchement malin. Le cancer du sein apparait le plus souvent comme le deuxiéme

pourvoyeur de pleurésie maligne.

Dans quelques études cependant, sa fréquence dépasse celle des cancers bronchiques.

L’analyse de la répartition étiologique des pleurésies métastatiques de notre série avec

celles données dans la littérature nous permet de faire les constatations suivantes :

= une prédominance du cancer broncho pulmonaire chez 'homme (38%) et de la

sphere génitale chez la femme (35% sein et 8% ovaire et utérus).

= cette répartition rejoint celle décrite par Ginaudeau [68].

Les cancers

pulmonaires

notre série

représentaient

38% des pleurésies

métastatiques, c’est un pourcentage qui s’approche de celui décrit par Bielsa et al [69] avec 41%.

A I'inverse, Schulze et al [70] ont rapporté une supériorité des cancers du sein avec un

taux a 48% suivis par 17% de cancer du poumon.
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Tableau VI : Comparaison des étiologies de la pleurésie.

Bielsa [69] Schulze [70] | Garouch [71] [ Schniewind [72] | Notre série
poumon 41% 17% 42% 22% 38%
sein 22% 48% 21% 41,5% 35%
ovaire 12% 9% - 4,9% 5%
hématologique 2% - - - 5,5%
| digestif 6% 4% - 8,1% 5,5%
inconnu 8% 2% 9% 4,9% 8%

lll. Profil clinique:

1. Durée d’évolution de la pleurésie avant le talcage:

Une pleurésie est considérée comme chronique et récidivante lorsqu’elle a au moins

guatre semaines d’évolution [73, 74,75].

L'ancienneté de I’épanchement pleural aurait une incidence péjorative dans la réalisation

technique du talcage, celui-ci

pourrait alors étre géné par la présence des brides et des

cloisonnements créés par la non réexpansion pulmonaire du fait de I'’épanchement [76,77].

Dans notre série, la durée moyenne d’évolution était de trois mois, alors que Beillavaire

[78] a rapporté une durée plus longue de 7,8 mois en moyenne.

Moumeni [64] a rapporté une durée moins longue de 2 mois.

Tableau VIl : Comparaison de la durée d’évolution.

Beillavaire [75]

Moumeni[66]

Notre série

Durée moyenne d’évolution

7,8 mois

02 mois

03 mois

2. Signes fonctionnels :

Habituellement, les signes cliniques retrouvés sont ceux d’une pleurésie insidieuse,

chronique et récidivante.

Le symptome le plus fréquent est la dyspnée qui survient dans 50 a 75% des cas.
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Elle est progressive en rapport avec l'abondance du liquide mais peut étre liée a
I'obstruction d’une grosse bronche ou d’une lymphangite carcinomateuse associée.

Une toux seche peut I'accompagner surtout en cas d’épanchement abondant. Environ
25% des patients développent des douleurs thoraciques qui peuvent étre le signe d’un
envahissement de la plévre pariétale, des cotes ou de la paroi.

La dyspnée est un bon élément d’appréciation de I'abondance et de la tolérance d'une
pleurésie. [79]

Dans notre étude 81% de nos patients présentaient une dyspnée, 29,7% présentaient une
douleur thoracique, et 24,3% présentaient une toux seche.

Ces résultats sont comparables a ceux retrouvés par Kolschman [65], alors que Thi bich
[80] a trouvé des valeurs plus élevées : dyspnée dans 90% des cas, une douleur thoracique dans

86,7 % des cas et la toux dans 70% des cas.

Tableau VlII: Comparaison des signes fonctionnels.

Kolschman[65] Thi bich[80] Notre étude
Dyspnée 86,3% 90% 81%
Douleur thoracigue 22,5% 86 ,7% 29,7%
Toux séche 23 ,5% 70% 24,3%

Dans notre étude, nous avons constaté qu’il existe un rapport évident entre la dyspnée et
la pleurésie. Ce signe fonctionnel est corrélé au volume de I’épanchement : 65% des patients
ayant une pleurésie de grande abondance sont dyspnéiques, contre 37% pour ceux ayant un

épanchement de moyenne abondance.

3. Etat général :

Une altération de I'état général avec amaigrissement est fréquente, surtout chez les
patients parvenus a un stade avancé de la maladie.
Dans notre étude I'état général des patients était altéré dans 54% des cas, ce chiffre est

comparable a celui retrouvé par Thi Bich [80] qui est de 63,3%.
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Il semble que ce mauvais état général entre plutot dans le cadre de I'évolutivité de la
tumeur, qui va de paire avec la durée de la pleurésie.
Dans notre étude, I’abondance de la pleurésie semble étre aussi un facteur péjoratif pour

I’état clinique du patient.

4. Localisation de la pleurésie :

La localisation de la pleurésie dans notre étude était a droite pour 60% des cas, ce qui
rejoint les résultats de Thi Bich [80] chez qui 56,3% des pleurésies étaient a droite.
Le drainage électivement droit des plexus lymphatiques sous diaphragmatiques

expliquerait cette prédominance des épanchements droits [77].

IV. Profil thérapeutique

L’apparition d’une pleurésie cancéreuse entraine un impact sur la qualité de vie du
patient (douleurs, dyspnée) et est un marqueur pronostique péjoratif de la maladie [6].

L’objectif principal de la prise en charge de ces pleurésies est de prévenir leur récidive.
Pour cela il existe des traitements généraux, particulierement efficaces dans le cadre de
néoplasies chimiosensibles et des traitements locaux qui ont pour objectif d’améliorer les
symptomes et la qualité de vie du patient et qui doivent s’inscrire dans une démarche palliative.

On dispose de la ponction pleurale, de la pleurodése par thoracoscopie et du cathéter
pleural ambulatoire. La ponction pleurale est le premier geste a réaliser a visée diagnostique et
symptomatique.

Ce n’est pas un traitement des pleurésies récidivantes puisque on note 100 % de récidive
a 30 jours [7].

Les alternatives thérapeutiques reposent sur la symphyse pleurale et le cathéter pleural
ambulatoire.

Nous allons discuter notre technique : la pleurodése chimique.
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1. Agents symphysants

Plusieurs revues générales et quelques études randomisées ont étudié de facon critique
les agents symphysants. Les produits biologiques et les colles biologiques ont donné des
résultats variables et parmi les autres produits utilisés, trois ressortent nettement : le talc, la
tétracycline et la bléomycine(17).

Nous ne sommes pas partisans de la tétracycline pour les raisons suivantes :

la durée de drainage est assez longue (5 a 6 jours voir d’avantage), I'action sclérosante
est dose dépendante ce qui implique souvent la réinjection de la tétracycline augmentant
d’autant la durée du drainage. La douleur locale induite par la tétracycline est sévere et requiert
une analgésie importante. Enfin et surtout, la durée de symphyse est incertaine.

Quant a la bléomycine, ses principaux défauts sont son cout élevé et le risque de toxicité
par absorption systémique.

Le talcage pleural nous parait de ce fait étre la technique la plus efficace, et I’ensemble de

la littérature rapporte des taux de réponses de I’ordre 90%.

2. Résultats

Avant d’exposer nos résultats, il nous parait indispensable de définir ce que nous
appelons : (17)

e une réponse complete : un cliché thoracique normal ou subnormal sans récidive
liquidienne jusqu'au déces du patient.

e Une réponse partielle correspond a la persistance d’'un peu de liquide dans la cavité
pleurale (moins de 500 ml) ne justifiant pas de ponction ultérieure pendant toute la
durée de vie du patient.

e Nous entendrons par réponse positive une réponse compléte ou partielle.

e Tous les autres cas doivent étre considérés comme un échec de la pleurodese.
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2.1. Résultats immédiats

Le taux de réponses positives immédiates dans notre étude était de 94%. Ces résultats
sont analogues a ceux retrouvés par Boniface et Guerin en France (93% de réponse) [91], ceux
de Ladjimi et al en Algérie (78% de réponse)[92], ceux de Viallat a Marseille(90,2% de réponse)
[95] et ceux de Ngo Quy Chaud et al au Viet Nam (96,6% de réponse)[93].

Alors que Ny et al en France ont trouvé un taux de réponses positives plus diminuées

(67% de réponse) [64].

Tableau IX: taux des réponses positives immédiates.

Boniface Ladjimi | Viallat Ngo Quy Chaud Ny Notre
[91] [92] [95] [93] [64] | étude
Ré e itive
REpoNSes POSILIVES | 934 78% | 90.2% 96,6% 67% |  94%
immédiates

2.2. Résultats a long terme

Cette réponse au talcage par thoracoscopie se maintient chez la plupart des patients avec
des résultats positives a long terme a 86,48%.

Ces résultats sont analogues a ceux retrouvés par Boniface et Guerin (91% des réponses
définitives) [91]), ceux de Ny en France (81% de réponse) [64], ceux de kolschman en Allemagne

(82,6% de réponse [65], et ceux de Barbetakis en australie (85% de réponse) [94].

Tableau X : taux des réponses positives a long terme.

Boniface et Guerin Ny kolschman Barbetakis Notre étude
[91] [64] [65] [94]
R& "
neponses - positives 80% 81% 82,6% 85% 91%
a long terme

2.3. Facteurs susceptibles d’influencer sur les résultats du talcage

Nous avons noté :

e Un cas d’échec précoce chez une patiente qui avait un cancer du sein , et dont

I’aspect macroscopique sous thoracoscopie a mis en évidence un processus
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tumoral évolué siégeant sur les trois plévres pariétal, viscéral et diaphragmatique,
et dont la pleurésie a évolué 06 mois avant le talcage.

e Un cas de rechute avec récidive de I’épanchement au cours du 2¢me mois apres le
talcage chez une patiente qui avait un adénocarcinome de I'ovaire avec un

envahissement tumoral majeur a I’exploration par la thoracoscopie.

Il semble donc que I’échec du talcage est du a I'importance et a I’extension de la tumeur
pleurale associée a I'ancienneté de I’épanchement : des volumineux bourgeons puissent géner le
contact des feuillets pleuraux pariétaux et viscéraux qui sont prérequis a la symphyse.

Cependant, certaines pleurésies évoluant depuis plusieurs mois ont été talquées avec succes.
Nous aurions donc tendance a penser comme Ladjimi [92] que la réussite ou I'échec d’un talcage est
surtout tributaire de la rapidité d’évolution du processus néoplasique et de son extension.

Il nous parait difficile de juger du role de la nature du cancer primitif dans la réussite du

talcage vu que le nombre de certains groupes étiologiques étant réduit.

3. Durée moyenne de drainage

Dans notre étude la durée moyenne de drainage était de 04 jours, ce qui est comparable
a celle retrouvé par Garrouch (04 jours) [71] et plus courte que celle retrouvée par Kolschmann

(06 jours) [65], Barbetakis(06 jours) [94] et Viallat (5,3 jours) [95] .

Tableau N°XI: comparaison de la durée moyenne de drainage.

Viallat Garrouch Kolschmann Barbetakis Notre
[95] [71] [65] [94] étude
| Durée moyenne de drainage 5,3 jours 04 jours 06 jours 06jours 04 jours

4. Complications et morbi — mortalité :

Les complications sont rares et peuvent étre prévenues pour la plupart.
-Le risque cancérigéne potentiel de I'introduction du talc dans la cavité pleural est

nul, a condition d’utiliser un talc non contaminé par de I’amiante (ce qui est le cas
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du talc francais de Luzenac): aucun cas de cancer pleural induit n’est en effet
rapporté dans la littérature (52).

—La douleur induite par le talcage est constante, moins intense que lors du talcage
d’un pneumothorax et s’observe dans la pulvérisation du talc, puis dans les 24
heures suivant la procédure.

—Le SDRA et I'insuffisance respiratoire sont des complications rares qui peuvent étre
liée a la dose et au diametre de la particule du talc, a la réaction inflammatoire

générale avec un talc impur (82, 83, 84, 85,86).

Pour limiter encore plus la survenue de cette rare complication, les auteurs
recommandent de ne pas faire la pleurodese en méme temps des deux c6tés. En plus, il faut
toujours chercher une autre cause de l'insuffisance respiratoire comme une infection, un
pneumothorax, une lésion pulmonaire séveére préexistante, un stade avancé de BPCO, une
lymphangite carcinologique diffuse ou un cedéme pulmonaire di a une réexpansion trop rapide
du poumon (82, 86, 87, 88,89).

Dans notre étude, les principaux effets secondaires étaient la douleur thoracique surtout
dans les 24 h suivants le talcage avec la thoracoscopie (56% des cas), et la fievre (31,4%).

Dans la littérature : les effets secondaires minimes étant la douleur thoracique (36% -
90%), et la fievre (9,8%- 55,2%) (62, 68, 80, 82).

Les autres complications retrouvés sont: I'emphyseme sous cutané (5,2%), et une
pneumonie (2,7%).

Ces incidents ont évolué favorablement sous traitement et seulement un cas de déces a
été noté chez une patiente agée de 61 ans, et dont la maladie était trés avancée avec une

pleurésie métastatique bilatérale sur carcinome mammaire, et OMS a 3.
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Tableau N° XII: les incidents aprés talcage par thoracoscopie.

Ngo quy chaud Ny Garrouch schnewind Viallat ,
Notre étude
[93] [64] [71] [72] (95)
Douleur
. 41,4% 36% 65% - 90% 56%
thoracique
fiévre 55,2% 33% 50% - 9,8% 32,4%
Emphyséme
physeme 20 ,7% - - - 0,5% 5,2%
sous cutané
pheumonie - - - 4,3% 0,8% 2,7%
Déces
p - - - 3,6% 9,2% 2,7%
précoce
empyéme - - 2% - - -

5. La survie aprés talcage par thoracoscopie:

Notre étude a montré une survie globale estimée a 6,65 mois. Ce résultat rejoigne ceux

de la littérature.

Ceci peut étre expliqué par I’évolutivité de la maladie.

Tableau N° Xlll:la survie aprés le talcage par thoracoscopie.

Ny (62)

schnewind

(69)

Viallat (82)

Notre étude

Durée de survie

5 mois

7,5 mois

6,4 mois

6,65 mois
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Les pleurésies malignes, le plus souvent métastatiques, sont la principale cause
d’épanchement pleural et représentent une situation clinique fréquente qui émaille I’évolution

des patients atteints de cancer.

Un épanchement pleural métastatique survient chez plus de 50 % des patients présentant

un cancer métastatique.

Les pleurésies métastatiques altérent la qualité de vie des patients du fait des symptomes
dominés par la dyspnée, la toux ainsi que la douleur, et sont le reflet d’'un stade avancé de la

maladie cancéreuse.

Seule une minorité des épanchements sera améliorée par un traitement anti- cancéreux.

La prise en charge d’une pleurésie métastatique récidivante est surtout palliative elle
permet de soulager les symptomes du patient, et d’améliorer sa qualité de vie et de prévenir la
récidive. Le traitement varie selon I'état général, le pronostic, le type de tumeur et la

réexpansion pulmonaire.

Le talcage pleural par vidéo thoracoscopie est une technique efficace et sure dans les

pleurésies récidivantes métastatiques.

Cette étude montre que la pleurodése au talc par thoracoscopie est un traitement
symptomatique efficace, bien toléré avec peu d’effets secondaires, contribuant a améliorer la

qgualité de vie des patients cancéreux.
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Fiche d’exploitation

Place de la pleurodéese chimique par vidéo-thoracoscopie dans les
pleurésies récidivantes métastatiques : a propos de 37 cas

*IDENTITE :
-Nom et prénom :
-Age :
-Sexe : FO MO
*ANTECEDENTS : - médicaux : néoplasie connues avant : ouild nonO
Cardiopathie: nonO ouill
Pneumopathie : nonO ouid
Autres:

Chirurgicaux :

Toxico-allergiques :

— médicamenteux : Chimiothérapie : ouild nonO
Corticothérapie : ouild nonO
Radiothérapie : ouild nonO
Autres :

*HISTOIRE DE LA MALADIE:
Nombre de récidive :
Ponctions antérieures : - nombre :
—quantité du liquide : faibleO modérée abondanteO
Délai entre diagnostic et traitement :

*SIGNES FONCTIONNELS :
—douleur thoracique dyspnéel] touxd fievred autresd :

—L’état général : CEGO AEG : Asthénied Anorexie
Amaigrissementd

*SIGNES PHYSIQUES :
-Syndrome d’épanchement liquidien : - localisation : droitOd gaucheO bilatéralO
- Abondance : FaibleO moyenned  massived

* BILAN RADIOLOGIQUE :
-Radio thorax :
Syndrome d’épanchement liquidien : -Localisation : DroitOd GaucheO BilatéralO
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- Abondance : FaibleOd moyenne[ massive
- Autres :
- TDM thoracique :
Epanchement liquidien : -Localisation : DroitO GaucheO BilatéralO
- Abondance : Faibled moyennel massivel
Epaississement pleural : Pariétald viscéralO les deuxO
Autres :
*TUMEUR D’ORIGINE :
SeinO Ovaired PoumonO
Hémopathies malignesO mésothélium malinO Génito urinaired
Digestifdd InconnuO
Autres :
*DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE :
Avant la thoracoscopie : cytologied biopsie pleurale par trocardO pas de diagnosticOl
Avec thoracoscopie
> Localisation :pariétaled viscéraleO diaphragmatiqued normal
> Biopsie : diagnostic confirméO diagnostic suspectd pas de diagnostic O
Bilan préopératoire :
+ Bilan biologique sanguin : NFSO HémostaseO FRO
+ ECG: OuiOl NonO
+ Echocceur : OuiO NonO
+ Consultation pré-anesthésique : okO

Transfusion en CGO

*GESTE :
-Type d’anesthésie : GénéraleO Locale (+ /- sédation) O
- Geste effectué :
Incidents au cours de I’examen :

*RESULTATS :

- Réponse immédiate a 1 mois :

CompleteO partielled échecO
- Réponse a long terme :
Rechute : O Réponse définitiveOd Non précisée
Amélioration des signes respiratoires : ouild NonO
Amélioration de I'état général : ouild nonO

-durée de drainage :
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Mortalité précoce : NonO
OuiO : date du déces :
Circonstances du déces :
-durée d’hospitalisation :
-durée de survie :

*COMPLICATIONS :

FievreO DouleurOd Infection pulmonaired EmpyemeO
Infection du trajet du drain O AtélectasieO Emphyséme sous cutanéel
Déces dans un tableau d’insuffisance respiratoired cedéme pulmonaired
Autres :
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Résumé

La survenue d’épanchements pleuraux métastatiques récidivants marque un tournant
évolutif dans I'évolution des pathologies malignes et témoigne souvent d'un pronostic engagé a
court terme. La pleurodése chimique par thoracoscopie est une intervention palliative qui

constitue dans ces conditions le traitement symptomatique de choix.

Notre travail est une étude rétrospective sur 3 ans, portant sur 37 cas de pleurésies
métastatiques récidivantes traitées par talcage sous thoracoscopie colligés au service de
chirurgie thoracique de I’hopital militaire Avicenne Marrakech durant la période allant de janvier

2012 au décembre 2014.

Nous avons étudié le profil épidémiologique, clinique et thérapeutique des pleurésies
métastatiques. L’age de nos patients varie entre 26 ans et 82 ans avec une moyenne d’age de 56
ans et avec une nette prédominance féminine (sexe ratio= 0,85). Sur le plan étiologique des
pleurésies métastatiques, le cancer du poumon était retrouvé dans 38% des cas suivi par le

cancer du sein dans 35% des cas.

Le délai moyen de la prise en charge était de 3 mois en moyenne. Et Les signes

fonctionnels étaient dominés par la dyspnée dans 81% des cas.

La durée moyenne de drainage était de 4 jours et la durée moyenne d’hospitalisation était

de 5 jours.

La réponse immédiate était de 94% a un mois et s’est maintenue définitivement chez 91%
des patients. L’échec immédiat a été constaté dans 3% des cas et I’échec tardif également

constaté dans 3% des cas.
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Les complications étaient dominées par la douleur thoracique dans 56% des cas, la fiévre a
été constatée dans 32,4% des cas, 'emphyséme sous cutané dans 5,2% des cas, la pneumonie dans

2,7% des cas et un déces a été recensé chez une patiente au 3%me jour aprés la thoracoscopie.

La médiane de survie était de 6,65 mois.

Le talcage pleural par thoracoscopie est un moyen thérapeutique plus efficace, simple,
sans grand risque et améliore la qualité de vie des patients et reste trés utile dans la prise en

charge des épanchements pleuraux métastatiques récidivants.
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Abstract

The occurrence of recurrent metastatic pleural effusions marks an evolutionary turn in
the evolution of malignant pathologies and often shows an engaged prognosis in the short term.
Chemical pleurodesis by thoracoscopy is a palliative procedure that is considered the
symptomatic treatment of choice under these conditions.

Our work is a 3-year retrospective study of 37 cases of recurrent metastatic pleurisy,
treated by thoracoscopic talcage at the department of thoracic surgery of the military hospital of
Marrakech during the period from January 2012 to December 2014.

We studied the epidemiological, clinical and therapeutic profile of metastatic pleurisy.
The age of our patients varies between 26 and 82 years with an average age of 56 years and a
clear female predominance (sex ratio = 0.85). Metastatic pleurisy was etiologically found
associated with lung cancer in 38% of cases followed by breast cancer in 35% of cases.

The average time of the patient care management was 3 months. Functional signs were
dominated by dyspnea in 81% of cases.

The average draining duration was 4 days and the average hospital stay was 5 days.

Immediate response was found among 94% at 1 month of treatment, and was definitively
remained in 91% of patients. Immediate failure was found in 3% of cases and late failure also
occurred in 3% of cases.

Complications were dominated by chest pain in 56% of cases, fever was found in 32.4%,
subcutaneous emphysema in 5.2%, pneumonia in 2.7%, and death was recorded in one case at
the 3rd day after thoracoscopy.

The median survival time was found to be 6.65 months.

Thoracoscopic pleural talcage is a more effective, simple, risk-free treatment that
improves the quality of life of patients and remains very useful in the management of recurrent

metastatic pleural effusions.
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