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Les Pleuresies Sérofibrineuses (PSF) occupent un% place importante d:
k?bratique quolidienne des services de pneumophtisiploéie et de Médécine interie.
Elles représentent 1.5 % des motifs de consultation ;u CNAT de Niamey en 10 ans
(1977-1986), ol nous avons colligé 72 cas de PSF ; q%e nous allons faire décou-

E vrir dans une étude rétrospective. ‘ |

™~

¢ |

Fi Sur 72 PST : 45 awlades (94,4 %) ont été mis sous traitement antituber-
ﬂculeux ; ce qui prouve l'application presque systématique de 1'affirmation

|

t de Landouzy qui attribue & la tuberculose toute pleugérie sérofibrineuse qui

i
i

ne fait pas la preuve d'une étiologie.

'
13 |
; i

Si 1'étiologie tuberculeuse est prédominante (80 % selon (18) elle n'est cepen- i
dant pas la seule quil soit la cause des PSP, Cette utilisation puisque exclusive
de 1'affirmstics: ¢ . nrciouzy <e comprend car "devant la peur de perdre de vue

les malades et le risque de les revoir plus tard avec une tuberculose viscérale

évolude le médécin met en route un traitement antituberculeux de sécurité". (31)
I1 ne fait pas de doute que la connaissance d'une étiologie précise permet
un traitement réellement efficace et évitera de soumettre a un traitement

tuberculcstatigus «. o un repos prolongé, le patient atteint de pleurésie non

tuberculeuse.

Considérant, les insuffisances de notre travail rétrospectif et suite aAu
développement des méthodes actuelles de biopsie et de cytologie pleurale
permettant souvent un diagnostic étiologique précoce ét sdr, nous avons essayé
d'étudier l'apccrt de la ponction biopsie pleurale & 1'aiguille de CASTELAIN
dans la deux.®we pe=itie (prospective) de notre étude, qui s'étend de 1983 & 1987

et portant sur 29 cas.

Nous avons procédé a 1'étude anatomopathologique du morceau de plévre pariétale

et 3 1'étude cytobactériologique du liquide pleural.
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e
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Pour faire la preuve d'une tuberculose pleurale, il faut isolir o

germe dans le liquide pleural (5 & 20 % de succes selon(18)).

Les conclusions de ce travail a la fois rétrospectif ¢t o

nous permettre de définir une attitude pratique a tenir devant

. . [ _—
Foer. s ol et

erc B iy Niger.

Avec 101 cas, nous ne prétendons pas avoir réunis l'ensemble des cas de

PSF survenus & Niamey durant ses 11 derniéres années.

La teneur inégale en informations de nos dossiers se fera ressentir sur

1'exploitation de nos résultats dans 1'étude rétrospective.

Mais avant la présentation des résultats obtenus il cenvicnt de faire un

1 rappel des données de la littérature.
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1. LA PLEVRE :

4 _— \ i

[

]

1
Ctest une enveloppe ofreuse comprenant @

i

3 - un feuillet viscéral formant le revétement du poumon et qui pénétre

“dans les scissures interlobaires ;

- un feulllet per 7tn) tapissant la cavité thoraciqbe et le médiastin.

1.1 - La structure de la plévre(16)

La séreuse ou plevro proprement dite est composée de 3 plans :
|

t

a) Un mésothélium d'origine mésoblastique qui assure les fonctions de

glissement : de participation & des échanges intercellulaires et de phagocytlose.

b) Une couche sous-meésothéliale conjonctive trés minces, sans vascula-

risation. Cette couche est épaissie et vascularisée dans les pachypleurites.
c) Un plan fibro-élastique superficiel.
Notons 1'existence d'une quatriéme et d'une cinquiéme composantes qui sont

- la ccuche sous-pleurale conjonctive épaisse contenant des trajets
vasculaires, nerveux et le plexus lymphatique sous-pleural solidarisant la
plevre viscérale avec le poumon et la plévre pariétale avec le fascia endotho-

f racique.

- un plan fibro élastique profond qui recouvre poumon et parois thoraciqué

1.2 - Vascularisaclion

1 - La vascularisation sanguine de la ple&vre.viscérale est & la fois

intercostaux, diaphragmatiques, médiastinaux et mammaires internes.

s

bronchique et pulmonaire ; celle de la plévre pariétale cst assurée par les vaisscaw

|
]
i
|
.
,
(
i
.
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i 1.3 - Innervation |

|
, \

2 - la vascularisation iymphatique de la plévre viscérale est abondamment
! i

( développée ; le réseau lymphétique de la plévre pariétale est en connexion avec
 celui du territoire mammairefinterne et avec la vascularisation lymphatique de

{ 1'abdomen par l'intermédiairé des réseaux diaphragmatique (métastases).

!
1
i

L'innervation de la plévre viscérale est peu développée ; elle est issue

du pneumogastrique et des plexus sympathiques bronchiques.
1

L'innervation de la pléQre pariétale est plus développée provenant des

; nerfs phréniques et intercostaux.

1.2 - Fonctions

a) Grace & la richesse du tissu conjonctif en fibres élastiques, la plévre
[
viscérale représente un sac élastique au lobe pulmonaire et une insertion

périphérique pour tous les systéme de tension intra-lobeaire.

b) Fonction de glissemeﬁt gréace au film liquidien pleurale (épais 10 2
20 u) recouvrant les mésothéliums (liquide pleural = transudat plasmatique +

cellules mésothéliales desquamées, macrophages lymphocytes).

c) Fonction de résorption des gaz (apres pneumothorax) et des liquides

. (apres épanchement séreux).

d) Fonction réactionnelle aprés irritation ou infection (hyperplasie

mésothéliale, activités macrophagique épanchement).(4)




JII. 1 - LITINITION

On sppelle PSF ou & liquide clair 1'ensemble des épanchements pléuraux

i

citrins, d'origine inflammatoire ou mécanique. (23) |

1.2 -t JUE DL FSE TUBERCULEU

Hippocrate signalait déja la pleuritis (douleur de c6té) mais tout en

v E
7 confondsri  infections pulmonaires el pleurales. Avenbergger (1763) précica

|
les sigries des épanchements pleuraux dénommés  "pleurésie" par Pinel en 1810.
Mais ni Lazennec, bien qu'il vulgariea la Ponction de la pleévre, ne rattacherent
i

- Tl N e Lo o [ RS
nettems—* Viaffection & la tubeoru T

big

Ce fOot le mérite de Landouzy, en 1881 d'affirmer la nature tubercuieusc
de la plupart des PSf : il en apporta la preuve formelle en découvrant dans le

~ liquide pleural, le bacille qui tuberulisa le cobaye.

Des 1886, chauffard et Bombault appuvaient les idées de Landouzy par leurs

rechec  ~- s rérdimentcles, Fiouoh = 0 o1d cimultandment, constataient
1'existence de 1ésions pleurales tuberculeuses au cours de ces épancheménts.
Depuis cette daté les travaux sont fort nombreux sur le sujet : les plus
importzr~t< sont ceux de Dieux lafov, de Widal et Ravault qui précisérent le

. Cytoédiagnostic de Sergent de Bezangon et P.E. Weil, de courcoux et Albert de

Dufant et Breen. (5)

II. 3 - ' iYODES INDIRECTES D'ExPLORATION DE LA PLEVRE DANS LES PLEURESIES DE

LA GRANDE CAVITE

I11.3.1- La clinique

Elle se résume au syndrome pleural, car quelque soit le liquide épanché

dans la plévre, sa présence se traduit par la triade classique composée de :
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.1. - La matitéhidrique

—
[ = ol
.
AV ]
- .
e

‘est,ﬁgematité, franche avec sensationde résistance au doigt, deperte

—C)

«d;élaéticité pariétale, élastique "matité de bois".
3
%

Matité d'éclive tournant dans l'aisselle : sa limite supdrieure décrit

'
i i
C

. 1a courbe parabolique de Damoiseau & sommet axillaire.
e -

' 11.3.4.2. - L'abolition des vibrations vocales

i

AII.3.1.3.— L'abolition du murmure vésiculaire dans la zone de matité surtout

nette |a la base.

i

Ces trois symptomes sont d'autant plus marqués que l'épanchement est plus

abondant.

l
|
11.3.7. - La radiologie

11.3.2.1. - La radioscopie

. Elle présente 1'avantage de permettre 1'analyse topographique et dynamique
de[ceqtaines images pleuro-pulmonaires. Par exemple la mise d'un patient en
poéition d'éclive déforme nettement les images d'épanchement ligidien, les
distiﬁguant alors d'une condensation parachymateuse. Comme autre exemple : 1'image
de l'éémidiaphragme immobile et abaissée. Le coeur et le médiastin sont en

|

i
place ou refoulés,

|
i

I1.3.2.2. - La radiographie

!

Lp radiographie pulmonaire permet de fixer une image de 1'cdpanchement sous
plusiebrs incidences, et de procéder a une analyse plus munitieuse de lésions
associ%es éventuelles. L'épanchement se traduit sur les films par une dimunition
de la Fransparence du champ pulmonaire, homogéne, moyennement dense, effagant
VErs l; bas les pourtours du diaphragme. La limite supérieure de cette opacité

est flbué} concave en haut et en dedans et se prolonge én dehors par la ligne

bordanﬁe (courbe de damoiseau).

|
|

T

NP ——"
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.gl.f4.1 La thoracent@se ou ponctic: ;:lcx

irale

iﬁ.4.1.1 Technique

La ponction est faite cn arriere ou sur la ligne axilliaire en pleine ma-
fﬂﬁtité dans le 7e ou Be espace intercostzl en rasant le bord supérieur de la cote
inférieure- " le vide & la main " en aspirant avec une seringue bien étanche

chez un malade en position assise ou demi-couhée.
11.4.1.2 Résultats

I1.4.1.2.1 Aspect microscopique

La ponction peut ramener un liquide claire, jaune citrin pcuvant coaguler
rapidement s'il n'est pas recueilli sur citrate de scude. Ce liquide se rencontre
dans les épanchements pleuraux tuberculeux, cancéreux, cardiopathigues bactérien-

' nes ou viraux,

- Un liquide hémorragique ( & partir de 10.000 GR/mm3 le liquide est dit hé-
matique; il est sanglant & partir de 100.000 GR/mm3)s'observe dans les tumeurs
de la plévre, la tuberculose, les cardiopathies, les épanchements chroniques,

aprés ponctions répétées.

- Liquide puriforme: { louche ou nu:ulent lorsqu'il contient des polynuclé-

aires altérés ).

- Liquide lactescent: liquide opalescent voire franchement laiteux; s'obser-
ve dans les lésions des voies lympathiques ( traumatique ou tumorale notamment

par rupture ou compression du canal thoracique ).

o enn




|
I

. . | . ;
Pus chocolat: s'observe dans les manifestations pleurales d'une amibiase.
1 ‘
i
1

I1.4.1.2.2 |L'étude des protéines : ‘

el oL

Le taux de 1'albumine est en général élevé dans lespleurésies inflammatoires

¢t spécialement les pleurésies tuberculeuses ( 40 g/1 ).(16).Les pleurésies cardia-

|

mais il existe des variations en fonc-
|

tion ¢ leur mécanisme. Les pleurécics malignes peuvent se comporter comme des

uee nd v _aux plus bas -( 20 & 70 g/1 )

pleurésies inflammatoires ( taux 40yg/1 ) ou avoir un taux d'albumiﬁe compris

|
I

Jentre 20 3 30 g/1. : ~ \

- Le tauxde 2 globulines: serait inconstant et sans spécificité}ZB)

=z gqlvcopleurie: en rapport emhle-t-il avec consommation importante de

yduccis per la turour meligne ce ionconire dans la polyathrite rhumatoide.
{
|

- Les dosages enzymatiques:

. L'augmentation de 1'acide hyaluronique;

. Les phosphates acides;

lactico-deshydrogénase ( IDH )

L

- 'eugmentation de l'activilé rmylasique du liquide pleural;

. La modification des gaz pleuraux et du pH. ‘

!
Tcus ces dosages ne peuvent apporter de renseignements suffisamment formels

'

et sont en majorité exclus de la pratique de routine.

I1.4.1.2.3 Cytologie du liquide pleural

beuxieme temps fort de 1'examen du liquide pleural.

a) La cytologie courante

Les informations qu'elle apporte ont une bonne valeur d'orientation sans
qu'elle soit toutefois absolue. Il est de coutume de dire que les éﬁanchements
séro-fibrineux tuberculeux sont trés riches ou riches en lymphocytes alors que

les épanchements néoplasiques s'ils peuvent etre aussi fortement lYmphocytaires,

s

sont tcut aussi c_uvent & formule panachée.
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) ) “ y . | : P
11 en est de meme des épanchements cardiaques non hémoragiques lorsqu'il
‘ i

ne s'agit pas d'hydrotho}ax. On trouve volontier une éosionophilie dans les

thleurésies post—traumatiquei ou hémoragiques, certaines pleurésies cardiaques,
1 i

pleurésies des parasitoses,ides collag®noses. pleurésies virales en particulier

\ .

Jiripales et méme dans la tuberculose. (28)

|

b) La recherche de cellules malignes

|
!

La recherche de cellulés malignes dans 1'épanchement nécessite un cytolo-

\
giste averti. i

-
Le rendement de cette chherche est bon de l'ordre de 40 & 60 %.(28)

11.4.1.3 Les accidents de la ponction pleurale (22)

11.4.1.3.1 Les incidents sont assez fréquents

1

- malaise vagal;

- piqlres vasculaires: cutanée ( hématome ), pleurale ( " hématisation "

de 1'épanchement ) ou pulmongire ( hémoptysies habituellement sans aucune gravi-
té ). \

~ pénérations aériennesE pneumothorax, assez fréquents et pourtant en prin-
cipe faciles a éviter, ils sont habituellement trés peu abondants, spontanément

régressifs sans nécessité de recours 3 l'exsuflation ou au drainage; 1'emphysé-

me sous-cutané est beaucoup plus rare, mais disparait lui aussi spontanément;

- hypoxies transitoires ( en fait trés modérées et & ne prévenir que chez

1'insuffisant respiratoire ).

I1.4.1.3.2 Les accidents sont rares ou exceptionnels:

- piqires septiques, tranformant un épanchement aseptique quelcongue en

pyothorax ce qui doit etre pfévenu par un respect des regles d'asepsie;




i " 1d~?”7
. ensemencements néoplasiques: du trajetudé~pbnction d'un épanchement malin;
; S e T e e

t

blessures d'organes sous—diaphragmatiq@es ﬁ foie, rate, colon );

o , | .
oedemes pulmonaires & vacuo, dramatiques ek exceptionnellement observés

“d'une évacuation trop rapide et trop abondante d'épanchements liquides ou

|

Wgazeux; ‘ }

§ - encore plus rare, embolie gazeuse avec manifestations neurologiques.
R kA |

1 5
11.4.1.2.4 Etude bactériologique du liquide pleural

- p \
‘ o
.L'objectif de 1'étude du liquide dans les PSF est d'apporter la preuve de

glia nature tuberculeuse il faut dire qu le “BK n'est Qantrés exceptionnellement

Méme les cultures sont loin d'etre constamment positives ( la fréquence

'{peut-étre évalude 5 50 % de résultats positifs ).

- Dans les pleurésies bactériennes spécifiques;on constate que la recherche

f%actériologique est souvent négative du fait d'uné antibiothérapie pratiquée

i
\
|

Favant tout prélevement.
8 ]
# 11.4.2 Ls pleuroccopie ;

2.1 La technique d'exploration se fait & 1'aide d'un pleuroscope apres
| » i
P création d'une pneumoséreuse. Elle nécessite un technicien spécialisé.

- au cours des pneumothorax spontanés;
- au cours des pleurésies d'origine imprécise;

- s8illeurs pour une biopsie pleuro-pariétale portant sur une anomalie.

L 11.4.3 La biopsie pleurale

II.4.3.1 Méthodes de biopsie

- soit & la faveur d'une pleuroscopie;
] - soit aprés thoracotomie plus ou moins étendue;

- soit par ponction 2 1'aiguille ( c'est cette méthode qui nous intéresse

dang re trayail




‘ 13
C'est en ﬂ955 que Klosk et Albano aux USA proposérent pour la premigre

Frois cette méthode & l'aiquille de ViMsilvermann, dérivée de l'aiguille de ponc-
“ﬁon biopsie dﬁ foie et rapportérent les 6 premiers observations de biopsies
;ﬁeurales réussiel 3 l'aiguille, permettant dans deux cas d'affirmer la nature

1ﬁberculeuse de la maladie.

En 1956, Helier, Kellow et Chomet pratiquérent 20 biopsies pleurales 2
l'aiguille avec 2 échtes. Et sur les 18 fragments regus, 1'anatomopathelogiste

" Blftrouvas

- 5 tuberculoses;

- &4 cancers;

i

- 9 images nonispécifiques.

De 1957 & 19%8: DOMOHE, CUTZETMATTEWO, publierent plusieurs travaux sur -
la biopsie pleuraie a4 l'aiguille.
En 1957 : Weﬂss introduisit la culture de fragment pleural sur milieux

l
|

 spécifiques, augmentant ainsi de fagon notable le rendement de la biopsie.

1

En 1968 : WEQSH publia les résultats de cette méthode appliquée avec bon-
heur dans un centré spécialisé en Cancérologie ( 14 néoplasies affirmées sur
17 cés). A coté de?ces travaux d'origine Américaine, il faut mentionner ceux
des équipes anglai%es:

- Abrams en 1958 : mentionne 30 biopsies réussies tout en réservant 1'inter-

prétation étiologique.

- Mestiz, pallard et Coll, en 1958, rapportent 116 biopsies & l'aiguille
d'Abrams dont 9 échecs. L'anatomie pathologique permet d'affirmer le diagnos-

tic de tuberculose?dans 60 cas et celui de néoplasme dans 12 cas.
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Citons quelques travaux frangais : \
0

1957 : ABAZA et RFX pratiquent les premiers en France, la biopsie pleurale
I

4 .
abord & 1'aiquille de VIM-SILVERMAN 6 échecs pour 6 tentatives puis 2 1'ai-

ille d'Abrams ( 2 succeés pour 6 explorations ) j

“958 : Choffel et Chr¢tien rapportent un travail préliminaire sur 6 cas

1s, en 1962, une séric plus longue de 250 cas avec 105 diadnostics histologi-
|

fues ( 55 tuberculoses et 50 tumeurs ) sur 213 pfélévements fnterprétables.

1965 : VOOG, CABANEL et RACHALL publient une série de 64 biopsies.

1967 : !
- P. Galy et Coll publienl une série de 100; |
I
- CHETIEN et BOMGARAM, livrent la plus longue série portant sur 847 pré-

vements 2 1'aiguille d'Abrams avec un taux de positivité ¢levé ( 77 % dans

tuberculose et dans le cancer ). |
|

- En 1969, HARBULOT publie le résultat d'une étude comport%nt 220 biopsies

\
ites a 1'aiquille d'Abrams chez 173 malade. '

- A la meme époque CHARPIN J. et BOUTIN C. ont produit uneiétude détaillée
\

¢s importante sur la vsleur de la ponction biopsie dans le biagnostic étiolo-

!
que des épanchements pleuraux: 442 biopsies faites sur 333 malades.

- En 1971: WIDAL J. PAGES A, MICHEL E.B, GITHM pulient une €tude sur 60

biopsies. Ils obtienrent le diagnostic de cancer dans 20 % de leurs cas et de

terculose dans 21,5 % z.cc un rendement trés élevé de 80 % dans les pleurésies

tumorales.

dl

Enfin 1'aiquille de CASTELAIN que nous citons en dernier‘puisque c'est

elle dont nous nous sommes servi pour réaliser nos prélévements.




-CITONS QUELQUES TRAVAUX AFRICAINS

- En 1976: RIANGONE ( A ) publia un travail & propos de 200 biopsies a
ST |
|

‘?aide de 1'aiguille d'Abrams. (31) |
| .

- En 1978: H. TIENDREBEOG3 et COLL, pubient une série de 200 biopsies réa-

i’ 5 a 1'aiguille d'Abrone. (33) |

|

T2 EnT1982 ¢ LAMEY A. LASSEGUE, G.PARISIEN publient une série de 271 obser-

ations réalisées & 1'hopital Mama yémo Kinshasa (Zaire) ( 20 ).
. i

- En 1985 : 0. TIDJANI et COLL publient une série de 27 oéservations de

biopsies pleurales par 1'aiguille d'Abrams.(32)

11.4.,3.3 Technique de 1o ponetion & 1'aiguille de Castelain

L'aiquille de CASTELAIN

|
i

| .
D'une longeur sensiblement identique & 1l'aiguille d'Abrams, mais d'un

diaﬁétre inférieur, cette aiguille, décrite en 1963, se présénte un peu diffé-

remment . i

|

Laissons & l'auteur le soin de décrire les particularités de son_ aiguille
i

et de son mode opératoire. »

- L'aiqguille :

Cette aiguille se compose des éléments suivants :
a) Une aiguille creuse & ponction, semblable aux aiguilles & thoracentése

ordinaire, d'une longueur totale de 10cm, d'une longueur utile de 9,5cm, d'un

diamdtre intérieur de 2mm. é

L'extrémité distale taillée en biseau, est acérée. L'extrémite proximale

porte un renflement cylindrique permettant la fixation d'une seringue, en vue

- d'une aspiration du liquide pleural.




éfenfléﬁeht'est creusé d'une petite encoche dans laquelle vienti s'encastrer
iéraéfbetité tige d'acier de 1mm de long, située é la partie c--respondante des

’W;ééments suivants, aiquille 3 prélévement. et mandrin empechant toule iotalion.

' b) Une aiquille & prélévement d'une longueur totale de 12 cm, glissant
;%%&ﬁ la précédente. Cette aiguille est pleine, sauf & son exirémité dictale,

Fou dépasse l'aiguille & ponction de 1,5 cm, ol elle est creuséc d'uy

ont le bout est fermé par une pointe conique.

;Au niveau de la zone de dépassement, 1'hémicylindre supérieur est ouvert
sur une longueur de Bmm. Les deux bords latéraux de cette ouverture se conti-
:-paent avec ceux du canal; le bord supérieur rejoint la partie pleine de 1'ai-
E uille, le bord inférieur réalise un crochet acéré et tLranchant, qui ='nvance
{ae 1,5mm au-dessus du canal. Une lunette de guillotine se ftrou.o cinci consli-
;i;uée, dont le couperet est représenté par un crochet. Une fente latérale au

’t%éénal s'étend jusqu'ad la pointe conique, et permet de rechillir le fragment

w%‘aui s'y est engagé.

c¢) Un mandrin ordinaire adapté & 1'aiquille & poncticn, avec également

‘B un repére.

d) Un index qui glissé le long de 1'aiguille & ponction, et sert & marquer

la profondeur & laquelle se trouve la plévre pariétale.

e) Une aiguille dont la partie recourbée écrasée en spatule serl o retirer

- MODE OPERATOIRE

Une anesthésie large et profonde du lieu de‘ponction est faite. L'aiguille &
.| ponction munie de son mandrin est ensuite introduite 3 travers 1'espace inter-

' costal, en rasant la cote inférieure, unc petite incisicn est faite & la deman-

de avec un bistouri selon la résistance de la peau, mais avec notr

;hle fragment de tissu engagé dans 1'extrémité creuse de 1'aiquille de préldvement.



L , | LD
MODE DPERATOIRE | % T

v

| : . ’
Une snesthésie large et profonde du lieu de ponction est faite. L'aiguille ¢
'ﬁiponction munie de son mandrin est ensuite intﬁoduite a travers 1'espace in-
g . 1
tercostal, en rasant la cote inférieure, une petite incision est faite & 1la
. ( :

' . : . ‘ | . .
,fdemande avec un bistouri selon la résistance de ‘la peau, mais avec notre aiguil-

;

fle elle n'est pratiquement jamais nécessaire. E
.
‘ Losque la sensation de vide pleural est ressentie, le mandrin est retiré,
R A : !
i I . > . ~ . | . . . .
-fet le liquide s'ércoule souvent de lui-meme, sinon par aspiration. L'aiguille
I v |
: |

est alors progressivement retirée jusqu'a Ce‘qu% 1'écoulement cesse. A ce mo-
ﬁent, la pointe de 1'aiquille affleure la plévr%

glissé au contact de la peau, et fixé de fagon % prévenir toute pénétration de
N i |

l'aiguille dan< 1z cavité pleurale. L'aigquille a biopsie est glissée & fond

pariétale. L'index est alors

‘ dans 1'aiquille & ponction cqu'elle va dépasser, pénétrant dans le liquide.
} |

!

L'ensemble est incliné dans le sens de 1'espace lintercostal, de fagon & rappro-
cher le crochet de la plévre pariétale, la position de ce dernier étant assuré
par la tige repére placée a la base de l'aiguill% a biopsie. Cn retirant cette

aiguille d'un coup sec, un fragment de la plévr? est sectionné, et s'engage
. 5 1

dans le canal d'oU il est retiré avec une spatule.
|

Plusieurs biopsies peuvent etre faites, en iaissant en place 1'aiguille
8 ponction, et en manceuvrant l'aiguille 3 prélébement dans des plans différents
on évite cependant une inclination vers le haut,éafin de ne pas blesser les

J
vaisseaux in{ercostaux. D'autre part, en dévisant 1'index, et en enfongant un
peu l'aiguille munie d¢e sont mandrin, on peut faire suivre cette biopsie d'une
¢vacuation du liquide, si cela est nécessaire, eﬁ adaptant une grosse
seringue ou un appareil de Jouvelet, les embouts%des seringues ordinaires se
fixant avec facilité 2 1'extremité de 1'aiguille & ponction,

Lorsqu'on a terminé, celle-ci est retirée, et le point de ponction ne nécessi-

te qu'un simple pansement, sans que la pose d'agfafe soit nécessaire. (10)
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' BUTS (1)

Diminuer le risque de tuberculose viscérale ultérieure;

- Réduire les séquelles pleurales. %
| ,
11.2 Moyens .
4 .
F111.2.1 La chimiothérapie :
II.Z.Z.Z Les médicamenté essentiels contre la tuberculose
Posologie recommandée ( Tableau 1 )
i ! 1 ! ! !
! !__Quotidicn ! Inlermittent ! |
Médicaments ! - [ T i
! ! ' mg/kg !'max total' mg/kg ! max !
e ! — L ! 1 !
1 ] ! ! ] 1 1
- ISONIAZIDE . W, 8 . 300 . 15 , 750
1 ! : ' ! : '
¥ | RIFAMPICINE . R .10 , 600 . 10, 600
e 1 1 1 Y | 1 1 %
' . PYRAZIMAMIDE L7 .30 ,2.000 , 50  ,3.500
;) ] ] 1 1 1 1 ?
. STREPTOMYCINE LS 15 ,1.000 , 15 ,1.000 | |
. ! 1 1 ! 1 | 5
=y ETHAMBUTOL , L y 25%% 11,200 | 40 ,2.000 ;
B ! ! ! ! ! !
O THIACETAZOME T : 2,5 1 150 yo- ¢ ; |
) ' ! ! ! ! ! ! 2
* 10 mg/kg chez 1'enfant j
*% 15 aprés 2 mois g




2.1.2 Les régimes de chimiothérapie de la tuberculose ( Tableau II )

TABLEAU TT

] ! - !
Durée (mois ) : Régimes , Cout . :
! P ! ‘ ! |
; . 2 SRHZ/RH ou RH2 | Gleve |
1 2 CRHZ/RH ou RH2 ! ! !
i i i ]
. - l -
6 ' 5 ou ERHZ 3 ! i !
! ! !
. 2 SRHZ/SH2 2 ; '
! ! modéré !
8 t 2 SRH2/TH ! ! !
! ! '
i 1 1
9 ; 2 SHZ/SH2 2 ' '
! ! ( !
12 ' 2 STH/S H2 2 ! faible { !
! ' L
. Bler. Régime de 6 mois S
:';' Strepto 1g/j : !
= |
Rifampicine 600mg/j {
Pendant 2 mois 5
INH 300mg/ j |
PZA 4 cps/j
Rifampicine 600mg/j E
N 3 Pendant 4 mois ;
Lpuis INH 300mg/ j §
ou Rifampicine 600mg/j |
‘ . 2/7 pendant 4 mois
i INH 600mg/ !
leme Régime de 6 mois
Strepto 1g/] Strepto 1g
Rifampicine 600mg/j ' INH 600mg  2/7 |
4 mois
INH 300mg/j 2 mois  puis
PZA 6 cps
- PZA 4 cps/j
s/




8 Régime de 8 mois
- Strepto 1g/j

Rifampicine  600mg/j

Pendant 2 moisipuis INHT B1 450 mg/j & mois
INH 300mg/ j

PZA 4 cps/j PZA 6 cps

Régime dc 12 mois

Strepto 19/

INHT B1 450mg/ Pendant 2 mois

Strepto 1 g

INH 600mg 2/7 Pendant 10 moi%

INHT B1 450 mg/j Pendant 10 mois

i

111.2.1.3 Protoucule CNAL ( Centre National Antituberculeux Niger )
|

|
i
i
!
I

- Traitement chez le tuberculeux adulte

a) Traitement d'attaque

- Streptomycine 1g/jour }

- INH 390 mg/jour Pendant 1 mois |

b) Traitement d'entretien

INH 300mg/jour Pendant 11 mois

c) Corticothérapie

Dans certains cas une corticothérapie & base de prednisone est instauré

au tout début du traitement ( 0,5 & 1 mg/kg/jour ) (13).
I11.2.2 Repos
Il reste fondamental du moins au début.

I1T1.2.3 La corticothérapie

Est actuellement discutée. Commencée tot & des doses suffisantes (0,5 2

1 mg/kg/J de prednisone ) et poursuivie plusieufs semaines,

oS




;aklles fonctionnelles. Toutefois ,kqu%nd elle ne peut-etre institué au tout

!

;1gfﬁ2.4 La gymnastique respiratoire

2 ;'[’
|

‘[lle s'impose dans tous les cas.‘Es$entielle, elle doit etre conduite par un
I

2 [
on du malade, notamment lorsqu'il quitte le milieu hospitalier (1).

|
|
|
|

;
!
}
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dAV MATERIEL D'ET!HDE

- 43 malades dépiantés et traités au CNAT;

- 24 anciens hospilalisés, référés ay CNAT pour poursuivre leur traitement

Nos malades provicoent de toutes les couchrs f:-ales: les paysans, les
S . )
_ménageres, taili.uro, t1ts vendours cte. Les ocolarics vl les cadres viennent
en derniére position.

Le dossier tvpe de malade contient les piéces suivantes:
yp

a) Fiche clinique { rose): c'est la fiche réperioire ol sont consignés

gtous les évenements corcernant le malade et sa maladie. {(13)
o

Rl Ao R v

b) La fiche de trsitcment (jasune): fiche opérationnelle sur laquelle sont

h

indiquées chaque prise de traitement, les dates et les résultats des controles (13)
c) Les clichés racdiologiques.

I.A.1 Répartition Générale par Sexe et par Age

( 72 pleurésies < ru-fibrineuses ) ( PSP )




|
|.
.

! ! ! s

! SEXE ! ! ’

e ' C

! ! ' Nbre !  Pourcentage

1 Masculin 1 Féminin 1 1 :

—-1 S — ! ! |

! ! ! ! |
ans ' 1 ! 0 11 ! 0,01 %

. ! ! !
any ; 1 : ) ;1 : 0,01 %
ans ! 14 ! o I 23 ! 31,94 %

! ! ! !
ans : 14 ' 5 ' 19 ' 26,38 %
ans ! 15 ! 4 ! 19 ! 26,38 %

! _ ! ! ! *
ans ! 3 ; 2 . 7 y 9,72 %
ans ! 1 ! 0 11 ! 0,01 % |

N ! ! ! ! !
a 79 ans : 1 ' p 1 : 0,01-% !
———————— ! —*~ 1 - I !
TOTAL 152 (72,2%) 1 20 (27.n ) 172
} ! ! !

sexe masculin pour 27,8% de sujets de sexe féminin soit un

hommes pour

a
|

femme.,

v/

culine, quelle que soit la tranche d'age el le secxe, 72,2%

100 % !
;
|

L'analyse du tableau III et de 1'histogramme révele une prédominance mas

de sujets de

t
|
|
i
sex-ratio de 2,6 i
|
t
{

E
3
H
4




TABLEAU IV: Histogramme de -la répa;-,i

i

» tition par sexes et par"
ages des 72 PSF. + -1

b
?
'
I

f

Hommes

Femmes

A\

.

9ans 19 ans 29. ans 39 ans 49 ans 59 ans 69 ans 79 ans

1.

\i7g




METHODE D'ETUDE

;o

{1y des régisires

Nous avons procédé & une analyse minutieuse dec ceo dossizic e - a per-

.. mis d'exclure de 1'étude tous les cas présentant des insuffisanc:i:, & savoir:

"Histoire floue;

t

Malade n'ayant pas subi une ponction exploratrice;

Dossier dans lequel un ou plusieurs éléments ont manqué;

Malades irréguliers, transférés ou disparus.

Ainsi sur 94 dossiers de PSF recencés, nous avons rot o S ool 1elliré 27

ig de 1'étude.
I1I. RESULTATS

I1.A. Les arguments de presomption

- La notion decontage a été retrouvée dans 2 cas coit Z.7.:
- 2 épisodes de la vie génitale ( 2,7% ), 1 cas de diabete et 1 cas d'éthy-

5 lisme.

I1.A.1. Mode de début: Nous avons noté un début progressif chez 57 malades

( 79,2% ) pour 15 malades ( 20,8% )& début brutal.

I1.A.2. Symptomatologie: TABLEAUV: Symptomes et sigrics gindra:.

! ! ! !
! ! ! ! ;
1 SymptOmes et signes généraux ! Nombre ! Pourcentage !
! ! — S !
! ! ! !
! Toux ! 46 ! 63,9 % !
! . 1 ! !
- LY . . Ul .
Y Fidvre - 38 : 52,8 % :
! Altération de 1vétat général ! 35 ! 48,6 % !
\ . 1 1 Y
; Point de cBté ' 26 ; 36,1 % '
! Dysprée ! 26 ! 36,1 % !
T, . ! ! oo, !
y Hémoptysie ' 2 : 2.5 % '

n
;
i




24.

’ épanchements
|
I
! 1o 1 !
! T ! !
, Siege T Nombre ;  Pourcentage,
T 1T Tt ! f
I Troit 1140 ! 55,6 % 1 i
! 1 ! !
! Gauche 1 L Z7 ! 37,5% !
! ! i ! !
! ! ! !
,  Bilatéraux PSS . 6,9%
! r ! !
! ‘ v ! !
! Total 172 ! 100 % !
! 1 ! !

. Léoiuns asusociées: 11 s'agit de:

i
I

. 12 cas de tuberculose évolutive puimonaire;
2 cas de tuberculose osseuse ( maléde pott );

5 cas d'adénopathies médiastinales et paratrachéales.

|
11.A.4 Etude du liquide pleural :

Toutes les 6 réactions de rivalta ( 8,3% ) étaient positives avec un taux
!

- de protides supérieur & 40 g/l. Le taux de 1ymphocytes était supérieur a 70%

‘dans 1'ensemble de & liquides pleuraux ( 5,6% ) qui avaient fait 1'objet

d'étude cytologique.

II.A.5 L'IDR 2 la tuberculine

Faite 24 fois { 33,3% ) elle fut négative une fois et positive 23 fois

— . . .
avec un diamétre supérieur 3 15mm.

II.A.6 La recherche de BK dans]ﬁe&ggctorationfuf constamment négative chez les

72 malades.




L'examen bactériologique directe du liquide pleural - rmis d'isoler
|

' }3 BK dans 2 cas. Quand aux cultures elles sont demeurées stériles.

25. o

R s T



ETUDE ANALYTIQUE

III.




264

III.PSF TUBERCULEUSES CERTAINES

. Ce chapitre concerne les 2 cas ( 2,7% ) ou le BK a été mis on . :-cnce.

- - Exposé des observations cliniques des 2 malades.

Observation n® 1

Nom: Ha..... Sexe: Féminin Age: 25 ans Profession: © egére

. Date de dépistage: 24.5.1982

Signe cliniques : Mauvais état général

Antécédents personnels et familiaux: RAS

BILAN PARACL INIQUE

- Radiographie pulmonaire: ( cliché de Face ) pleurésie droitc

- Etude du liquide pleurale: mise en évidence du BK & 1'examen direct du liquide

- IDR & la tuberculine: non faite.

TRAITEMENT

Le 1.6.1982: Streptomycine 1g/jour/pendant 1 mois

INH 300 mg/jour

Le 31.8.1982: INH 300 mg/jour pendant 9 mois.

EVOLUTION
2.9.1982 Radiographie de controle hydropneumothorax droit.

24.11.1982 Bon état clinique

- Radiographie de controle: séquelle pleurale droite avec:déformation

tﬁoracique- Kinesithérapie-é domicile,

; 6 mois plus tard: stop traitement, guérison clinique avec déformation Lthoracique

i et séquelle pleurale droite.




Observation n® 2 ;

Nom: Mou........ Sexe: Masculin Ace: 9 ans Profession: éleve

Date de dépistage: 19.2.1979

Signes cliniques: Mauvais état général

Antécédent s ersonnels et familiaux: R&G

Bilan paraclinique

?
|
I
i
|
|
‘ .
- Radicgraphie pulmonaire ( cliché de face ) épanchement pleural drpit,
|
surmonté d'une clarté; !

- Etudi du liquide pleural: micc o Svidence du BK & 1'examen direcF du

liguide pleural.

- IDR & la tuberculine: positive, Z7mm de diamétre.

Traitement:

A recu 3 mois de traitement, INH 500 mg/jour 2 mois 10 jours.

A Tevolr e consultation,

Evolution: Abandon

Remarque: Sur l'ensemble de ces 2 cobservations le BK a été mis en évidence

par 1'examen direct et non pas par la culture.

III.Z’PSF PRESUMEES TUBERCULEUSES

Nous avons regroupe dans ce chapitre 17 maladé§ ( 22,6% ) qui ont été
mis sous traitement antituberculeux sur la base d'arguments de présomptibn

cliniques et paracliniques insuffisants.




Répartition par sexe et par & je

TABLEAU VII: Répartition pur coxe et par age

! I ;
! ! SEXE !
! e e !
' AGE ' ; ;
14 TOHOIRES ! FEMMES !
! S D S !
! ! ! !
! 20 ans ! 1 ! 0 !
! ! ! !
T 20 -~ 40 ans ! 5 ! 5 !
! ! ! !
! 40 ans ! . ! 2 !
I e T— - !
! ! / ! . !
Y TOTAL Y 10 (\34-17 ) ' 7 (35:3 %) Y
La lecture du tableau VII muntre: une prédominance mascaline (0 56,3% )

et une prédominance des sujets jeunmes ( 40 ans ) ( 68,8% ).

Lésions associées:

Images de tuberculose pulmonaire évolutive 9 cas; mal de pott 2 cas; adé-
nopathies périphériques 4 cas; ansrsaque: 2 cas.

Le BK a été isolé chez un malade pendant 1'étude bactériclogique d'un ganglion.

2 patients ont abandonné le traitement; les autres ont été déclaré quéris

cliniquement au bout de 11 mois de traitement.

I11.3 PSF SUSPECTES TUBERCULEUSES

Ce chapitre regroupe l'ensenhle des malades présentant un épanchement
pleural isolé et qui ont mis sous traitement antituberculeux sans fournir une
ﬁ preuve directe ou indirecte de 1'infection tuberculeuse. Il s'agit de 43 dos-

siers ( 63,9% ).




.  Répartition par sexe et par age 1

TABLEAU VIII b

! ! 1 !
1 ! SEXE 1
1 1 1
' AGE X ' 1 J
1 SCULIN ! FEMININ P
e e e e R ! 1
1 ! 1 !
‘1 1 ! -
. 20 ans : 0 ' 0 ! ]
. v | ! .
' 20 = 40 ans ; 23 : 9 ;
? ! ! P
. 40 ans : 10 Y 1 v
! Tt TTTTTTTTT ! 1
! TOTAL 132 (76,7 %) ! 10(20,3 %) !
! ! !

Jn constate: une prédus.noence masculine ( 76,7% )

une prédominance des sujets jeunes ( 20-40 ans ) 74, 4%,

II1.4 PSF ASSOCIEES A UNE ATTEINTE CARDIARUE !

Ce chapitre concerne 6 malades ( 8,3 % ). 11 s'agit de 3 péricardites et

de 3 cardiomégalies.

a) PSF associées & une cardiomégalie:

Observation N°® 1

Nom: Mar Age: 45 ans Sexe: Féminin Profession : ménagére

Nate d'hospitslisation: 27.7.82

Antécédents personnel et familiaux: RAS

Signes cliniques: Toux depuis 4 mois + crachats mucopurulent

fievre, douleurs thoraciques.




Bilan paraclinique:

Radiographie pulmonaire de face:

27.3.1982: cardiomégalie ( diamdtre cardiothoracique 4/6 ). Opacité homogene

des 2 bases évoquant un épanchement liquidien.

27.4.198};dernier cliché:séquelle pleurale gauche. cmégalie ( 2/6,2 )

pas d'annomalies parenchymateuses.

Etude du liguide pleural: liquide citrin

Recherche de BK dans 1l'expectoration: Négative

IDR & la tuberculine: Non faite

Traitement:

- Traitement d'attaque:

- Streptomycine 1g/jour

- INH 300 mg/jour Pendant 1 mois

@i‘ PRENISDNEL;S cps x 3 jours 4 cps X 3 jours 3 cpe - 2 ojours, 2 Cps X 3 jours

1 cps x 3 jours.

- associés au modurectic 2 cps/jour

*

Traitement d'entretien: 27.4.82 INH 300 mg/jour Moduretic 2 cps

}% ~ Evolution:

1 5/4/1983 stop traitement antituberculeux BK = 0

21.4.1983 arret temporaire du traitement diurétique.




Observation N° 2

Nom: Mou Age: 35 ans Sexe:Masculin

Date d'hospitalisation: 20.2.1986

Antécédents personnels et familaux: RAS

Signes cliniques: ~dyspné, fievre

Bilan paraclinique

Cliché pulmonaire de face: 15.2.1986

Pleurésie gauche, cardiomégalie.

Ftude du liquide pleurale

- Bactériclegico: examen direch RAS, cultuic by ile
- Rivalta positive , protides 45 g/l

- Cytologie: cellules mesothdéliales B8 % lymphocytes 60

Recherche de BK dans 1'expectoration: Négastive

IDR & la tuberculine positive, diamétre 30 mn

Traitement:
Ampicilline 1 g matin et soir pendant 9 jours

Moduretic 1 cps/jour pendant 8 jours

Evolution:

Sortie de 1'hopital 5.3.1986

' !
profession Cadrp

Résorbption ve 1'épanchement pleural, cardiomégalie, bon état général.

Observation N° 3

Nom: Ma Age: 38 ans Sexe: Masculin Profession: cultivateur

Date d'hospitalisation:22.11.82

Antécédent personnels et familiaux: RAS




Signes cliniques: anasarque

|
|
|
|
)
)
)
I

Bilan paracliniquél:

Cliché pulmonaire de face: pleurésie! gauche + cardiomégalie
p \ : 9

Etude du liquide pleurale

j

_ Pivalta positive, protides 46,7 g/1,

i

- Cytologie: lymphocytes 75 % rechercﬁe de cellules anormales négative.

- Bactériologie: examen direct négatif culture stérile
’ l
La Recherche de BK dans 1'expectaration: négative

\
'
I
|
i

IDR 3 la tuberculine: Positive diamétre 30 mm

Traitement:

Moduretic: 1 cp/jour sur 2 pendant 25 jours

|
!

Digoxine : 1 cp/jour pendant 44 jours
INHTB1 : 300 mg/jour pendant 11 jours

Streptomvcine: 1 g/jour IM pendant 23 jouré.

Evolution: Abandon

b) PSF associées a une péricardite

Dans tous les 3 cas d'association péricardite pleurésie, les malades ont
été mis sous traitement antituberculeux 1 molade a abondonné le traitement au
8 2me mois. Les 2 malades ont suivi le traitement jusqu'a la fin, et sont par-

venus aux reésultats suivants:

- disparition de 1'épanchement,

- Imagé cardiaque redevenu normal,

- Bon état général.




I11.5/AUTRE GROUSE DE PSF SANS ETIOLOGIE PRECISE

|
“".,!_- -‘f i
il s'agit de 4 potients (3.4 % ) gui ont €t€ sous traitement antibiotique

non spééifique, malgrd qu'ils présenlent cerlaing arguments de présomption

(ksujét jeunes, Rivzltapositive lymphocytose marqué-du liquide pleural, IDR

4 la tuberculine positive ).
1 ére malade:

Uhé femﬁé de 40 ans, ménag&re a regu bipénicilliné*1 million UI/jour peﬁ-
dant 46’joufs,‘terramycine*ZSD mg/ 1 amp/jour pendant 6 jour, polyvitamininss
45 joufs.

A l'arrétvdu traitement;l'épanchement avait disparu, l'état général s'é-

tait améliord:

Guérie cliniquement.

2 éme malade:

Homme de 24 ans, fonctionnaire:a regu totapen*! g matin et soir pendant

Z /

10 jours Josacine 3 q/j pendant 7 jours, Vibramycjné*Z g/3 pendant 2 jours.

A sa sortie de 1'hopital 1'épanchemenl s'est 1ésorbé laissant une séquelle
(sinus costodiaphragmatique gauche soudé ) bon état général ( guéri clinique-

ment ).
3 éme malade:
* %
Homme de 45 siie. il a regu propiocine 500 8/jour, Josacine 500/jour pen-
dant 7 jours.

A sa sortie l'épanchement avait disparu avec un bon état général. I1 était

guéri cliniquement.

4 tme malade:
Homme de 34 ans, cultivateur a recu bipénicilline*1 million UI/jour pen-
dant 50 jours + polyvitamines® A la sortie: 1'épanchement avait disparu, 1'état

général@é'est amélioré (poids passant de 64,4 kg 3 67 kg ) guéri cliniquement.

\
|
{
:
:




| ‘ .,.-‘.—- . A -
?'111"211"iTRAITEMENT'EanUTmN DES 72 PLEURESIES

I .
Traitement:

1

Sur 72 malades mis sous traitement au départ, on dénombre 6 abandons ooit
un taux d'abandon de 8,3 %.
Les 66 malades ayant suivi le traitement jusqu'ad la fin se répartissa

comme suit:

~ 4 malades ont regu un traitement antibiotique non spécifique;
e 2 malades ont regu un traitement antituberculeux associé a des diuré-

;tiques;

Toingsr >

"k 17 malades ont été mis sous traitement antituberculeux associé & une

corticothérapie 3 base de prédnisone durant le premier mois de traitement.

-
h

- le reste des malades a été mis sous traitement antituberculcux sz

I
autres associations.
‘ |

Lérmi ce groupe de malades sous traitement antituberculeux pure, 3 mala-

I
des,ortisuivi un régime thérapeutique & base de Rifadine, Myambutal, Téventix,

s
tandis que les autres ont été mis sous streptomycine INH pendant 1 mois et

| 3

INHVS§Ule pendant 11 mois. E

- Fup le plan du résultat, il n'existe pas de différence entre ces 2 réginme e ﬁ

= |

thérapeutiques car tous les patients ont été guéri sanms résistance, ce qui 1w,
, forl o

permeF d'affirmer notre préférence pour le régime a base de strepto-INH, d'au-

tantvplus qu'il a la meme efficacité que 1'autre et présente l'avantage d'un

coGt'blus“bés. ( dans ce cadre précis des paucibacillaires ).

La qgiﬁicothérapie:

De 1977 & 1983 une corticothérapie a été administrée & certains malades, sui-

e T R e et

. i ) .
vant ie protocole ci-dessous:

|
b

coi/ e

|
I
|
!
i
|
|

i
!
i
|




Prednisene
6 comprimés/jour pendz:.! 5 jours
T : .

3w ’ ’
2 o ’ .
1 : |

Cette corticothérapie est appliquée pendant le premier mois du traitement
associé a la streptomycine (71g/jour® et a 1'INH (300 mg/jour). Sur un grbupe
de 42 malades recrutés pendant cette période, 17 ont regu une corlicothérapie
a base deﬁredmisone associée aux antituberculeux pendant le premler mois de
traitement antituberculeux (groupe AJ.

Les 25 autres ont été Lraity: uricument & base d'antituberculegs:  Groune h).

Observons 1'action de la corticothérapie sur la prévention des séquelles

pleurales:

GrouEe A

Malades, recevant de predniscne “1ullcau IX)

Tableau IX

f Nombre de malades o4ris sans séquelles i 6 i 35530 % !
! ! ! !
T ; T 7 1
1 Nombre de malades guéris avec séquelles p211 ' 04,7 % i
! ! ! B
! x r '
; TOTAL | L7, 100% ;
) ) 1
Groupe B
Malades ne recevants pas de prednisaie (Tableau X)
Tableau X
! — ‘1 ! !
! ,o . ! ! !
, Malades guéris sans séquelles ; 11 . 44% ;
1 ’ . ! ! !
" Malades guéris avec séquelles : 14 : 56 % :
! ! 1 !
! TOTAL ! 75 ! 100 % !
1 M M 1




‘Evolution:

- SurtlesZ66 malades g = ont suivi régulierement Je traitement jusqu'a la fin,

nous avons obtenu 100 % de guciisnn.

Guérison:

Am&lioration clinique et r=ciolomigue chez un suict qui a sulvi un trai-

tement correct.

o/
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| e travail souldve QUelques commentaires: : C "‘;? f-7”
* La' prédnninance masculine constatée dans cette etude ( 72,20% d'hommes ' .

r 27,8% de femmes  se trouve chez (2):

* La prédominance des sujets jeunmes (40 ans ) constatée dans cette é-
e ( 61; u des effectifs se retrouve chez (26) et chez BARIETY et RULLIERE f

s par (26);

* Le début de.la maladie a été progressif dans 79,2% des cas, pour 20,84% i
début brutal; contrairement & ( 18 ) qui a obtenu une majorité de formes i

BEbut brutalj;

* La recherche de la notion de contage a été décevante car elle n'a été

retrouvé que dans 2.,7% cas: contrairement & (18) qui a retrouvé la notion de

contage dans 17,57 o cwasy
l

. * La toux esl prédominante (63,9%) suivie de la fievre (52,8%), de 1l'al-
‘tération de 1'état général (68,6%) du poinl de coté (36,1%), de la dyspnée

(36,1%), de 1'hémoptvsie (2,8%), ce classement est & rapprocher de ceux obtenus

par (21) et (2).

i

1 * Prédominance des épanchements droits (55,6%) pour 37,5% d'épanchements

 gauthes.

*

Le Bilan paraclinique qui a été mis en oeuvre:

L'étude chimique du liquide pleural a été réalisée dans 8,5% des cas.

L'étude cyl. i"w.ocue a été réalisée dons 5,6% des cas;

L'IDR a la tuberculine a été réalisée dans 33,3% des cas;

L'étude bactériologique du liquide pleural (examen direct et culture)

i
|
|
~ ia é#é réalisée dans 19,4% des cas;
i

§ Ce bilan paraclinique est insuffisant par rapport aux démarches proposées

par;(28) et (11);

3 2




* PSF Tuberculeuses certaines il s's;,1t de deux cas.,

Dans tous les 2 cas le BK a €té mis en évidence & 1'examen direct du li-

quide pleural.

Quand aux cultures sur milieu de LOWENSIEIN JENSEN, elles sont demeurées

stériles.

Peut-on voir & travers cet échec des cullures, la preuve d'ume qualité

’ insuffisante des milieux de cultures ou des techniques d‘ensemencement ytilisces

par notre laboratoire?

* PSP présumées tuberculeuses (23,€%)

o e o AT i

Ces PSF ont été mises sous trailtement eniltuberculeux sur laz booc ae o

présence d’arquments de présomption cliniques el paracliniques.

* PSF suspectées tuberculeuses (63,9% des cas).

ces PSF ont été mises sous traitement anlituberculeux suite 2 un bilan
péraclinique;insuffisant: 1'étude du liguide pleural a été réalisée 6 fois, la

chimie 1 fois, la cytologie 1 fois;g

* PSF associées 3 une atteinte cardiaque (8,6%)

I1 s'agit de 3 pleuro-paricarﬂites et de 3 cas d'association pleurésie +

cardiomégalie.

- Les pleuro-paricardites: 1'dtiologie tuberculeuse peut etre considérée

comme fortement probable;

- Les PSF associés a une cardiomégaliec:

un. problément de diagnostic étioclogicue se pose; d'autant plus qu'il reste
a savoir si nous sommes devant des cas de coincidence entre cardiopathie et
PSF ( tuberculeuses, bactériennes virales...etr:)T une insuffisance cardiaque ou

de PSF liée & une embolie pulmonaire?




!
)
|

Chez les 2 sujets jeunes (. obéervation n® 2 et 3 ), la prédominance de 1'éti. -

logie tuberculeuse & cet ége;gét les tests tuberculiniques intensément positi-
» o
fis sont en faveur de l'association tuberculose cardiopathie.

Selon (25) " 1'association cafdiopathie-infection ( bactérienneswu virales:)toutes

Jes infections susceptibles de déterminerune localisation pulmonaire peuvent s'ac-
1

N : : . .
compagner d'une pleurésie non purulente. L'installation de 1'épanchement est bru-

I . -
yante et fébrile, mais il. est généralement peu abondant et éphémere " cequi n'est pas
|

tout & fait le cas chez nos malades.

|

‘ -~ - -
Selon (25): " L'embolie pulmonaire doit etre évoquée s'il s'agit d'un opéré

-~ | N

récent des membres et du bassin ou d'une accouchée". Ce genre d'événements n'a pas

¢té signalé chez nos malades. |

Selon toujours (25): ' L'insuffisance cardiague gauche peut se réveler par un
: Y

épanchement pleural. Mais 1'absence de renseignements sur la symptéméfo}ogﬁe
fonctionnelle que présentaienf nos malades; 1'auscultation cardiaque et la vé-

rification des chiffres tensionnels ne nous permettent pas de maintenir une

étiologie cardiaque, |

* PSF sans étiologie précise ( 3,4% des cas ) ces PSF ont été guéries sous

traitement antibiotique non spécifique;

* £3,9% de nos malades ont été mis sous traitement antituberculeux sans
apporter une preuve directe ou indirecte de 1'infection tubeculeuse; alors que
ia plupart des pleurésies guérissent sous 1'influence du repos et des anti-in-
flammatoires? c'est le cas des pleurésies virales et de la plupart des pleuré-

sies tuberculeuses".

A la lumiére de cette déclaration de (30), on peut penser qu'un monbre
appréciable de nos malades qui ont été mis sous traitement antituberculeux

d'épreuve; vont guérir sous l'influence du repos et des anti-inflammatoires

ou meme sous traitement antibiotiques non spécifique.
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!
Ce traitement d'épreuve utilisé dans ce travail peut-etre remplacé par
i

un traitement d'attente qui permettait au praticien de' rechercher parallélement
t

i
¥

une ¢tiologie; cc qui ¢viterait de mettre un malade sous un traitement long

¢

avec des produits qui ne sont pas dénués de toute toxicité.

|
|

frésorption des liquides

i

* L'utilisation des corticoldes pour faciliter la
et prévenir les sécueiles ne fait pas l'unanimité: HUTAS et NYIRED, cités par
(27), sur 40 cas de pleurésies séro-fibrineuses dont 20 traités par des corti-

coldes et 20 sans corticoldes, concluent & un effet béﬁéfique de ces dernieres

. N ‘ . I . .
Contrairement & cerlains auteurs qui ne retrouvent aucune différence. L'inéga-

lité de nos deux groupes de malades, ainsi que 1'absence de protocole précis,
I

ne nous permettent pas de nous prononcer sur 1'effet des corticoides sur la

prévention des sequal .. dans les PSP,
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I MATERIELS ET METHODES D'ETUDE




I. A- Matériel d'étude :

Les 29 cas de pleurésies serofibrincuses présumées tubcerculeuses ant été

réunies en 4 ans.

Les malades proviennent :

-~ De la consultation du CNAT:

- Des hospitalisations dans cerici . _rvices de 1'héoital nadional de

Niamey : Médecine B2, B4 au scrvice de puneumophtisiologie et ou pavillon A,

I. A-1 Répartition par sexe et par age

Tableau XIII : de la répartion g¢nérale par sexe et par age

! ! :
! ! S0 E !

1 e e e e e e e e e = e i o e 2 o —— 1

; AGE : : | POURCENTAGE
L ! HOR:ES ! FENMES !
N ——— UG VISR .
! ! .= v

; 102 19 ans ; 0 : 1 : 3,44 %

1 ' 1 ! ,

. 20 & 29 ans : 5 ; 3 ; 27,58 %

1 1 1 1

y 30 & 39 ans X ¢ ; 2 ; 20,686 %

1 t . .

; 40 & 49 ans . 4 ‘ 4 , 27,56 %

! ) ' ’

; 50 & 59 ans . 2 X 2 e 13,79 %

] ] 1 '

, 60 2 69 ans X 2 : 0 , 6,89 %

! TOTAL ! 17/58,62 % ¢ 12(41,38 %) ¥ 100 %

! 1 ! 14




répartition par sexes et par ages

mmmmmm
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43.

!

1. B - Méthode d'étude |

]
En plus de la biopéie pleurale 3 1'aiguille (réalisée chez 24 malades)

et 1'étude bactériologidue du liquide pleural ; nous avons procedé a 1'étude

des arguments de présomﬁtions cliniques et paracliniques chez tous nos malades.

|
i

I. B.1 - Arguments de pfésomption clinique

B.1.1- les antécédants pathologiques et les circonstances favorisantes

ont été recherchés chez les 29 malades.

B.1.2- les signes cliniques et le mode de début eit été recherchés chez
1'ensemble des malades. !

!

1

B.1.3- La températufe

hS
/

Nous avons pris en considération la température de chaque malade au moment

de 1'hospitalisation avant le début cde loute Lhérapeutique.

~

<
1.B.2- Arguments de présomption paracliniques

IB.2.1- L'étude radiologique

Nous avons utilisé le cliché radiographique standard et la scopie. Les

interprétations sont faites soit par le radiologue, soit par les praticiens

des services concernes.

I.B.2.2- La recherche de BK dans 1'expertoration : 3 recherches sont

réalisées chez chaque malade.

I.B.2.3-"Les tests tuberculiniques

Nous n'avons réalisé que 5 I.D.R & la tuberculine.

I.B.2.4, L'étude du liquide pleural

Le préléevement est fait au moment de la ponction etﬂéXploratrice:

- La réaction de Rivalta est faite sur pi%ce;
- Le restant du liquide est envoyé au laboratoire de 1'hépital de Niamey

pour le dosage des protides, 1'étude cytologique et 1'étude bacteériologique.




.Les dosages désbrotjdes effectué chez 23 malades

L'étude cytologique et la recherche de cellules malignes ont €t ¢ effect

chez 21 malades.

1.B.3- Les Examens paracliniques permettant un diagnotic de certituds

1.B.3.1- L'étude bactériologique du liquide de ponction
L'étude bactériologique a été effectuée au laboratoire de bactériologie

j de 1'hopital de Niamey.

Elle comporte : un examen direct au microscope, et les cultures en

!milieux ordinaires et de LOWENSTEIN JENSEN,
Cette étude a ¢té réalisée chez tous nos malades,
' 1.B.3.2 - L'étude anatomo -pathologique du fragment de plévre parictale.

‘I.B.3.2. - L'étude anatomo-pathologique du fragment de plévre pariétale

Nos biopsies sont faites & 1'aide de 1'aiguille de Castelain.

a) Indications de nos biopsies pleurales :

Ont été biopsie, tous les épanchements répondant aux critéres suivants :

. Pleurésies non purulentes
. Epanchement de grande ou de moyenne abondance
. Avant tout traitement antituberculeux

. Déterminatioon préalable des temps de saignement ot de Cophal:c anlin,

b) Le prélévement :

En une seule séance de biopsie, ont €été prélevés 4 & 5 fragments de plévre

pariétale.

Les biopsies ont été faites parune seule personnc. (Dr. A. Cénac). Les
| .
prélévements sont imédiatement fixés dans du formol 10 % et adressés au labora-
" toire d'anatomie pathobgi_ue de laFaculté des Sciences de 1a Santé de 1'Université

de Niamey.




I1I. RESULTATS

11.A Les argquments de présomption 6liniqg§s et paracliniques

IT.A.1 La notion de contage a été retréuvée dans 4 cas (13,8%), 2 cas d'éthy-
lisme (6,9%), une épisode de la vie gé?itale (3,44%), un terrain diabétique,
enfin nous avons trouvé une PSF chez uﬁ lépreux.

11.4.2 Le Mode de début et signes cliniques
|

a) Mode de début: Tableau XV

! l !
! Mode de début brutal ' 9 (31,03 %) !
! ! !
! Mode de début progressif ! 17 (58,27) !
! ! '
! Tmprécis ' 3 (10,34 %) '
. ! !

11 y a une prédominance des formes & début progressif (58,27%). Sur les

formes & début brutal (31,03%).

{
b) Symptomstologie

{ Tableau XVI: Tableau des signes fonctionnels et généraux

1
: 1 . ;
| Toux : 22 ; 75,86 % .
! ! ! i
! Fidvre ! 20 ! 68,96 % !
! ! ! !

} i Douleur thoracique i 20 3 68,96 % 3
! ! ! ;
' Xltération de 1'état général ! 19 ! 65,51 % !
! ! ! !
!
, Dyspnée D13 YI:PE :
! ! ; !
! Hémoptysie ! 2 ! 6,89 % i
! ! ! !

La Toux est prédominante avec 75,86%, suivie de la fitvre ( 68,96%), de
la douleur thoracique (68,96%), de 1'altération de 1'état général (65,51%),

de la dyspnée (44,82%), et de 1'hémoptysie (6,89%).

VAR




II.A.B Corrélation entre la température el le nombre de globules blancs
Table=: aVI] |

/

i ! ! !
! Tempéreture ! -GE 410 000 I €B 10 000 . ?
ITe3Te b 5(17,24%] B 0 r
! ! p ! !
1370 LTC ¢ 3709 bo1z{4n,31) ! !
' . ‘ ! !
|38 T < ] e{27,58%) ' !
Po3ge g 7e gLoe b1(3,44%) L 3(10,34%) !
! 707 11 ! ! !
! ! 26 ! ? !

B9,7% de nos mzlades ont un taux de globules blancs considéré comme nor-

mal c'est 2 dire irf¢rieur & 10.000 blarncs/mm3 ¢t ceus du chiffre de la tem=- -~
péralure.

Seuls 10,3% des malades qui ont une température supérieure & 39° ont un taux

de globule blancs €¢leveé c'est & dire supérieure & 10.000 blancs/mm3.

11.A.4 Le tee!t tuberculinique

Sur Z% meladi. noue svors réelied iDL L 1o lubereuline (17,2%). Nous

avons noté 4 réaclions positives et 1 cas négalif.

I1.A.5 L'étune rediologique

Tableau XVIII: Tableau du la répartition Topographique des épanchements

- ! ! ' !
3 Sitge ! Noobre ! Pourcentage !

! ! z !

! Epanchements droits ! 19 ! 65,5 % 1

' ! ! :

, ! - - ! '
Epanch 3t g : ' '

! P ‘emert~gaucheg ! 9 , 3 % '

? ot ! —— ;

! Epancherent bilYaté- ! 1 ! 3,4 % :

! ! ' !

' z ! !

E TOTAL ! 29 ! 100 & !

! ! ! !




H
{

épénghements gauches 31,03% et une rareté des épanchements billatéravux.

les
I ! .

Lé81on§ associé:
' i

Nous avons retrouveé:

. 6'pl%uro—péricardites (20,71%);

. 2 infiltrat parenchymateuses pulmonaires (6,91%);

i

. 1 cas d'adénopathie hilaire (3,41%);
|

. 1 cas d'images séquellaires (3,41%).
|
i

II.A.6 L'étude du liquide pleural

i
a):Aspect microscopique des liquides
;= liquides citrins: 22

= liquide’ sérohémoragiguey 6

= liquide pruriforme: 1.
b) La chimie
- La réaction de Rivalta: elle est positive dans 27 cas; parcontre
elle n'a pas été demandée dans 2 cas;

- Le taux des protides.

Tableau XIX: Répartition du taux de protides

' !

5 . Taux des protides ! Nombre ! Pourcentage :
- ! t !

: £ 40 g/1 ! 4 ! 17,4 % !
1 1 l

'i 40 g/1< <50g/1 ! 6 § 26,1 % :
5 50 < L 60g/1 ; 7 ; 30,4 !
1 1 1

L 6o < < 708/1 1 4 L 17, 4% i
i i i :
1 ! > 70g/1 ' 2 ! 8, 7% !
i i !

27 . ' 100 %




Le dosage éffectué dans 27 cés;¥ 4 résultats ont été perdus. Dans 82,6
C

des cas, le taux des protides est}élévé (40 g/1).
|
|
c) La cytologie

lableau XX: Répartition du taux de lymphocytes

t

1 : 1 1
. Teux de lymphocytes i iNombre ' Pourcentage '
; ! : ' t
! £ 0% ! 6 ! 28,6 % !
1 ' 1 1 !
P70 2K L 90 % ! 7 ! 33,3 % !
1 - 1 1 1
; ! ! 8 (A !
; > %% 8 : 38,1 % :
{ ! ! :
! TOT AL f 21 ! 1005% t
' 1 1

“ La lvmphocytose des liquides est trés marquée dans 71,4% des cas.

Nous avons enregistré deux cas de liquides suspects:

~ le ver cas: le cytologiste a éVoqué le diagnostic de lymphosarcome;

- le 2e cas il a pensé a un mésothéliome.

I1.A.7 La Recherche de BK dans 1'expectoration

La recherche de BK dans l'expectoration n'a été positive que dans 1

cas: chez une patiente qui n'a pas été biopsisée 1'épanchement étant peu abon-

dant.

I1.B Examens paracliniques permettant un diagnostic de certitude

I1.8.1 L'étude bactériologique du liquide de ponction

Cette méthode d'investigation a été décevante dans notre série. En effet,
nous avons pu isoler de germe pathogéne aussi bien & l'examen direct qu'au
cours des cultures en milieux ordinaires et de LOWENSTEIN JENSEN

11.B.2 L'étude anatomo-pathologique du morceau de plévre pariétale

Sur 29 PSF présumées tuberculeuses, nous avons biopsié 24 malades (82,7%)




Les 5 cas restants se répartissent comme suit:

]
1 échec (3,4%)
] !
ool
1 das ée fibrose pleurale, car malgré plusieurs tentatives, nous n'avuns

|

pas pu accrocher un morceau de plévre.

I
- 3 cas ol nous avons renoncé a la biopsie car les épanchements n'étaient
‘ :

c ] : , |
pas suffisamment abondants pour réaliser une biopsie sans risque de blessure

pulmonaire.

!

La lecture de la pitce anatomopathologique

Elle a lieu en routine au labaratoire d'anatomie pathologique. Nous avons

obtenu 4 types de réponses:
!
Inflammation granulomateuse de type tuberculeux;

Inflammation chronique non spécifique;

Dysplasie \(1cas);

Dans uh cas il n'y a pas de fragment de tissu de plévre pariétale.

Sur les 23 biopsies réussies, nous avons obtenu 17 réponses spécifiques

(73,9%) et 6 féponses non spécifiques (26,1%).

I1.C L'étude des arguments de présomption cliniques et paracliniques,

ainsi que des moyens permettant une certitude diagnostique

Nous ont permis de scinder notre échantilon de PSF présumées tuberculeuscs

en 3 groupes.

Ter Groupe: PSF avec tuberculose extrapleurale

Ce chapitre regroupe les PSF présumées tuberculeuses présentant en plus
des Iésions tuberculeuses évolutives ou séquellaires.

11 s'agit de 12 malades:

- pleuropéricardites: 6 cas;

pleurésie + infiltration parenchymateuse pulmonaire: 1 cas;

?

pleurésie +adépathie hilaire: 1 cas; -
. e
anasarque 2 cas ( dont 1 cas avec infiltrapulmonaire et adénbpathies

périphérique.




- pleurésie + arthrite EUberculeuse de 1'épaule: 1 cas.

Sur 9 biopsies interprétables: chez nos PSF présumées tuberculeuses,
- le diagnostic de tuberculose a été présumé 6 fois soit 66,7% de 1'ef-
fectif. |

- la présomption de tubérculose a été infirmée par la biopsie dans 3 cas

soit 33,3% de l'effectif.

2e Groupe : PSF Tuberculeuses primitives ( ou isolées)

Nous avons regroupé dans ce chapitre toutes les pleurésies ne s'accom-
pagnant d'aucune lésion ( évolutive ou séquelaire) succeptible de justifier
une étiologie tuberculeuse. il s'agit de 16 malades; mais nous n'avons réalisé
que 13 biopsies, dans les 3 autres cas, nous avons renoncé & la biopsie & cau-

se de risques de blessure pulmonaire.

- Dans 10 cas l'histologie Présume le diagnostic de PSF tuberculeuse
primitive soit 7€,9%;

- Le diagnostic n'a pas été confirmé par 1'histologie dans 3 cas ( 23,1%).

30 Groupe: PSF primitive non' tuberculeuse

Ce chapitre concerne un seul malade soit 3,4% de 1l'effectif:

11 s'agit d'une PSF primitive présumée tuberculeuse, survenue chez un

homme de 23 ans avec:

- une réaction de Rivalta positive;
- un taux des protides: 63,6 g/litre;

- taux de lymphocytes dans le liguide pleural = 99%.

Mais 1'histologie a écarté la présomption de tuberculose en répondant dysplasie.

iy o A g g T
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COMMENTAIRES
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Nos résultats soulevent un certain nombre de commentaires : |

. 1
*0On nole une prédominarce masculine (58,6 %) pour 41,- % de sujets de sexe

féminin : ce qui est conforme aux données de la littérature. (2)

¥~ Prédominance des sujets jeunes (moins de 40-8ns) cette prédominénce se
retromne e s auteurs tels que: 2. [2) et (8). La recherche de....°
la nolioi. Ju contage a éLé décevante, relrouvé seulement dans 13,8 % des cas,
ce qui se rapproche de 19,5 % trouvé par (8). ; lé
i

*_ M odominance des formes & débul progressif (58,3 % pour 31 % de débuts f
l

brutaux el dans 10,3 % des cas, le mode début est non précisé contrairement a (18).

: P . . , i
*_ ['jédominance de la {foux '75.8 % cuivie de la fiévre (68,9 %) douleurs
|

thoracin s~ (6R.9 %0 1 altérn e 1 0 adadral (65,5 %), la Dyspnée 44,8 %

\

1'hémoptysie 6,9 % comme chez (27,.

1

Prédominance des épanchements droits (65,5 %) pour 31 % d'épanchements

gauches et 3,4 % d'épanchements bilatiraux, ce qui se retrouve chez (26).

L'étude radiologique nous & permis de découvrir dans 34,9 % des cas
g1g ,
des 1écir:. assoclées €vocatrices ao coherculase  (lésions évolutives ou

séquellaires).

¥ Les tests tuberculiniques n'ont pu étre réalisés que dans 17,2 % des

cas, ces insuffisances sont liées a des probleémes techniques.

III. A.-Apport dela bactériologie dans le diagnostic-étiologique des pleurésies

sérofibrineuses @

o II11.A.1- La culture de liquide pleural sur milieu de Lowenstein Jensen

. , 1
Aucune des cultures n'a pousseée. :

e/




P

111,A.Z La nechercne directe de oh dans 1 expectoration \ argumenc de

présomption)

Le BK fut retrouvé dans l'expectoration 4 & 5 BAAR/Chahp cﬁez hne patien-

te que nous n'avons pas pu biopsicr par insuffisance d'abcndance de 1l'épan-
. §
!

chement .
i
i
1

Ce qui nous place devant une situation identique & celle de la%premiére

|
partic Jtre trevail & savoii io DK est isolé a 1l'examen direct,: et non

pas par la culture. !

Certes, les auteurs les plus optimistes estiment le rendement de la cul-
' |
ture & 50 % alors que chez d'aulres ce rendement est faible (3,4% cPez 33.
1
Certains estiment qu'elle n'est pas d'une grande utilité (20 2 cultiures posi-

tives . Donc bien que contreversd | ce rendement est loin d'etre nul comme

Cette situation & premieére vue peut nous inciter a pointer un doigt ac-
cusateur vers notre laboratoire de bactériologie. Mais nous avons retrouvé
dans la littérature des précédent par exemple chez:(30) qui a été étonné de
constater des résultats négatifs de cultures, alors que la radiclogie montrait
des lesions plumoncites associ€cos, tisions souvent discretes, rarem;nt ulcé-
rées, mais des cultures des expectorations ( avec ou sans tubage gaétrique )

étaient le plus souvent positives; des résultats négatifs des cultures, alors

que la biopsie pleurale permet de mettre en évidence des follicules tuberculeux.

Cette situation est supperposable & la notre. (30) a proposé certaines
solutions qui ont pour but l'amélicration des résultats des cultures: en en-
voyz: u laboratoire le iiqu:de - fin de ponction ( les BK se trouvant en
plus grand nombre au point d'éclive ); en ensemengant aussi sur milieu de
coletsos en répétant les cultures. En faisant 1'inoculation au ccheye ( car
selon (36) une fois sur quatre 1'inoculation au cobaye apporte la preuvz de
la tuberculose alors que la culture est négative). Nous pensons quejnotre la-
boratoire peut adopter cette ccnduite de (30) peut etre 3 1'exception de 1'j-
noculatior. ¢u cchave ( car & nctre connaissance le laboratoire ne dispose pas

de cobaye).




" I1 faut également s'interroger sur les propriétés tuberculostaticues du li-
quide pleural ( riche en protides et peut-etre en cellules immisi-compétente),

propriétés qui pourraient etre & l'origine de 1'échec des cultures. D=ng la

plupart de nos observations il existait un long délai entre le débui nurent
| de la maladie et la mise en route des cultures. Il est possible que des pré-
lévements faits plus précocement aient abouti 3 une positivité plus friéguente
des cultures ( la réaction immunologique mettant probablement plusico o

maines & se mettre en place ).**

I11.B Apport de la ponction biopsie pleurale dans le diagnostic des PSP

tuberculeuses

I1I1.B.1 Echec techniques:

i ! ' Tableau XXI: pourcentage d'échecs en fonction du nombre de bioneiro réalisdo:

! Nombres de biopsies

! ! . !

! | Auteurs | réalisdes | Echecs techniques '

: 4 s : !

! ! ! ! !

| 1 JOUHANNEAUD (19) ! 126 ! 5,5% !

b ! ! ! )

: I ! 1 1

| , TIDJANI (32) , 44 , 9,2% ;

: : | ! 1 | !

1 ! DELORMAS et COLL (14) ! 28 ! 2 échocs, '

! ! t |
; ] N

1 | JEAN FRANCOIS et COLL | 271 : 7 :
: ; (20) ,

3 ! ! ! !

! RIANGOME A. (31) ! 164 ! 6,44% !

! 1 | !

1 ! ! !

, BOUTIN C. et COLL (9) , 70 , 8% \

1 ! ! !

' ! SERIE PERSONNELLE ! 24 ! 3,4% !

! ! ! |

3 ! ! ! !

1 1 n ] |

! ! ! !

4 — a— 1

Nous avons obtenu dans notre série un taux d'échec des plus bas (3,4%),

ce qui témoigre de 1'expérience du manipulateur.

** Professeur A. Cénac : Faculté des Sciences de 1a Santé Université de NIAMLY,




: !
Selon (19), le pourcentage d'échec est plus élevé avec l'auguille d'Abrams .

o -
(10 & 14% d'échecs), alors que ce pourcentage est beaucoup plus faible avec 1'aji-

!
guille de Castelsin, ce pourcentage serait meme nui pour Demon ..B cité par

‘ |
(19), Ce qui explique d'une part notre faible taux d'échec. Cet avantage de

l'aiguille de Castellain sur celle d'Abrams est cohfirmé un fois de plus par(17).
i
i

I1T.B.2 Tableau XXII: pourcentage de tuberculose sur 1'ensemble des réponscs

speci fiques

i
|
|

: ! 1
Pourcentage de réponses,% d'étiologies .

! !

! ! 1
i Auteurs i spécifiques | i tuberculeusesi
! ! | ! !
! TIDJANI .0 (32) ! 70,5% : ! 72,72% !
! ! i ! !

|

! 1 ! !
. JOUHANNEAUD (19) \ 52,9% ' \ 71,5% |
! ! ! !
! JEANFRANCOISET COLL ! 91% ? ! 73% '
! < ! ! !
| (32) | ' |
! ' ! ' '
X SERIE PERSONNELLE | 73,9% | 69,6% |
! ! ! !

La lecture du tableau nous permet d'affirmer que la ponction biopsie pleurale

g aiguille scmble do loin le meilleur moyen permettant de poscr le diagnostic de

tuberculose pleurslc.

11I1.B.3 Ponction biopsie pleurale et durée d'évolution de la pleurésie

Que se soit dans les pleurésies isolées ou dans les pleurdésies avcc.tuber—
culose extrapleurale on a 14 réponses spécifiques; lorsque la durée d'évolution
se situe entre 15 jours et 1 mois. Ce taux de réponses spécifiques tombe & 3 au
deld de 1 mois d'évolution de la pleurésie. On constate que plus la biopsie

est faite précocément plus le taux de réponses spécifiques est é€levé comme chez

(19) et (17).

11 semble que la biopsie soit plus rentable dans les pleurésies isclées 11

réponses spécifiques (64,7%) que dans les pleurésies avec tuberculose extrapleu-

rale 6 réponses spécifiques (35,3%).

i e T



111.0.8 ronctlon blopsle pleurale ev age \iableau AAllL) .

!
i
t
[
!

|

! ! U ! !
! Age ! Réponses spécifiques !  Réponses non spécifiques

1 i ] A
! ! ! !
! 40 ans ! 9 ! 1 !
! ! o | !
! 40 ans ! 8 v 5 !
! : ! { !
! L 1 | L
! ! ! !
: Total \ 17 ; & |

)
9 réponses spécifiques chez les sujets jeunes (40 ans ) pour 1 réponse
non spécifique.

i

|
8 réponses spécifiques pour 6 non spécifiques chez les plus de 40 ans; on
voit que plus les sujets sont agés, plus le nombre de réponses non spécifiques

s'éleve. !

111.8B.5 Biopsie pleurale et taux des lymphocyteé dans le liquide pleural
I
Tableau XIV : Comparaison entre taux de lymphocytes et résultat de la bio-

{
psie pleurale: |

t

Cas confirmés cas non confirmés

|
Taux lymphocytes

l ! !
y | !
L 1 3
! ! ! ! . !
! 70% ! ! 4 ! 4 !
! ! ! ! !
! 90% ! ! 4 ! 1 !
! ! ! ! !
! 90% ! ! 3 ! 1 !
T ! ! [ !
! Total ! 14 ! 6 !

On constate que plus lc lymphocytose du liquide pleural s'éleve, plus les
cas confirmés augmentent. Donc une lymphocytose élevée peut etre considérée com-

me un signe de présomption.

-

Un diagnostic de mésothéliome et de lymphosarcome a été retenQ par le
cytologiste sur 2 liquides, mais la biopsie a permis;de redresser ces 2 erreurs

en répondant tuberculose dans les 2 cas ( soit 2 faux positifs alors que (15)

a obtenu &4 faux positifs sur 1000 cytologies.

& e ey e



Blopsie pleurale et LauxX de protides

|
|

Dans tous les cas confirmés; le taux de protides dans le liquide pleural
|
¢tait supérieur 3 40 g/l. |
|

\

Nous n'avons pas procédé a l'edsemgncement d'un fragment de plévre parié-

|

tale sur milieu de Lowenstein Jensen.

|
111.C L'absence de la.répétitian des biopsies

Les ponctions biopsies pleurales itératives effectuées lorsque la premigre
\

|
analyse anatomo-pathologique est non spécifique, améliore le rendement de cette

\

mélhode. - 1

l

|
Jouhanneaud (19) pense qu'on ne pouvait renoncer 3 la ponction biopsie
|

pleurale, avant de l'avoir réalisée '3 fois.
GHIGAOUTY cité par (2) obtient 100% de diagnostic spécifique a la Seme ponction

biopsie pleurale avec une proportion fort intéressante (91%) & la 3eéme biopsie.

Cette répétition de la ponction biopsie pleurale n'est pas faite dans notre série.

II11.D Les pleurésies néoplasiqﬁes

Dans les pays développés, le céncer constitue la premiére cause de pleuré-
sie & liquide clair. En Afrique la tuberculose demeure ls premiére cause de PSF; ﬁ
on rencontre néanmoins des pleurésies néoplasiques: 8,51% chez (2) et environ
17% chez (31).
L'absence de pleurésies néoplasiques dans notre série s'explique par le

caractére limité de notre série (24 biopsies) et par la prédominance des

sujets jeunes dans notre série; l'age du cancer se situant en général aprés

[

53 ans.

II1.E Assite t-on & une regression de la fréquence de la tuberculose dans

certains pays Africains

Deux études réalisées a 10 ans d'intervalle dans le meme service de pneu-

mologie ( CHU d'Abidjan ) par (2) et (31), ont donné des résultats différents

quant a la fréquence de 1'étiologie tuberculeuse.
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(31 obtenait ?n 1976 une fréquence de 69%; pour 42,6% chez(2) en 1986. Cette

baisse de% chgffres peut etre liée soit 2 une efficacité accrue de la lutte an-
titubercu%eus|, soit 3 la rigueur observée par les particiens a baptiser tub--..
culeux toQt ébanchement a liquide clair, notamment par l'utilisation d'un moven

diagnostique facile tel que la ponction biopsie pleurale & 1l'aiguille?

|



i
101! dossiers de PSF rassemblés en 11 ans dans une étude rétrospective _t

|

_prospective.

1. Etude retrospective

Ellé a concerné 72 malades; dont 68 ont été mis sous traitement antituber-
cuieux e£ &;malades sous fraitement antibiotique non spécifique.
Par les é8 Aalades SOQS traitement antituberculeux, la preuve bactériologique
a été apbortée dans 2 cas au cours de 1'examen direcf du liquide pleural, les

'cultures‘demeurant stériles.

23,6% 435 malades présentaient des lésions associées ( évolutives ou sé-
quellaires)%évocatrices de tuberculose. 43 malades (63,9% des 68 nalades) ont
présenté unipleurésie isolée.

Chez 6 mala%es (8,3% des 68 malades), la pleurésie était associée & une atteinte
cardiaque."
|

Force est de constater que l'affirmation de LANDOUZY a été régulierement appli-

i

quée sur ceslmalades; d'autant plus le bilan paraclinique qui avait précédé la
mise sous tréitement des PSF peut etre considéré comme insuffisant: 1'étude

\
chimique du ﬂiquide pleural a été demandée 6 fois/8,3%), 1'¢tude cytologique a
été demandéei& fois/5,6%) 1'examen bactériologique direct 14 fois (19,4%), la
culture a été demandée 14 fois, 1'IDR & la tuberculine a été faite 23 fois
(33,9%).
Par soucis d'obtenir un diagnostic étiologique sir et rapide, nous avons intro-
duit la biopgie pleurale et 1'étude cytobactériologique du liquide pleural dans

la deuxigme bartie de ce travail,

2. Etude prospective

"Elle a borté sur 29 cas. Nous avons étudié 1'apport de la biopsie pleurale
i
et de l'étudg bactériologique dans le diagnostic étiologique des PSF. Nous avons

réalisé 24 bﬁopsies dont 1 échec (3,4%) et dans 4 cas ndus avons Tenoncé 3 la

biopsie devant des risques de blessure pulmonaire.

i et
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1
-
La biopsie a permis de poser un diagnostic dans 73,9% des cas. La tuberculose

t

est la cluse prédominante avec 69,6% des cas diagnostiqués par la biopsie p%;ﬁ-
rale. Le|BK a été isolé 1 fois (3,4%) dans l'expectoration. Les culture sur

‘milieu de Lowenstein Jensen sont demeurdées stériles.

Y
%
-
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CONCLUSION |
|

! . . .
101 cas des PSF en 11 ans est un chiffre qui ne représente absolument pas
|

' |
1'ensemble des PSF et ce pour plusieurs raison:

Au niveau de l?étude rétrospective
I :

I -
* Contrairement au CNAT, certains services de 1l'hopital de Niamey ne dis-

!

posent pas de Fichier. Ce manque de systeme de conservation, ne permet pas de

retrouver intactes aesvdossiers datants de plusieurs années.
1
o
* A leur sorti? de 1'hopital, certains malades sont adressés au CNAT, por-

teurs de lettres qui ne mentionnent pas forcément 1'histoire de la maladie et

les sois et examens%complémentaires dont les malades ont bénéficés pendant leur

séjour 1'hopital.

L . , . . _
* Aprés une hospitalisation de quelques semaines, certains malades s'esti-

ment guéri, et ne trouvent plus la nécessité de poursuivre leur traitement au

CNAT. Tous ces malades ont été exclus de 1'étude, de plus l'insuffisance des

i

moyens de dépistageé n'a pas permis de diagnostiquer toutes les PSF survenues

!
dans cette période.’

Au niveau de 1'étude prospective

Plusieurs malaées nous ont échappés pour les raisons suivantes:

* La mauvaise éoordjnation entre notre équipe et les différents services;
* Certains praticiens hésitent & nous confier leurs malades;

* { 'insuffisance des moyens de dépistage;

l.'étude rétrospective a concerné 72 malades, 68 malades ont été mis sous
traitement antituberculeux et & sous traitement antibiotique non spécifique.
Un bilan paraclinique insuffisant, 3 titre d'exemple, l'examen bactériclogique
du liquide pleural n'a été fait que chez 14 malades, aboutissant & 1'isolement

du BK chez 2 malades.

R
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tats de 1'étude prospective ne font que cor.i'irmer cette prédominance; sur 24
biopsies nous avons obtenu 73,9% de r¢,.unses spécifiques dont 69,6% de tubercu-
lose.Une plus grande rigueur doit etre observe. nvant de brpliser tuberculcuse
toute PSF, notamment par l'utilisation d'examernis tels que la biopsie pleurale

4 1'aiquille et la culture du liquide pleural.

Aucune des cultures du liquide pleural ' _oussd, alers que le B
fut isolé plusieurs fois & 1'examen direct; des cas similaires se retrouvent
dans la littérature (30). Dans le but d'améliorer le rendement des cultures on
peut adopter les solutions de (30), et surtout il faudra faire les prélevements

précocément, ce qui nécessite un dépistage précoce des PSP.

.CONCLUSIONS PRATIQUES

* Comme (7) nous allons itenter de o finir une conduite & tenir devant uic

PSF dans nos conditions d'exercices.

a) Dans les formations sanitaires oUu la bactérioclogie et 1'anatomie patho-

logie ne sont pas disponibles

'

Avant tout traitement il faut s'assurer:

1. de la naturg exudative du liquide ( taux des protides > 40 g/l1);
2. de la lymphocytose du liquide pleural;

3. de la présence de lésions associées évocatrices de tuberculose;
4., IDR a la tuberculine positive (avant toute corticothérapie ).

La présence de 3 de ces 4 criteres suffircnt pour mettre le malade sous

traitement antituberculeux.

b) Dans les formation sanitaires disposant de laboratoires de bactériologie

et d'Anapath

En plus des 4 criteres cités ci-desus, on ajoutera:

5. 1'Etude bactériologique du liquide pleural;

6. la biopsie pleurale & 1'aiquille.




* Nous souhaitons Jevdiffusion de la biopsie pleurale, car ellé est de

|
loin iz meilleure méthode dans le diagnostic étiologique des PSF. | 1

. . . . - . s 4 . . | 4
C'est une mélhode d'investigation facile & maltriser et pratiquement !dénuer

l

de risques. Nous avons choisi 1'aiguille de CASTELAIN pour diverses raisons:

|
- son taux d'échec est 1'un des plus bas; !
- eclle p- essile pas une incisicn cutandée pour son introduction. |

- sans ressortir le trocard, on peut faire plusieurs biopsies lors du meme
|

- |
examen; tandis que les aiguilles de COPEL et d'ABRAMS doivent etre retirées &

|

chaque fois pour vérifier la réalité de la biopsie. |
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ig. 2 : Nos deux aiguilles : CASTELAIN
o ABRAMS. |
Les extrémités utiles dgs deux ciguilles.
[ ‘i'i‘i\lll\l SO DD OB
|

Fig. 3 : Aiguille de CASTELAIN - Aiguille d'ABRAMS.

- I'aiguille & crochet.
- la spatule

(A.grondissemenf des deux aiguilles). ' - e
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Résultats des examens de crachats

(Selon le éode National)

Pas de BK vveveeveccsoconnccens terecena ceneancanna 0

i
1 BKeienneenrenneannsn rerree e e 1
2 BKevueoon.. cececcennn % ........................... 2
3 BKeenreanneanaaneanns e 3
4 BKeveveoonreeoanannnn i..... .................. I
5 BK i eaeean e ee et a e e 5
6 B 26 BKuneanneeneeenae e e e 6
‘{ 25 BK 0U PluS.eieeeeiiiniieiniiieiretttencennsans 7
s 25 BK ou plus sur une iongueur de lame......c...... 8
é BK dans presque tous lés champs...c..cooiiiiiiaot, 9
]
% * Dans les codes 1 é’&, les examens de crachats doivent etre répétés
une fois pour confimation.
H

Ref: Guide CNAT 1984 annexe 3
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