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Les pleurésies se définissent comme étant une inflammation aigue ou chronique de la 

plèvre qui se traduit par la présence d'une quantité anormale du liquide dans la cavité pleurale. 

C'est un motif fréquent de consultation en pratique clinique et ses étiologies sont variées. 

Si le diagnostic positif ne pose pratiquement pas de problème,le diagnostic étiologique est 

parfois difficile a préciser malgré la panoplie des examens a notre disposition.[1] 

La ponction pleurale a l'aiguille et la ponction biopsie pleurale occupent une place tres 

importante permis les examens a visée étiologique mais lorsqu'ils sont négatifs la vide 

thoracoscopiereprésente le gold standard dans la prise en charge diagnostic et parfois 

thérapeutique dans différents types de pleurésies a liquide claire, infectieux et hémorragique.[1] 

C'est un examen médicale qui consiste a explorer la cavité pleurale a l'aide d'un tube 

appelé thoracoscope.décrite pour la première fois par Jacobus en 1905,elle a connue un grand 

essor ces derniers années grâce a l'introduction d'une instrumentation chirurgicale et aux progrès 

de la réanimation.[2] 

Elle est devenue de plus en plus pratiquer par les chirurgiens thoraciques 

Notre travail se veut d’abord didactique ; décrivant la thoracoscopie, ses techniques ainsi 

que sa place dans la prise en charge des pleurésies ; et informatif en rapportant l’expérience du 

service de chirurgie thoracique militaire dans ce domaine. 
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I. 
Il s’agit d’une étude rétrospective intéressant toutes les vidéo-thoracoscopies réalisées 

dans le service de chirurgie thoracique de l'hôpital militaire Avicenne de Marrakech, sur une 

période de 04 ans (janvier 2015-décembre 2018). 

L’objectif de cette étude est d’évaluer l’apport de la vidéo-thoracoscopie dans la prise en 

charge diagnostique et/ou thérapeutique des pleurésies récidivantes. 

But de l'étude : 

II. 
A. 
Patients : 

Nous avons inclus dans cette étude tous les patients ayant nécessité unethoracoscopie 

vidéo-assistée à visée diagnostique et/ou thérapeutique. 

La majorité des patients était suivie en pneumologie et en oncologie pourpleurésie 

récidivante uni ou bilatérale, pour lesquels une exploration thoracoscopique s'est avérée 

nécessaire afin d'établir un éventuel diagnosticet/ou de réaliser une pleurodèse chimique afin de 

prévenir la récidive. 

 

Critères d'inclusion :  

B. 

Nous avons exclu de notre étude les cas ayant bénéficié d'unevidéo-thoracoscopie pour les 

autres affections pleurales (pneumothorax…) et pulmonaires 

 

Critères d'exclusion : 

III. 
Le recueil des données cliniques, radiologiques, histologiques et thérapeutiques a été 

réalisé pour chaque patient à partir des dossiers médicaux (archivés dans le service de chirurgie 

thoracique de l’hôpital Militaire Avicenne Marrakech).Ces informations étaient recueillies selon une 

fiche d’exploitation établie au préalable (Annexe 1).  Pour chaque dossier, nous avons noté 

plusieurs données pré, per et postopératoires : 

Méthodes : 
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 Les données préopératoires :  

 Les données épidémiologiques : L’âge du patient, le sexe, les antécédents. 

 Les données cliniques : 

Tous nos patients ont bénéficié d’un examen clinique complet comportant : 

 Date de début des symptômes, les signes fonctionnels, les signes généraux 

 Données de l’examen physique pleuropulmonaire.  

 L’examen somatique complet.  

 Les données paracliniques : 

 Données radiologiques.  

 Données biologiques 

 Les données per-opératoires : 

 Le type d’anesthésie. 

 Nombre d’orifices 

 Les gestes effectués. 

 

 Les données post opératoires :  

 Suites opératoires 

 Les complications. 

 La réponse immédiate et à long terme en cas de pleurodèse chimique. 

 Résultats anatomopathologiques 

 

 L’analyse statistique des données a été réalisée à l’aide de Microsoft Office Excel. Les 

variables sont exprimées en moyenne et en pourcentage. 
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I. 

A. 

Profil épidémiologique : 

 Durant la période d’étude, 44 patients ont bénéficié d'une vidéo-thoracoscopie à visée 

diagnostique et/ou thérapeutique. 

 
 

Effectif : 

B. 

 La moyenne d’âge au moment de découverte de la pleurésie était de 50 ans avec des 

extrêmes allant de 20 ans à 80 ans et une concentration des cas (67%) dans la tranche d’âge [50 - 

70 ans] (figure1). 

 

 
UFigure 1 : répartition des malades selon les tranches d’âge. 
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Age : 

C. 

Il s’agissait de 27 hommes et 17 femmes avec un sexe ratio H/F= 1,58 donc une nette 

prédominance masculine. (Figure2). 

 

 

 

 

Sexe : 

 
 

D. 

Figure 2 :   répartition des patients selon le sexe. 
 
 

 Les antécédents pathologiques de nos patients se répartissaient comme suit : 

LES ANTECEDENTS PATHOLOGIQUES : 

• 30 patients étaientsuivis pour tumeur maligne : cancer du poumon (16 cas), cancer 

du sein (7 cas), lymphome (5 cas), cancer de vessie (1 cas), de l’estomac (1 cas)  

62%

38%

hommes

femmes
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• 6 patients ont déjà été traités pour tuberculose pulmonaire  

• 11 patients hypertendus. 

• 8 patients diabétiques. 

• 1 patient suivi pour néphropathies 

 
 
 

 
 

II. 

A. 

PROFILS CLINIQUES : 

Les signes fonctionnels étaient dominés par la dyspnée suivie par la douleur thoracique et la toux. 

(Figure 3) 

Signes fonctionnels :  

 33 patients avaient une dyspnée.  

 20 patients avaient une douleur thoracique.  

 10 patients avaient une toux sèche.  

 

B. 

Figure 3 : les signes fonctionnels chez nos patients. 
 
 

 

État général : performance statuts (PS : 0, 1, 2, 3)  

Le PS est une échelle qui permet d'évaluer en  médecine, l'état de santé général et les 
activités du quotidien effectuées par les patients. 
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QUALITE 

Tableau 1 : Statut de performance ECOG (3). 
 

 
STATUT DE PERFORMANCE ECOG 

0 Totalement actif, capable de maintenir toutes les performances 
antérieures à la maladie sans restriction 

1 Restreint dans une activité physique pénible, mais ambulatoire et 
capable d'effectuer des travaux légers ou sédentaires, par exemple 
des travaux ménagers légers, des travaux de bureau 

2 Ambulatoire et capable de tout prendre en charge, mais incapable 
de mener à bien des activités professionnelles ; environ plus de 
50% des heures de réveil 

3 Capable de seulement prendre soin de soi ; confiné au lit ou au 
fauteuil plus de 50% des heures de réveil 

4 Complètement invalide ; ne peut pas continuer à prendre soin de 
soi ; totalement confiné au lit ou à la chaise 

5 Morte 

 
 
 
Dans notre étude : 10 patients avaient un PS 1, 31 un PS 2 et 3 un PS 3. 
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III. 

A. 

PROFIL PARACLINIQUE : 

 

Tous les patients ont bénéficié d’une radiographie thoracique de face. Elle a montré une 

pleurésie de grande abondance chez 24 patients (55%), de moyenne abondance chez 16 patients 

(36%) et de faible abondance chez 4 patients (9%). (Figure4;5;6;7) 

Radiographie thoracique standard : 

 
 

Figure 4 : répartition de la pleurésie selon l’abondance 
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Figure 5: Radiographie thoracique de face 1 : hydropneumothorax gauche de grande abondance 
(Service de chirurgie thoracique HMA Marrakech) 



La place de la vidéo-thoracoscopie dans la prise en charge des pleurésies 
 

 

 
13 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



La place de la vidéo-thoracoscopie dans la prise en charge des pleurésies 
 

 

 
14 

 

Figure 6: Radiographie thoracique de face 3 : émoussement du cul de sac gauche (Service de 
chirurgie thoracique HMA Marrakech) 
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Figure 7: Radiographie thoracique de face 2 : pleurésie droite de grande abondance (Service de 
chirurgie thoracique HMA Marrakech) 
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Il s’agissait d’une pleurésie droitedans21 (49%)cas, gauche dans 16 (36%)cas et bilatérale 

dans 7 cas (15%) cas. (Figure 8) 

 

 
 

UFigure 8 : répartition de la pleurésie selon la localisation. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
B. ULa tomodensitométrie thoracique : 

Réalisée chez 35 patients soit79,5% des malades ; Les lésions observées sont résumées 

dans le diagramme suivant(Figure 9) : 
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Figure 9 : les différents aspects radiologiques retrouvés à l’examen 
Tomodensitométrique. 
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Figure  10 :Coupe TDM axiale 1 : hydropneumothorax gauche de grande abondance (Service de 
chirurgie thoracique HMA Marrakech) 

 
 

Figure 11 :Coupe axiale TDM 3 : pleurésie gauche de faible abondance avec épaississement 
pleural (Service de chirurgie thoracique HMA Marrakech) 
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a 

 
b 

 

 
C 

 
 

Figure 12 :a, b, c : vue opératoire par vidéothoracoscopie montrant des nodules pleuraux (Service 
de chirurgie thoracique HMA Marrakech) 

C. 

 

Tous les patients ont bénéficié d'une ponction pleurale exploratrice. 34 patients ont 

bénéficié d’une ponction évacuatrice dont 22 de façon itérative (2 à 3 fois) pour une pleurésie 

récidivante. Le liquide pleural était séreux ouséro-hématique. 

Ponction biopsie pleurale : 

La biopsie pleurale percutanée a été réalisée chez 33 patients. Elle a révélé une localisation 

métastatique chez 9 patients qui ont bénéficié d’une pleurodèse chimique au talc 
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D. 

Figure 13: Biopsie pleurale (Service de chirurgie thoracique HMA Marrakech) 
 
 

 

Le liquide était stérile dans tous les cas. 

La pleurésie a été exsudative dans tous les cas. 

 

Etude cyto-bactériologique et chimique : 

E. 

Biologie : NFS, VS 

Bilan phtysiologique : (recherche de BK dans les crachats + Intradermoréaction à la 

tuberculine) : était réalisé en cas de suspicion d’une tuberculose ets’était révélé non concluant. 

L’échographie cardiaque : faite chez un seul patient étaient en faveur d’une péricardite non 

compressive. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Autresinvestigations : 
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IV. 

A. 

Technique opératoire : 

Tous les patients ont été opérés par deux chirurgiens thoraciques, au bloc opératoire de 

l’hôpital militaire Avicenne. 

33 patientsont bénéficié d’une vidéo-thoracoscopie sous anesthésie locale avec sédation et 

11 sous anesthésie générale avec intubation sélective.(Figure 14) 

 

Anesthésie : 

 

B. 

Figure14 : répartition des patients en fonction du type d'anesthésie. 
 
 

Le nombre d’orifice utilisé au cours de la thoracoscopie :(Figure 15) 

Nombre d’orifice : 

 Un seul orifice pour 38 cas.  

 Deux orifices pour 6 cas.  

Les sites d’insertion des trocarts étaient le 7ème et le 5ème espace intercostal, 

respectivement en regard de la ligne axillaire moyenne et antérieure. 
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C. 

Figure 15 : répartition des patients en fonction du nombre 
 

 

 

Après insertion du trocart et introduction de l’optique, le premier temps opératoire 

consistait en une exploration de la cavité pleurale après aspiration du liquide pleural afin d’établir 

un bilan lésionnel précis et guider une éventuelle biopsie au niveau de la zone la plus 

suspecte.(Figure16 ; 17 ; 18) 

 

 

 

 

 

 

 

Exploration : 
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Figure 16 : Trocarts (Service de chirurgie thoracique HMA Marrakech) 
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Figure 17:Table d’instruments de vidéothoracoscopie : palpateur, coagulation, trocarts,  
thoracoscope, optique, pince à biopsie (Service de chirurgie thoracique HMA Marrakech)  

 

 

 



La place de la vidéo-thoracoscopie dans la prise en charge des pleurésies 
 

 

 
25 

 

Les différentes constations per opératoires sont représentés dans le tableau suivant : 

 
 

D. 

Figure 18: les différents aspects de la plèvre retrouvés à l'exploration 
 

 
 

 
GESTES REALISES : 

- Libération pleurale en cas d’adhérences pleuropulmonaires afin d’homogénéiser la cavité 

pleurale 

- Prélèvement de plusieurs fragments pleuraux de bonne qualité réalisé chez 29 patients 

- Pulvérisation de 6 G de talc médical à grosses particules en cas de pleurodèse chimique 

réalisé chez 9 patients avec un diagnostic préalable de métastase pleurale d’une tumeur 

intra ou extra thoracique, 

- Biopsie pleurale et pleurodèse au talc en même temps chez 6 patients suivis pour un 

cancer avec une forte suspicion radio-clinique de métastase pleurale 

- Mise en place d’un drain thoracique de 24 CH fixé à la peau et relié à un système de 

siphonnage. (Figure 19 ; 20) 
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Figure 19 :Installation (Service de chirurgie thoracique HMA Marrakech)  
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A 

 
   b 

 

 

C 

 

 
                                       d 

a : Incision cutanée 
b : Dilacération du plan musculaire jusqu’à la plèvre, à la pince de Kelly 
c : Introduction du doigt 
d : Insertion du trocart 
 

Figure 20 :  Les étapes d'insertion du trocart (Service de chirurgie thoracique HMA Marrakech) 
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E. 
 

SUIVI POSTOPERATOIRE : 

1. 

 La durée moyenne de drainage était de 2 jours (extrêmes :1 à 8 jours) 

Durée de drainage : 

2. 

 La durée d’hospitalisation moyenne était de 3 jours (extrêmes : 1 à 10 jours) 

Durée d’hospitalisation : 

3. 

Les suites opératoires étaient simples chez 39 patients 

Suites opératoires simples : 

4. 

 

Suitesopératoires compliquées :  

 Nous avons déploré un décès après talcage àJ+3 par SDRA chez une patiente 

de 61 ans suivie pour pleurésie métastatique bilatérale sur carcinome 

mammaire ; PS 3. 

 1 cas de pneumopathie traitée par antibiothérapie probabiliste 

 Un cas de douleur post opératoire sévère 

 Deux cas de drainage prolongé. 
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V. 
 

Sur les 35 patients ayant bénéficié d’une biopsie pleurale, les résultats 

anatomopathologiques étaient comme suit : ( figure 21). 

Résultats : 

- Métastase pleurale dans 22 cas : cancer du poumon (12 cas), cancer du sein (6 cas), 

lymphome (3 cas), cancer de l’estomac (1 cas) 

- Tuberculose pleurale (9 cas) 

- Pleurite inflammatoire non spécifique (4 cas) 

 

 
 

Figure21 : les résultats anatomopathologiques 
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Sur les 15 patients ayant bénéficié d’une pleurodèse chimique au talc, les résultats étaient 

comme suit : ( figure 22). 

- Réponse complète dans 13 cas (84%) 

- Réponse partielle dans 1 cas (7%) 

- Décès dans 1 cas (7%) 

 
 

 
 

 
 

Figure22 : résultats après pleurodese chimique 
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DISCUSSION 
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I. 
 
Généralités : 

A. Rappel historique sur la vidéo-thoracoscopie :[4] 
 

En 1866, Richard Cruise rapporte le premier examen endoscopique de la cavité pleurale. 

En 1905, Hans-Christian Jacobaeus invente sous le terme de laparothoracoscopie un 

moyen pour explorer la cavité thoracique, réaliser le Pneumothorax thérapeutique et traiter les 

cavernes tuberculeuses technique appelée communément collapsothérapie qui a constitué 

pendant longtemps le seul moyen thérapeutique de la maladie avant l’apparition des anti-

bacillaires [4]. 

 

 

 Figure 23 : Thoracoscopie médicale [4]. 
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Durant la période allant de l’an 1940 à l’an 1970 : la thoracoscopie devient un instrument 

diagnostique pour la pathologie pleurale d’où le terme de pleuroscopie. (Figure23). 

 

La place de la thoracoscopie n’a plus de limite devant les innovations techniques et de la 

réanimation qui poussent les pneumologues et chirurgiens thoraciques à élargir les indications. 

B. Rappel anatomiqueet physiologique de la plèvre 
[5,6,7, 8, 9, 10, 11, 12, 13,14, 15, 16,17]  

1. Anatomie macroscopique : 

La plèvre est une membrane séreuse à 2 feuillets enveloppant chacun des poumons. Les 

plèvres, droite et gauche, sont indépendantes l’une de l’autre.  

Chaque plèvre 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 l’un avec l’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(figure24). 

a. La plèvre viscérale 

Elle tapisse toute la surface extérieure du poumon à l’exception du hile pulmonaire où 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 plèvre viscérale est adhérente au parenchyme pulmonaire 

dont elle est pratiquement indissociable. 

b. La plèvre pariétale 

Elle tapisse presque entièrement 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 l’œsophage).  

En raison de la forme de la cage thoracique, on distingue 3 parties à la plèvre pariétale : 

1. La plèvre costale,  

2. La plèvre diaphragmatique  

3. La plèvre médiastinale.  

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

pleuraux 

Figure24 : montrant les deux feuillets pleuraux 

 

2. Anatomie microscopique 

 

À l’état normal la cavité pleurale est un espace clos sans communication avec 

l’extérieur. 
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La Plèvre est membrane de 10-20 µm d’épaisseur, permettant le glissement du poumon 

sur la paroi thoracique. 

La plèvre 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 collagène, en vaisseaux sanguins et lymphatiques. Ce tissu conjonctif contient un 

réseau élastique, présent uniquement dans la plèvre viscérale et non dans la plèvre pariétale.  

Les vascularisations artérielles et lymphatiques des deux feuillets pleuraux différents en 

plusieurs points. 

La vascularisation de la plèvre viscérale dépend essentiellement des artères bronchiques. 

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

veines bronchiques. La plèvre pariétale est vascularisée par la circulation systémique (artères 

intercostales).  Le drainage veineux est assuré par les veines systémiques vers la veine cave 

supérieure. Le drainage lymphatique de la plèvre viscérale se réalise principalement vers le hile et 

les ganglions médiastinaux 

C. Physiopathologie des pleurésies :[18][19] 

L’espace pleural est une cavité virtuelle au sein de laquelle il existe une pression négative, 

permettant de maintenir le poumon en expansion. 

À l’état physiologique, le liquide pleural (5 à 20 cc/jour) et le transfert de liquide vers 

l’espace pleural se fait selon la loi de Starling à partir du feuillet pariétal (costal, diaphragmatique 

et médiastinal) qui est vascularisé par la circulation systémique à haute pression. (Figure25) 

Le drainage est, quant à lui, assuré par le système lymphatique, dont les pores se situent 

entre les cellules mésothéliales de la plèvre pariétale (médiastinale) 
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Figure 25 : physiopathologie des épanchements pleuraux liquidiens 
 

 

 

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, à l’origine de transfert de liquide vers l’interstitium pulmonaire, peuvent 

s’accompagner d’un transfert de liquide dans l’espace pleural sans qu’il n’y ait pour autant de 

lésion du feuillet pleural. 

Plusieurs mécanismes existent et peuvent être intriqués : 

1. Augmentation de la pression hydrostatique dans la micro circulation pleurale, 

corrélée à l’augmentation de la pression dans les capillaires pulmonaires. 

2. Diminution de la pression oncotique dans la circulation systémique.  

3. Diminution de pression dans l’espace pleural augmentant ainsi le transfert de 

liquide vers l’espace pleural ; avec par exemple l’atélectasie. 

4. Altération du drainage lymphatique par obstacle (processus fibreux ou tumoral)      
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5. Transfert de liquide depuis l’espace péritonéal : la formation d’ascite peut 

s’accompagner de passage trans-diaphragmatique de liquide, à travers de petits 

orifices situés au niveau du diaphragme ou « puits de Ranvier ». 

6. Dans ces cinq situations, où l’anomalie est « mécanique », on retrouve un liquide 

pleural pauvre en protéines appelé Transsudat. 

7. 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 dernière situation, le liquide pleural est riche en protéines, on parle alors 

d’Exsudat. 

Analyse du liquide 

Tableau II : critères de Light pour différencier entre transsudat et exsudat  

 

Transudat Exsudat 

Protides <30g/l >30g/l 

RapportprotéinePl /sérique 
Protéine sérique 

 
<0,5 

 
>0,5 

LDH <200 >200 

Rapport LDH PL / sérique 
LDH sérique 

 
<0,6 

 
>0,6 
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II. Etude clinique des pleurésies : 
 

A. Profils Épidémiologie : [20, 21, 22] 
 

1.  Age :  

L’âge moyen dans notre série était de 50 ans alors qu’il est un peu plus élevé en chine 

(65,3 ans), en France (65 ans) et en Allemagne (67 ans). 

Mais il est proche de celui constaté par l’étude menée au service de pneumologie CHU de 

Sétif, Algérie (56 ans). 

 
Tableau III : Comparaison des données épidémiologiques. 

 
 

 Durée d'étude Nombre de cas Moyenne d'âge 
Ny [20]  
 

2000-2003 
 

95 67 

Kolshmann 
[21]  
 
 

1999-2001 
 

102 66 

Moumeni 
[22]  
 

2004-2011 
 

179 56 

Notre série  
 

2015_2018 44 50 

 
2. Le sexe : 

Il existe une nette prédominance masculine, aussi bien dans la littérature, que dans notre 

série où la thoracoscopie était réalisée dans 61% des cas chez l’homme et dans 39% des cas chez 

la femme. 
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B. Profil Clinique : 

1. Signesfonctionnels : [23, 24]  

 

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

chronique et récidivante.  

Le symptôme le plus fréquent est la dyspnée qui survient dans 50 à 75% des cas. Elle est 

progressive en rapport avec l’abondance du liquide mais peut être liée à l'obstruction d’une grosse 

bronche ou d’une lymphangite carcinomateuse associée. 

Une toux sèche peut l’accompagner surtout en cas d’épanchement abondant. 

 Environ 25% des patients développent des douleurs thoraciques qui peuvent être le signe 

d’un envahissement de la plèvre pariétale, des cotes ou de la paroi. 

La dyspnée est un bon élément d’appréciation de l'abondance et de la tolérance                   

d'une pleurésie. 

Dans notre étude 75% de nos patients présentaient une dyspnée, 45% présentaient une 

douleur thoracique, et 23% présentaient une toux sèche. 

    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 l’épanchement : 55% des patients 

ayant une pleurésie de grande abondance sont dyspnéiques, versus 36% pour ceux ayant un 

épanchement de moyenne abondance 

 
2.  État général : 

Une altération de l'état général avec amaigrissement est fréquente, surtout chez les 

patients parvenus à un stade avancé de la maladie. 

  Dans notre étude et Selon le Statut de performance ECOG la majorité des patients avaient 

un PS 2. 
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3. Localisation de la pleurésie : [25, 26]. 

 

La localisation de la pleurésie dans notre étude au niveau de l’hémithorax droit chez 21 

(49%) patients, au niveau de l’hémithorax gauche pour 16 (36%) patients et bilatérale dans 7 (15%) 

cas 

Le drainage électivement droit des plexus lymphatiques sous diaphragmatiques 

expliquerait cette prédominance des épanchements droits. 

 

C. Profil thérapeutique : [27, 28]. 

Le traitement des pleurésie est basé sur deux axes :  

 Traitement étiologique par voix systémique  

 Traitement symptomatique par voie locale 

Pour les pleurésies infectieuses notamment tuberculoses le traitement est basé sur une 

antibiothérapie spécifique, une évacuation de la cavité pleurale, le plus souvent par drainage 

thoracique et une kinésithérapie pleurale. Un débridement pleural par video-thoracoscopie est 

recommandé pour les stades fibrino - purulents et une décortication pleurale pour les stades 

enkystes avec poche pleurale organisée. 

Pour les pleurésies néoplasique l’objectif principal de la prise en charge de ces 

pleurésiesest de prévenir leur récidive. Pour cela il existe des traitements généraux, 

particulièrement efficaces dans le cadre de néoplasies chimio sensibles et des traitements locaux 

qui ont pour objectif d’améliorer les symptômes et la qualité de vie du patient et qui doivent 

s’inscrire dans une démarche palliative 

On dispose de la ponction pleurale, de la pleurodèse par thoracoscopie et du cathéter 

pleural ambulatoire. La ponction pleurale est le premier geste à réaliser à visée diagnostique et 

symptomatique. 

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

ambulatoire. 
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1. Agents symphysants :[29, 30]. 

Plusieurs revues générales et quelques études randomisées ont étudié de façon 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 bléomycin. 

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

o La durée de drainage est assez longue (5 à 6 jours voir d’avantage) 

o L’action sclérosante est dose dépendante ce qui implique souvent la réinjection de la 

tétracycline augmentant d’autant la durée du drainage. 

o La douleur locale induite par la tétracycline est sévère et requiert une analgésie importante.  

o Enfin et surtout, la durée de symphyse est incertaine. 

Quant à 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 être la technique la plus efficace, et l’ensemble de 

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

 
2. Résultats 

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

 Une réponse complète : un cliché thoracique normal ou subnormal sans récidive 

liquidienne jusqu'au décès du patient. 

 Une réponse partielle correspond à 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. 

 Nous entendrons par réponse positive une réponse complète ou partielle. 

 Tous les autres cas doivent être considérés comme un échec de la pleurodèse. 

 
a. Résultats immédiats : 

 
Le taux de réponses positives immédiates dans notre étude était de 94%.  

b.Résultats à long terme : 
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Cette réponse au talcage par thoracoscopie se maintient chez la plupart des patients avec 

des résultats positives à long terme à 86,48%. 

 

Ces résultats sont analogues à ceux retrouvés par Boniface et Guerin (91% des réponses 

définitives) [30], ceux de Ny en France (81% de réponse) [31], ceux de kolschman en Allemagne 

(82,6%) de réponse [32]. 

 

 
Tableau IV : taux des réponses positives à long terme. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

C. Facteurs susceptibles d’influencer sur les résultats du talcage : 

 
 Nous avons noté : 

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

l’aspect macroscopique sous thoracoscopie a mis en évidence un processus tumoral 

évolué siégeant sur les trois plèvres pariétal, viscéral et diaphragmatique, et dont la 

pleurésie a évolué 06 mois avant le talcage. 

 Un cas de rechute avec récidive de l’épanchement au cours du 2ème

Il semble donc que l’échec du talcage est dû à l’importance et à l’extension de la tumeur 

pleurale associée à l’ancienneté de l’épanchement : des volumineux bourgeons puissent gêner le 

contact des feuillets pleuraux pariétaux et viscéraux qui sont prérequis à la symphyse. 

 

mois après le 

talcage chez une patiente qui avait un adénocarcinome de l’ovaire avec un 

envahissement tumoral majeur à l’exploration par la thoracoscopie. 

Cependant, certaines pleurésies évoluant depuis plusieurs mois ont été talquées avec 

succès. Nous aurions donc tendance à penser comme Ladjimi [34] que la réussite ou l’échec d’un 

 
Boniface et 
Guerin [30] Ny [31] kolschman [32] Notre étude 

Réponses 
positives à long 

terme 
91% 81% 82,6% 91% 
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talcage est surtout tributaire de la rapidité d’évolution du processus néoplasique et de son 

extension. 

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

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

d. Durée moyenne de drainage : 

La durée moyenne de drainage était de 2 jours (extrêmes : 1 à 8 jours). 

e. Complications : 

 Les complications sont rares et peuvent être prévenues pour la plupart. 

 Le risque cancérigène potentiel de l’introduction du talc dans la cavité pleurale est nul, à 

condition d’utiliser un talc non contaminé par de l’amiante (ce qui est le cas du talc 

français de Luzenac) : aucun cas de cancer pleural induit n’est en effet rapporté dans la 

littérature [35, 36]. 

 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 l’insuffisance respiratoire sont des complications rares qui peuvent être liée à la 

dose et au diamètre de la particule du talc, à la réaction inflammatoire générale avec un 

talc impur [37, 38,39, 40, 41, 42]. 

 

Dans notre étude, les principaux effets secondaires étaient la douleur thoracique surtout 

dans les 24 h suivants le talcage avec la thoracoscopie (% 45des cas), et la fièvre (31,4%). 

Dans la littérature : les effets secondaires minimes étant la douleur thoracique (36% -90%), 

et la fièvre (9,8%- 55,2%)  [43, 44, 45, 46]. 

Ces incidents ont évolué favorablement sous traitement et seulement un cas de décès a été 

noté chez une patiente âgée de 61 ans, et dont la maladie était très avancée avec une pleurésie 

métastatique bilatérale sur carcinome mammaire. 
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III. Vidéo-thoracoscopie :principe et techniques : [47, 48, 49, 50, 51, 
52] : 

 

A. Thoracoscopie médicale : 

Dite également pleuroscopie, elle reprend les principes décrits par Jacobeus : 

L’exploration endoscopique de la cavité pleurale, du médiastin et du poumon surtout sur 

sa face périphérique à l’aide d’optiques dédiées. C’est une technique diagnostique en réalisant des 

biopsies pleurales et thérapeutique en réalisant un talcage pleural. 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 lumière froide que l’on introduit dans le thorax à l’aide d’un 

trocart.(figure 26) 

L’opérateur intervient en vision directe en regardant l’intérieur de la cavité pleurale par 

l’objectif du thoracoscope, le plus souvent il s’aide d’un autre trocart pour réaliser un geste 

simple. Dans certains cas, il pourra utiliser le canal opérateur du thoracoscope. 

Cette intervention se passe sous anesthésie locale ou sédation en fonction du 

geste à réaliser.  

 

Figure 26 : Position du trocart au niveau du 7ème espace intercostal 
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B. Vidéo thoracoscopie chirurgicale : 

Elle se passe sous anesthésie générale et nécessite une intubation sélective de manière à 

exclure le poumon permettant aux chirurgiens thoraciques de travailler en toute liberté dans une 

cavité pleurale libre, disposant ainsi d’un espace de travail suffisant. 

Elle repose sur le principe de trois trocarts en triangulation, le trocart inférieur étant utilisé 

pour l’optique et le trocart latéral utilisé pour introduire les instruments endoscopiques 

spécifiques, leur position pouvant être intervertie à tout moment. Le bras pourra être suspendu 

pour dégager le creux axillaire ou pendant en position de thoracotomie postéro-latérale. 

 La procédure chirurgicale se fait uniquement sur l’écran de contrôle placé en face du 

chirurgien. Il est recommandé d’avoir un deuxième écran de contrôle de l’autre côté de la table 

pour l’assistant selon les habitudes de chacun et les indications, chirurgiens et aides peuvent être 

du même côté, parfois deux orifices sont seulement nécessaires. (Figure27) 

 

 
Figure 27 : position des orifices de thoracoscopie [49] 
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IV. Place de la vidéo-thoracoscopie dans la prise en charge des pleurésies 

A. Les Pleurésies néoplasiques [53, 54, 55, 56, 57, 58] 
 

Les pleurésies néoplasiques sont définies par la présence de cellulestumorales dans le 

liquide pleural, elles peuvent être primitives ou secondaires. Dans des séries autopsiques, environ 

15% des patients qui décèdent de cancer sont porteurs d’une pleurésie néoplasique. (Figure28) 

Les cancers bronchiques et mammaires représentent les 2 principales causesde pleurésie 

néoplasique avec un taux d’environ 50 %, et les 2 premières causes de décès par cancer. 

1. Étiologies 
 

a. Causes secondaires : [59, 60, 61, 62, 63, 64] 
 

 Quand le cancer primitif est connu  
        Les pleurésies tumorales secondaires peuvent se développer à n'importe quel moment 

de l'évolution d'une maladie néoplasique et leur diagnostic ne pose guère de problème lorsque la 

tumeur primitive est déjà connue. Toutefois, il faut se garder d'effectuer trop hâtivement un 

diagnostic de probabilité sans confirmation anatomo-pathologique car les causes de pleurésie 

chez un malade cancéreux sont variées. 

 
La pleurésie réactionnelle : 

 La constitution de cet épanchement est due à une augmentation de la perméabilité des 

capillaires vasculaires pleuraux associée à une production de cytokines pro-inflammatoires 

conduisant à un exsudat. 

 

       La pleurésie paranéoplasique : 

Cet épanchement pleural peut se constituer en l'absence de cellules cancéreuses dans la 

plèvre, ses causes principales sont les atélectasies pulmonaires, complètes ou partielles, les 

syndromes caves supérieurs et les envahissements médiastinaux bloquant la résorption du liquide 

pleural par les lymphatiques. Il s'agit d'une distinction diagnostique très importante, en raison de 

ses conséquences pronostiques et donc thérapeutiques (figures 28,29,30). 
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 Quand le cancer primitif n'est pas connu  

           La situation la plus difficile est celle où la pleurésie est révélatrice de la maladie 

néoplasique. Dans ce cas, il faut savoir limiter le bilan à quelques examens essentiels guidés par 

les signes cliniques d'appel, sans céder à la tentation de procéder à une recherche exhaustive du 

primitif, qui ne modifierait pas le pronostic. Le préalable indispensable à cette recherche est 

l'obtention d'un diagnostic histologique pleural précis et, pour cela, l'indication d'une 

thoracoscopie doit être facile et rapide. 

Toute prolifération tumorale maligne peut métastaser à la plèvre, qu'il s'agisse d'un 

carcinome, d'un lymphome, d'un sarcome, d'un mélanome ou d'une tumeur germinale. 

 

 

 

 
Figure 28 : Épanchement pleural associé à un épaississement de la plèvre 

périphérique et médiastinale : il s’agit d’une métastase pleurale d’un cancer 
broncho-pulmonaire [30]. 
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Figure 29 : épanchement pleural associé à un épaississement pleural dans le cadred’une 

métastase pleurale d’un cancer du sein 
(Service de chirurgie thoracique HMA Marrakech) 

 
 

 
 
Figure30 :Épanchement pleurale associé à un épaississement pleural dans le cadre de métastases 

pleurales d’un cancer ovarien (Service de chirurgie thoracique HMA Marrakech) 
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b.  Causes primitives : [72] 
 
 Les tumeurs pleurales sont relativement rares et sont surtout représentées par les 

métastases. Les tumeurs primitives de la plèvre les plus fréquentes sont les tumeurs solitaires 

fibreuses, les mésothéliomes et les sarcomes. 

2. Indications de la video-thoracoscopie :  

 
a. Indication à visée diagnostique : [65, 66, 67, 68] 

 
  Après examen complet, on procède à la biopsie pleurale : 

• La réalisation de biopsies pleurales par thoracoscopie représente la méthode 

de référence : sa sensibilité diagnostique est de 100 % 

• Les rares échecs de cette technique étant liés à des symphyses gênant 

l’exploration complète de la cavité pleurale. Les ponctions pleurales répétées et 

biopsies pleurales à l'aveugle peuvent induire ces adhérences pleurales. Les 

métastases peuvent être observées sur le feuillet pariétal ou viscéral de la plèvre mais 

prédominent généralement sur la plèvre viscérale au début. Elles peuvent prendre 

divers aspects macroscopiques : nodules, bourgeons tumoraux plus ou moins 

volumineux, épaississement pleural inflammatoire localisé ou diffus, lisse ou 

mamelonné. Les biopsies doivent être systématiques et multiples quel que soit 

l'aspect, portant sur la plèvre pariétale, diaphragmatique et sur la plèvre viscérale si 

elle est parsemée de macro-nodules vu qu’il y a un risque de fuite alvéolaire. Il 

semble licite, si l'état général du patient le permet, en l'absence d'une origine 

infectieuse ou cardiaque évidente, de proposer une thoracoscopie qui permettra, 

dans le même temps, un diagnostic de certitude et la réalisation d'une symphyse 

pleurale. 

 
b. Indication à visée thérapeutique : [69, 70, 71] 

 
Qu'un traitement systémique soit administré ou non, une symphyse pleuraledoit être 

discutée pour éviter au patient des ponctions itératives dont l'efficacité décroît au fil du temps en 

raison de l'apparition de cloisonnements et de. Néanmoins, les indications de cette symphyse 

pleurale doivent être bien posées. Une symphyse pleurale n’est envisagée que si 5 conditions sont 

réunies : 
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• L’épanchement se reproduit après évacuation 

• Les ponctions ou le drainage améliorent le patient, 

• Le poumon se ré expand après évacuation. 

• Le patient en assez bon état général : Ps ≤ 2 

• L'espérance de vie est supérieure à 3 mois 

      L’épanchement explique-t-il les symptômes ? : 
 La dyspnée est le seul symptôme qui justifie une évacuation et une éventuelle symphyse. 

Aussi est –il fondamental de vérifier que l’évacuation du liquide, après une simple ponction 

évacuatrice, fait disparaître ou au moins améliore sensiblement ce symptôme 

Existe-t-il une bonne ré expansion pulmonaire après évacuation ? : 
 La mise en évidence d’une ré expansion pulmonaire satisfaisante après évacuation du 

liquide pleural est une condition sine qua non pour envisager une symphyse pleurale.  

Laré-expansion idéale permet un retour complet du poumon à la paroi thoracique, qui n’est 

parfois obtenu qu’après pose d’un drain thoracique permettant une évacuation totale du liquide 

pleural. Un poumon trappé est une contre-indication à une tentative de symphyse pleurale, quelle 

que soit la technique utilisée. 

Talcage par drain ou sous thoracoscopie ? :  
 L’état général du patient, la rapidité évolutive de la maladie néoplasique, la rapidité de 

reproduction de l’épanchement et les possibilités de traitement de la tumeur responsable de 

l’épanchement sont les principaux facteurs pris en compte dans la décision d’une éventuelle 

symphyse pleurale par drain ou sous thoracoscopie. 
 

 Il faut dire qu’un talcage est d’autant plus efficace si l’indication est poséeprécocement, 

avant l’apparition d’une infiltration nodulaire aussi bien dans la plèvre pariétale que viscérale. 

 

L’évaluation de l’état général permet d’anticiper la survenue de complications per ou post-

opératoires pour des sujets limites, ainsi un PS inférieur ou égal à 2 permet de considérer un 

talcage par thoracoscopie alors qu’un PS supérieur à 2 prédit plus de complications post-

opératoires et privilège un talcage par drain « slurry » 
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La symphyse pleurale est alors réalisée. Après une évacuation complète du liquide, la 

pulvérisation douce de talc stérile, sans fibres minérales, sous contrôle de la vue de toute la 

surface pleurale, permet d’obtenir une symphyse dans plus de 90 % des cas lorsque la ré-

expansion complète du poumon est obtenue. Il n’existe pas de consensus sur l’agent 

symphysantidéal, toutefois, la littérature la plus abondante concerne le talc (silice de magnésium), 

parce qu’il s’agit de l’agent le plus disponible, le moins cher, s’accompagnant de très peu d’effets 

secondaires et au moins aussi efficace que les autres agentssymphysants 

(doxycycline,minocycline, tétracycline, bléomycine, cisplatine, doxorubicine, étoposide, 

fluorouracile, interféron ß, mitomycine-C, Corynebacterium parvum, methylprednisolone). Le talc 

a été jugé d’un certain nombre de complications : 

 La survenue du syndrome de détresse respiratoire aigu SDRA a été décrite par plusieurs 

auteurs, d’une fréquence très variable, allant de 0 à 33 %, d’évolution parfois létale. Sa 

pathogénie n’est pas parfaitement connue, l’hypothèse classique est le passage dans la 

circulation systémique de particules de talc. La variation de l’incidence des SDRA après 

talcage selonles séries fait également évoquer le rôle possible de certaines impuretés 

dans la préparation du talc utilisé. 

 La seconde complication qui s’avère également grave et qui est due à une évacuation 

rapide de l’épanchement est l’œdème pulmonaire de ré expansion, souvent unilatéral 

mais parfois bilatéral et difficile à distinguerd’un SDRA consécutif au talcage, les facteurs 

favorisants sont mieux connus : importance et durée du collapsus pulmonaire sous 

l’épanchement, rapidité de ré-expansion du poumon favorisée par une aspiration trop 

forte ou trop rapide. 

 Les autres complications sont principalement l’ascension thermique et la douleur 
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Figure 31 : CAT thérapeutique devant une pleurésie néoplasique [71]. 
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B.PleurésiesTBK : [73] 
 

 Dans 70 à 75 % des cas, le diagnostic peut être obtenu par biopsie pleural à l’aveugle alors 

que la thoracoscopie, donne un diagnostic précis dans 100% des cas. 

  L’intérêt de la thoracoscopie dans la tuberculose pleurale est surtout d’éliminer une autre 

maladie essentiellement néoplasique (intérêt diagnostique). 

  L’aspect en est le plus souvent celui d’une inflammation granulomateuse blanchâtre 

recouvrant la totalité de la plèvre pariétale et diaphragmatique. Les lésions initiales perdent 

souvent leur spécificité macroscopique, mais également histologique lorsque l’examen est réalisé 

tardivement et se présentent sous forme d’un processus inflammatoire non spécifique très 

vascularisé, générant de nombreuses adhérences. 

 La recherche de BK à l'examen direct et les cultures après broyage du fragment de biopsie 

sur milieu spécifique sont positives dans seulement 50 % des cas. 

 La biologie moléculaire et la recherche du gène expert améliore la sensibilité diagnostique. 

 La pleurésie tuberculeuse, non diagnostiquée et non traitée correctement peut entrainer 

des séquelles graves : cloisonnement, enkystement de la cavité pleurale, pachypleurite. 

 La thoracoscopie réalisée précocement limite le risque de séquelles. 

 La thoracoscopie précoce a aussi une indication thérapeutique pour le débridement, 

décloisonnement pleural afin d’éviter une décortication pleurale à distance par thoracotomie plus 

délabrante. 
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C.Pleurésie infectieuse [74, 75,76, 77,78, 79,80] : 

 Elle est définie par la présence dans la cavité pleurale d'un liquide purulent ou liquide 

louche ou clair avec polynucléaires neutrophiles altérés ou identification de germes à l’examen 

direct. Il s’agit d’une urgence diagnostique et thérapeutique. Le traitement est d’abord médical 

reposant sur l'association de trois principes fondamentaux : l'antibiothérapie, l'évacuation de 

l'empyème et la kinésithérapie respiratoire. Il peut devenir chirurgical au stade de collection et 

d'enkystement. 

 Le développement d'une pleurésie purulente est un processus progressif quipeut se 

résumer en trois étapes principales qui constituent un continuum.    

1. Diffusion : plèvre inflammatoire, liquide louche libre dans la cavité pleurale. 

le traitement est principalement médical.(Figure32) 

  2. Collection : plèvre épaissie fibrineuse, liquide purulent se localise dans les 

zones les plus déclives, risque d'un cloisonnement rapide. C'est l'indicationd'un débridement par 

video-thoracoscopie si échec du traitement médical.(Figure33) 

  3. Enkystement : plèvre sclérosée ; liquide purulent enkysté avec la symphyse 

pleurale serrée ; dépôts fibrineux en lame enveloppant le poumon dans une véritable gangue. Les 

lésions sont irréversibles et une décortication chirurgicale est nécessaire, rarement réalisable par 

video-thoracoscopie. (Figures34,35) 

 

 La video-thoracoscopie est utile dans la prise en charge de l’empyème à un stadeprécoce. 

Durant la phase exsudative et d’organisation, l'exploration endoscopique permet d’effondrer des 

adhérences au stade de collection, et d’évacuer le liquide et les membranes fibrino-purulentes par 

aspiration et à la pince afin de créer une cavité pleurale unique et faciliter le retour du poumon à la 

paroi. Le drainage et l’irrigation pleurales sont plus efficaces après débridement, ce qui raccourcit 

la durée d’hospitalisation et évite une thoracotomie. Le moment de la réalisation de la 

thoracoscopie est crucial, dans tous les cas, celle-ci doit être envisagée lorsque la mise en place 

d’un drain thoracique est indiquée après contrôle de l'évolutivité du processus infectieux. 
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Figure32: Radiographie thoracique de face montrant une opacité en nappe d'allure pleurale dans le 

cadre d'une pleurésie purulente au stade de diffusion [81] 
 
 
 
 

 
 

Figure 33: Vuethoracoscopique d'une pleurésie purulente au stade de collection [82] 
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Figure 34 : Scanner thoracique fenêtre médiastinale montrant une poche pleurale : il s'agit une 
pleurésie purulente enkystée [83] 

 
 
 
 

 
 

Figure 35 : Vue thoracoscopique d'une pleurésie purulente au stade d'enkystement [84] 
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Figure 36 : La prise en charge selon les stades évolutifs des pleurésiespurulentes. [85] 
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D. Le chylothorax [86, 87, 88, 89, 90, 91] : 

 Le chylothorax est défini par un épanchement intrapleural de chyle. Le chyleet la lymphe 

d’origine intestinale qui contient les produits de la digestion des graisses. UN chylothorax survient 

quand un vaisseau lymphatique contenant du chyle, canal thoracique ou le plus souvent une de 

ses branches devenues incontinentes, se rompe dans la cavité pleurale. 

Les causes de chylothorax sont multiples : chylothorax traumatiques (ou iatrogènes), médicaux 

(ou spontanés), congénitaux. 

Le traitement du chylothorax est toujours médical, il a 4 objectifs :  

• Assurer la vacuité pleurale (par un drainage non aspiratif) ; 

• Diminuer la production et la quantité de chyle (au maximum un régime sans graisse) ; 

• Rétablir et/ou maintenir l’état nutritionnel et l’homéostasie (protidémie, électrolytes...)  

• Traiter une étiologie médicale. 

Quand le traitement médical est insuffisant, il est nécessaire de recourir ad’autres 

thérapeutiques, "chirurgicales" pour la majorité d’entre elles. 

 
 Chirurgie ne s’adressant qu’à l’épanchement lui-même : 

C'est la symphyse (pleurodèse) obtenue par procédé chimique "talcage" par video-
thoracoscopie. 
 

 Chirurgie des voies lymphatiques :  
Elle nécessite de faire une lymphographie en pré et per opératoire pour localiser la fuite. Le 

traitement consiste à une ligature intra thoracique du canal thoracique : La cavité pleurale est 

nettoyée du chyle. Le canal thoracique est ligaturé par usage d’endo clips, soit de part et d’autre 

d’une fuite à ce niveau, soit en masse au niveau où il est le mieux individualisé. Il peut être 

interrompu, et sectionné également en utilisant une coagulation à ultrasons. 
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La video-thoracoscopie représente un réel gain en matière de diagnostic de 

certainespathologies intrathoraciques. Son intérêt thérapeutique limité doit êtreéventuellement 

étendu grâce à la chirurgie thoracique vidéo assistée, qui est une technique récente fiable avec 

une limitation de la durée d’hospitalisation et de la morbidité. 

 

 Actuellement, grâce à l’introduction d’une instrumentation chirurgicale plus sophistiquée, 

cette technique est devenue de plus en plus pratiquée par les chirurgiens thoraciques dans un but 

essentiellement thérapeutique permettant la réalisation d’exérèses plus ou moins importantes. 

 

           La video-thoracoscopie est certainement la voie d’abord de choix pour lesinterventions 

à visée purement diagnostique de la cavité pleurale ainsi que pour les interventions intra-pleurales 

telles que la pleurodèse. 

 

Moins agressive que la thoracotomie, son taux de morbidité est moins important tout comme 

la durée d’hospitalisation et son coût. 
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Résume 
 
 
 
 

  La thoracoscopie est un examen qui permet d’explorer la cavité pleurale, lespoumons, le 

diaphragme, le péricarde et le médiastin. Cet examen est réalisé dans un but diagnostique ou 

thérapeutique. Actuellement la place de la thoracoscopie n'aplus de limite devant les innovations 

techniques et de la réanimation qui poussent les pneumologues et les chirurgiens thoraciques à 

élargir les indications. 

Notre étude est rétrospective, intéressant toutes les thoracoscopies réalisées au service de 

chirurgie thoracique de  Avicenne de Marrakech, sur une période de 4 ans (JANVIER 2015-

décembre 2018). 

          L’âge moyen des patients est de 50 ans, avec des extrêmes allant de 20 à 80 ans, et 

une légère prédominance masculine à 61%. 

• 30 patients étaient suivis pour tumeur maligne : cancer du poumon (16 cas), cancer 

du sein (7 cas), lymphome (5 cas), cancer de vessie (1 cas), de l’estomac (1 cas)   

• 6 patients ont déjà été traités pour tuberculose pulmonaire  

• 11 patients hypertendus. 

• 8 patients diabétiques. 

• 1 patient suivi pour néphropathie 

 

         La thoracoscopie avait une indication à visée diagnostique chez 35 cas et thérapeutique chez 

9 patients.  
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       20 malades ont présenté une amélioration clinico- radiologique, 10 ontprésenté une 

amélioration clinique seule, 4 ont présenté une persistance ou une récidive de l’épanchement. Par 

ailleurs on note le décès d’un seul malade survenu à J2 après la thoracoscopie. 

 
 
 
 
 
 
 

صملخ  
 
 
 
 
 

. تنظيرالصدرهوفحصلاستكشافالتجويفالجنبي،والرئتين،والحجابالحاجز،التاموروالمنصف

. يتمإجراءهذاالفحصلأغراضالتشخيصأوالعلاج

.  هداالاختبارليستلهايحدودنظراللابتكاراتالتقنيةوالانعاشالدانحثاأخصائيالجهازالتنفسيوجراحةالصدرالىتوسيعه

-2015 يناير (سنوات 4 فيمراكش،علىمدىفترةابنسيناقمنابدراسةرجعيةهمتجميعحالاتالتنظيرالصدريالتيأجريتفيقسمالجراحةالصدريةفيالمستشفىالعسكري

). 2018 ديسمبر

 .٪61 عامًا،معغلبةطفيفةللذكورإلى 80و 20 عامًا،وتتراوحأعمارهمبين 50 يبلغمتوسطعمرالمرضى          

 تمتمتابعة

 ،المعدة)حالةواحدة (،سرطانالمثانة)حالات 5 (،سرطانالغددالليمفاوية)حالات 7 (،سرطانالثدي)حالة 16 (سرطانالرئة: مريضابسببالأورامالخبيثة 30 

)حالةواحدة(  

مرضىسبقعلاجهممنمرضالسلالرئوي 6•   

.مرضىارتفاعضغطالدم 11•   

.مرضىالسكري 8•   

 مريضواحديتبعلاعتلالالكلية• 

. حالاتمرضية 9 حالةوالعلاجيفي 35 أشيرالتنظيرالتشخيصيفي         

  

 مرضى 10مريضاتحسناسريرياوإشعاعيا،و 20 اظهر       

 .بالإضافةإلىذلك،نلاحظوفاةمريضواحدحدثبعديومينمناجراءتنظيرالصدر. مرضىاظهروااستمراراوتكرارالانصباب4 تحسناسريريا،
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SUMMARY 

 
 
 
Thoracoscopy is a test that allows us to explore the pleural cavity, lungs, 

diaphragm, pericardium and mediastinum. This test is performed for diagnostic or therapeutic 

purposes. Currently instead of thoracoscopy has no limit to the technical innovations and 

resuscitation growing pulmonologists and thoracic surgeons to expand indications. 

 
Our study is retrospective, involving all thoracoscopy performed in the service of Thoracic Surgery, 

of the military hospital of Marrakech, during the period from January 2015 to December 2018. 

 

      The average age of patients is 50 years, with extremes ranging from 20 to 80 years and a 

slight male predominance 61%. 

30 patients were followed for malignancy: lung cancer (16 cases), breast cancer (7 cases), 

lymphoma (5 cases), bladder cancer (1 case), stomach (1 case) 

• 6 patients have already been treated for pulmonary tuberculosis 

• 11 hypertensive patients. 

• 8 diabetic patients. 

• 1 patient followed for nephropathy 

 
Thoracoscopy was an indication for diagnosis and treatment in 35 cases in 9 patients. 

 

20 patients showed clinical and radiological improvement, 10 showed a single clinical 

improvement, 4 showed persistence or recurrence of effusion. Furthermore, and death was 

recorded in one case at the 2nd day after thoracoscopy. 
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 قسمالطبيب
 
 

 أقْسِمباِللهالعَظِيم

 أنأراقبَاللهفيمِهْنَتِي
 وأنأصُونَحياةالإنسانفيكآفّةِأطوَارهَا

وسْعِيفياستنقاذهامِنالهَلاكِوالمرَضِ ةفيكلالظروفوالأحَوالباذل  
 والألَموالقَلَق

هُمْ   وأنأحفَظَللِنَاسِكرَامَتهُم،وأسْترعَوْرَتهُم،وأكتمَسِرَّ
،والصديقوالعدوطالحرعايتيالطبيةللقريبوالبعيد،للصالحوالةوأنأكونَعَلىالدوَاممنوسائلِرحمةالله،باذل  

رَهلنَِفْعِالإنِْسَان  لالأذَاه ..وأنأثابرعلىطلبالعلم،وأسَخِّ

يَةتاأخ-وأنأوَُقّرَمَنعَلَّمَني،وأعَُلّمَمَنيصغرني،وأكون بِّ لكُِلِّزَميلفٍيالمِهنَةِالطِّ  

والتقوى  مُتعَاونِينَعَلىالبرِّ
ةمِمّايشينهاتجَاهَ   وأنتكونحياتيمِصْدَاقإيمانيفيسِرّيوَعَلانيَتي،نَقِيَّ

 اللهوَرَسُولهِِوَالمؤمِنين
 واللهعلىماأقولشهيد
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