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.1 alpha, j =

8.K = Bacille de Koch

:i:-
C.N.A.T = Centre Nationnal Antituberculeux

Il
'~

i
cps = Comprimés

g/l = Gramme par litre

J .ILI! = Izoniasic1c

mg/kg = Milligramme par Kilogramme

max = Maximum

P.S.F = Pleurésies Séro-Fibrineurses

Strepto = Streptomycine*

l! . l = Unité Inlerm,ljnnale

~ = Supérieur ou égale

1- Inféri eur égale= ou
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page 62
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ContriTement, lire contrairement
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i
Les Pleuresïes Sérofibr ineuses (psF) occupent un~ place importante d,

1

pratique quo~idienne des services de pneumophtisi~lo~ie et de Médécine intelile.

"
vrir dans une étude rétrospective.

El] es représentent i .c, ~~ des moti fs de consultation au
1

(1977-1986), où nous avons colligé 72 cas de PSF ; que
1

1

CNAT de Niamey en 10 ans

nous allons faire décou-

Sur 72 p:;, : (,;, flf2.1étcJes (94,4?6) ont été mis sous traitement antituber-

culeux ; ce qui prouve l'application presque systématique de l'affirmation
1

de Landouzy qui attribue à la tuberculose toute pleu~érie sérofibrineuse qui

ne fait pas la preu\e cJ'une étiologie.
1

S· l"t' l . t b l t éd . t (80
i

0'0' selon (18)elle n'estcepen-1 e 10 ogle u ercu euse es pl' omlnan e

dent pas lA seu]c q~i soit la cause des PSF. Cette utilisation puisque exclusive

'L:uz\' se comprend car "devant la peur de perdre cil' vue

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

évoluée le médécin ffiet en route un traitement antituberculeux de sécurité". (31)

Il ne fait pas de doute que la connaissance d'une étiologie précise permet

un traitement réeJle~cnt efficace et évitera de soum~ttre à un traiteml'nt

tubErCulGSl81]q~[

tuberculeuse.

c ci:1 lepos prolongé, le patient atteint de pleurésie non

1;

1

f

1

Considérant, les insuffisances de notre travail rétrospectif et suite RU

développement des méthodes actuelles de biopsie et de cytologie pleurale

permettant souvent un diagnostic étiologique précoce et sûr, nous avons essayé

d'étudier l'apccrl de la ponction biopsie pleurale à l'aiguille de CA~IELAIN

dans la deu~~è~E ~'~:-je 'prospective) de notre étude, qui s'étend de 1983 ~ 1987

et portant sur 29 cas.

Nous avons procédé à l'étude anatomopathologique du morceau de plèvre pariétale

et è l'étude cytobactériologique du liquide pleural.

... / ...
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L'ensemencement du fragment de plèvre n'a pas pu être e::': ;tué pour

l '
des raisons techniques.

Pour faire la preuve d'une tuberculose pleurale, il faut isolLi .!L

germe dans le liquide pleural (5 ~ 20 % de succès selon(1B».

) .
Les conclusions de ce travail à la fois rétrospecti r (\ ['le:;'

nous permettre de définir une attitude pratique à tenir devG~l une L' dll :'Ji ger.

1

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

PSF survenus à Niamey durant ses 11 dernières années.

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

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

Mais avant la présentation des résultats obtenus il convient de faire lin

l rappel des données de la littérature.
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3.

I. LA PLEVRE

- un feuillet visc0ral formant le revêtement du poumon et qui pénètre

dans les scissures inLerlobaires ;

- un feUIllet r~r(!~l tapissant la cavité thoraciq~e et le médiastin.

1.1 - La structure de la plèvre(16)

i

La séreuse ou p]p\rc proprement dite est composée de 3 plans

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

glissernent : de pélrt jC} r",i j on 8 des échanges intercellulaires et de phaC]C1cy Lose.

b) Une couche sous-rn6sotlréliale conjonctive très minces, sans vascula-

risation. Cette couche est épaissie et vascularisée dans les pachypleurites.

c) Un plan fibrC1-élastique superficiel.

~otons l'exist~ncF d'unc quatrième et d'une cinquième composantes qui sont

- la couche sQus-rlellrale conjonctive épaisse contenant des trajets

vas:ulaires, nerveux et le plexus lymphatique sous-pleural solidarisant la

plèvre viscérale avec le poumon et la plèvre pariétale avec le fascia endotho-

racique.

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

1.2 - \'asculc,;iséLic'fl

1 - La vascularisation sanguine de la plèvre. viscérale est à la fois

bronchique et pulmonaire ; celle de la plèvre pariétale est ossurée rar les v8i SSC,]u:

intercostaux, diaphragmatiques, médiastinaux et mammaires internes .

.. ./ ...
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1

2 - la vascularisation lymphatique de la plèvre viscérale est abondamment

• dÉveloppée ; le réseau lymphatique de la plèvre pariétale est en connexion avec
1

, celui du territoire mammaire :interne et avec la vascularisation lymphatique de
~

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

1.3 - Innervation

L'innervation de la plèvre viscérale est peu développée

du pneumogastrique et des plexus sympathiques bronchiques.
!

elle est issue

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

nerfs phréniques et intercostaux.

1.~ - ronctions

a) Grâce à la richesse du tissu conjonctif en fibres élastiques, la plèvre
1

viscérale représente un sac élastique au lobe pulmonaire et une insertion

périphérique pour tous les système de tension intra-lobaire.

b) ronction de glissement grâce au film liquidien pleurale (épais 10 à

20 u) recouvrant les mésothéliums (liquide pleural = transudat plasmatique +

cellules mésothéliales desquamées, macrophages lymphocytes).

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

(après épanchement séreux).

d) Fonction réactionnelle après irritation ou infection (hyperplasie

mésothéliale, activités macrophagique épanchement).(4)

... / ...
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II. ~LEURESIES SEROFIBRINEUSES (PSF)

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

i

Hippocrate signalait déjà la pleuritis (douleur de côté) mais tou~ en

On Gppelle PSF ou à liquide clair
,

l'ensemble des épanchements pl~uraux

1

l.! Il E DL' J ré Sfi LI BU: (: LI LUIII . 2 -

1

conrond~-HIJ, infections pulmon:üres El pleurales. Avenbergger (1763) pré'cica

!
les sigrws des épanchements pleuraux C!(n~:mrnés "pleurésie" por Pinel en 1810.

Mais ni LAennec, bien qu'il vulgari~a la Ponction de la plèvre, ne ratt~chèrent

Ce rot le mérite de Landouzy, en 1881 d'affirmer la nature tuberculeuse

de la plupart des PSt : il en apport éi ICi preLJve formelle en déc')uvra'nt dans le

liquide pleural, le bacille qui tuberulisa le cobaye.

Dès 1886, chauffard et Bornbault ap[)llvaient les idées de Landouzy par leurs

.. :, (J sirr:ul t'lm~rncnt, constataient

l'existence de lésions pleurales tuberculeuses au cours de ces épanchements.

Depuis cette date les travaux sont fort nombreux sur le sujet: les plus

import~~!~ sont ceux de Dieux Lafoy, de Widal et Ravault qui précisèrent le

cyto-diagnostic de Sergent de Bezançon et P.E. Weil, de courcoux et Albert de

Dufant et Breen. (5)

II. 3 - i~ ii10DES INDIRECTES D'L>;PLOr\l\lIm~ DE U\ PLEVRE DANS LES PLEURESIES DE

LA GRANDE CAVITE

II.3.1- La clinique

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

dans la plèvre, sa présence se traduit par la triade classique composée de :
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La matitéhidrique

5'l~ . i
,:~:.~ ~. ~

,: l' 1

" i
: 1 .

I!I.3. , .1 .

i \
, . t, est. u~e mati té, franche avec sensation de résistance 3U dai gt : rlp rwrf r'

1

d'élasticité pariétale, élastique "matité de bois".

latité d'éelive tournant dans l'aisselle: sa limite supérieure décrit
. 1

. la courbe parabolique de Damoiseau à sommet axillaire.

\

II.3.1.2. - L'abolition des vibrations vocales

nette à la base.

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

abondlnt.
1
,

1

II.3.2. - La radiologie

1

II.3.2.1. - La radioscopie

\
~lle présente l'avantage de permettre l'analyse topognjpllique et dynamiqlIC

d l it ·· 1 l' PlI' d ' t . te ce~ alnes lmages p euro-pu monalres. ar exemp e a mlse un pa lPn. en

position d'éclive déforme nettement les images d'épanchement liqidien, les
1

distinguant alors d'une condensation parachymateuse. Comme autre exemple: l'imaoe
1
;

de l'hémidiaphragme immobile et abaissée. Le coeur et le médiastin sont en
1

1

place 'ou refoulés.

i

II.3.2.2. - La radiographie

~a radiographie pulmonaire permet de fixer une image de l'{panchement sous

plusieurs incidences, et de procéder à une analyse plus munitieuse de lésions
1

associ~es éventuelles. L'épanchement se traduit sur les films par une dimunition

de la ~ransparence du champ pulmonaire, homogène, moyennement dense, effaçant
1

vers le bas les pourtours du diaphragme. La limite supérieure de cette opacité
;

est flou~, concave en haut et en dedans et se prolonge én dehors par la ligne

bordante (courbe de damoiseau).
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Elle confirme l'existance d'u!l ép2!1chernent ct précisera les c:lI,Jctères

,du liquide •

.;...

11.4.1.1 Technique
!'

La ponction est faite en arrière ou sur la ligne axilliaire en pleine ma-

tité dans le 7e ou 8e espace intercoslal en rasant le bord supérieur de la c~te

inférieure- " le vide à la main " en aspirant avec une seringue bien étanche

chez un malade en position assise ou dcmi-couhéc.

II.4.1.2 Résultats

II.4.1.2.1 Aspect microscopique

La ponction peut ramener un liquide claire, Jaune citrin rCUvHnt coaguler

rapidement s'il n'est pas recueilli sur citrate de soude. Ce liquide sc rencontre

dans les épanchements pleuraux tuberculeux, cancéreux, cardiopathiques bactp.rien-

. nes ou viraux.

- Un liquide hémorragique ( à partir de 10.000 GR/mm3 le liquide est dit hé-

matique; il est sanglant à partir de 100.000 GR/mm3)s'observe dans les tumeurs

de la plèvre, la tuberculose, les cardiopathies, les épanchements chroniques,

après ponctions répétées.

- Liquide puriforme:'( louche Oll;',,]ulent lorsqu'il contient (Jr·s polynuclé-

aires altérés ).

- Liquide lactescent: liqu:Lde opalescent voire franchement laiteux; s'obser-

ve dans les lésions des voies lympathiques ( traumatique ou tumorale notamment

par rupture ou compression du canal thoracique ) •
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- Pus chocolat: s'observe dans les manifestations pleurales

II.!L i.:!.2 l~ 'étudp des protéines

1
1
"

d'une amibiase.

1

1

- Le taux de l'albumine est en général élevé dans les~leurésies inflammatoires

·d spécialement les pleurésies tuberculeuses ( 40 g/l ).(16).Les Pl~urésies cardia
l

qlJF~' 'c,i '" ~aux p] us béJS -( 20 h ~U c;/l ) mais il existe des variations en fonc-
1

tio'l c: leur mécanisme. Leé; plcuré=-ics malignes peuvent se comporter comme des

. entre 20 à 30 g/l.

pleurésies inflammatoires

- Le taux de

taux 40>;9/1 ) ou avoir un taux d'nlbumine compris
1

\

2 globulines: serait inconstant et sans sPécificité123)

- L2 glycopleurie: en rapport ~p~b]e-t-il Llvec consommntion importante de

- Les dosages enzymatiques:

L'augmentation de l'acide hyaluronique;

Les phosphates acides;

~a lactico-deshydrogénRs~ ( lDH );

~'~ugmentatiDn de l'acliviLé ,~;lnsique du liquide pleural;

La modification des gaz pleuraux et du pH.

1

Tcus ces dosages ne peuvent apporter de renseignements suffisamment formels

et sont en majorité exclus de la pratique de routine.

II.â.1.2.3 Cytologie du liquide pleural

Ucuxlème temps fort de l'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 épanchements

séro-fibrineux tuberculeux sont très riches ou riches en lymphocytes alors que

les épanchements néoplasiques s'ils peuvent être aussi fortement lymphocytaires,

sont tO\.Jt aussi é~uvent à formule panachée.
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1

1

Il en est de m~me des ~panchements cardiaques non hémoragiques lorsqu'i ~
1

: 1

œ s'agit pas d'hydrothoraxJ On trouve volontier une éosionophilie dans les

pleurésies post-traumati~ue~ ou hémoragiques, certaines pleurésies cardiaques,
1

i
~eurésies des parasitoses, ides collag~noses. pleurésies virales en particulier

1

~ipales et m~me dans la tu~erculose. (28)

b) La recherche de cellules malignes

La recherche de cellul~s malignes dans l'épanchement nécessite un cytolo
1

1

giste averti. i
1

1

Le rendement de cette ~echerche est bon de l'ordre de 40 à 60 %.(28)

1

IJ.4.1.3 Les accidents de l~ ponction pleurale (22)

11.4.1.3.1 Les incidents so~t assez fréquents

- malaise vagal;

- piqûres vasculaires: 'cutanée ( hématome ), pleurale ( " hématisation "
1

de l'épanchement) ou pulmonaire ( hémoptysies habituellement sans aucune gravi
1

té ).

- pénérations aériennes,: pneumothorax, assez fréquents et pourtant en prin

cipe faciles à éviter, ils sont habituellement très peu abondants, spontanément

régressifs sans nécessité de recours à l'exsuflation ou au drainage; l'emphysè-

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

- hypoxies transitoires ( en fait très modérées et à ne prévenir que chez

l'insuffisant respiratoire ).

II.4.1.3.2 Les accidents sont rares ou exceptionnels:

- piqûres septiques, tranformant un épanchement aseptique quelconque en

pyothorax ce qui doit être prévenu par un respect des règles d'asepsie;

... / ...



- encore plus rare, embolie gazeuse avec manifestations neurologiques.
1

10 .. '

i
pleuralEtude bactériologique du liquide

i
~nsemencements néopla~iqu~~du trajet·-d~ .pbnction d'un épanchement malin;

- '- . __ :._-..:...: ..... ,~.. 'j'4J' 1_"

. ,1

blessures d'organes sous-diaphragmatiq~es ( foie, rate, c~lon );
, 1

oedèmes pulmonaires à vacuo, dramatiqu~s e~ exceptionnellement observés

1

évacu8tion trop rapide et trop abondante d'épanchements liquides ou

i

Même les cultures sont loin d'être constamment positives ( la fréquence
1
!

é\alur~l' ~; )0 ~(, de résultats positifs). i

en évidence à l'examen direct ou après

1

fl~;" ,+' objectif de l'étude du liquide dans les PSF est d'apporter la preuve de
)!:_~. 1

1 . .

la nature tuberculeuse il faut dire que le' ':BK n'est Clue très exceptionnellement

h
,1 ".". ""omogenelsatlondu llqulde.

i

- Dans les pleurésies bactériennes spécifiques: on constate que la recherche
1

bactériolog~que est souvent négative du fait d'unt antibiothérapie pratiquée

i
iavant tout prélèvement.

II.4.2 la pleuro~copie

2.1 La tech~ique d'exploration se fait à l'aide d'un pleuroscope après
1

création d'une pneumoséreuse. Elle nécessite un technicien spécialisé.

II.4.2.2 Indications

- au cours des pneumothorax spontanés;

- au cours des pleurésies d'origine imprécise;'

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

II.4.3 La biopsie pleurale

II.4~3.1 Méthodes de biopsie

- soit à la faveur d'une pleuroscopie;

soit après thoracotomie plus ou moins étendue;

1

~

1

1

1
i
1
ï

soit par ponction à l'aiguille ( c'est cette' méthode qui nous intéresse
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I~.4.3.2 Histo!ir)::Le de la bio~~ie à l'aiguille

1 1

1 1

::. C'est en i1951 que Klosk et Albano aux USA proposèrent pour la première

fuis.cette méthod~ à l'aiguille de V~~ilvermann, dérivée de l'aiguille de ponc-
1 1

tion biopsie du foie et rapportèrent les 6 premiers observations de biopsies

:: ~&l~eurales réussiel à l'aiguille, permettant dans deux cas d'affirmer la nature

~berculeuse d~ Il maladie.
1
1

1

i;! trouva:

1

tuberculoses;- 5

En 1956, HelIer, Kellow et Chomet pratiquèrent 20 biopsies pleurales à

1l'aiguille avec 2
l
échècs. Et sur les 18 fragments reçus, l'anatomopathologiste

1
!

- 4 cancers;

" - 9 images non !spécifiques.

i
De 1957 à 1958: DOMOHE, CUTZETMATTEWo, publièrent plusieurs travaux sur

1

,

la biopsie pleurale à l'aiguille.

1

En 1957 We~ss introduisit la culture de fragment pleural sur milieux
i

spécifiques, augmJntant ainsi de façon notable le rendement de la biopsie.

En 1968 WEL:SH publia les résultats de cette méthode appliquée avec bon-

heur dans un centre spécialisé en Cancérologie ( 14 néoplasies affirmées sur
1

17 cas). A c6té d~ ces travaux d'origine Américaine, il faut mentionner ceux

des équipes angla~ses:

- Abrams en 1958 : mentionne 30 biopsies réussies tout en réservant l'intpr-

prétation étiologique.

- Hestiz, pallard et Coll, en 1958, rapportent 116 biopsies à 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 .

.../ ...



1957 : ABAZA et Rf X pr~riqurnt les premiers en France, la biopsie pleurale
1,

"'abord à l'aiguille dé' VIi1-SJLVERHAN 6 échecs pour 6 tentatives puis à l'ai-

L"f; uille d' Abrams ( 2 succès pour 6 explorations )

A958 : Chaffel et Chr\'< ien rapportent un travail prélimin;:üre sur 6 cas

;, r
~ . ... . - .. .:..

.1;,:,;' 1

Citons guelques travaux français

JIS, en 1962, une série plus longue

ues ( 55 tuberculoses et 50 tumeurs

1965 VODG, CABANEL et RACHALL

i, , ' .

de 250 cas avec 105 diagnostics histologi
1

) sur 213 prélèvements {nterprétables.
. 1

publient une série de 6d biopsies.

~

~
~

~
l
Î,.
s
!
1
1
1

1
1
1
1

\
!

• ~ 1 1967 :

- P. Galy et Coll publienL une série de 100;

CHETlEN et BOI·1GM:~':1. li\,(nt la plus longue série

,
1

i
portant sur 847 pré-

faites à l'aiguille d'Abra~s chez 173 malade.

lèvements à l'aiguille d'Abrams avec un taux de positivité élevé ( 77 ~~ oans

la tuberculose et dans le cancer ).

~En 1969, HARBULOT publie le résultat d'une étude comportbnt 220 biopsies
i

!

A

- .4 la meme époque CH~nrI~~ J. et BCIUTIN C. ont produit une! étude détaillée
i

très importante sur la valeur de la ponction biopsie dans le diagnostic étiola-
i

gique des épanchements pleuraux: 442 biopsies faites sur 333 malades.

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

biopsies. Ils obtienr,ent le diagnostic de cancer dans 20 ~6 de' leurs cas et de

:~berculose dans 21,5 ~ ~·.0~ un rendement très élevé de 80 % dans les pleurésies

tumorales.

Enfin l'aiguille de CA5TELAIN que nous citons en dernier puisque c'est

d'elle dont nous nous sommes servi pour réaliser nos prélèvements •

.. ./ ...
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- En 1978: H. TIENDREB[OGJ et COLL, pubient une série de 2JO biopsies réa-

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

1

\
1
i
1

\

1
t

\

1

1

1

200 biopsies à
1

!

- En 1976: RI/\NCON[ ( ,', ' [luhJi8 un travail à propos de

-1
CITONS QUELQUES TRAVAUX AFRICAINS

--.... ..~ ,'..
-'::'.'

- En-1982 : LAMEY A. LASSEGUE, G.PARI5IEN publient une série de 271 obser-
1

'ations réalisées à l'hôpital Mama yémo Kinshasa CZaIre) ( 20 ).
1

i,

- En 1985 : O. TIDJANI et COLL publient une série de 27 oJservations de

'aide de l 'aiguille d'I\bré,;rl~;. (31)
!

;', '"

11.4.3.3 Technique' de' b [",,;'tiCln il l'aiguille de Castelain

L'aiguille de CASTELAIN

D'une longeur sensiblement identique à l'aiguille d'Abrams, mais d'un

diamètre inférieur, cette aiguille, décrite en 1963, se présente un peu diffé-

remment.
1

i
Laissons à l'auteur le soin de décrire les particularités de son aiguille

i

et de son mode opératoire.

- L'aiguille

Cette aiguille se compose des éléments suivants :

a) Une aiguille creuse à ponction, semblable aux aiguilles à thoracentèse

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

diamètre intérieur de 2mm.

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

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

d'une aspiration du liquide pleural.
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: ;; ~ .

1 .
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'.1 "

est creusé d'une petite encoche dans laquelle vier:L ~'encastrer

de long, située à la partie c""""lesporld~",ite des
\ , .

suivants, aiguille à pr~~èvementL et mandrin empech~nL tOU!E iul8Llun.

Au niveau de la zone de dépassement, l'hémicylindre supérieur psL ouvert

une longueur de Smm. Les deux bords latéraux de cette ouverture se ~onti-

1 ~~ .. :1r~ nuent avec ceux du canal; le bord supérieur rejoint la partie pleine de l'ai-
q 1"
L' 't
: {guille, le bord inférieur réalise un crochet acéré et Lr~mch?>nt, flU1 s' ;;ViHICC'

.,ë. :
v'
'1

de 1,5mm au-dessus du canal. Une lunette de guillotjne se trol;·.·.-- ç-:.i~I::,i (or\~_;l.1-

";"

tuée, dont le couperet est représenté par un crochet. Une fente latérale au

'f
canal s'étend jusqu'à la pointe conique, et permet de recueillir le fragment

. r :

'1'

;, qui s' y est engagé .

La partie proximale de l'aiguille à prélèvement constitue un bOlJtnn ayant

à sa base la tige repère indiquant l'orientation de la partie distal~ ouverte.

c) Un mandrin ordinaire adapté à l'aiguille à ponction, avec ég~]cmcnt

"un repère.
; 1 .1

d) Un index qui glisse le long de l'aiguill~ à ponction, et sert à marquer

, la profondeur à laquelle se trouve la plèvre pariétale.

"1
i

., e) Une aiguille dont la partie recourbée écrasée en spoLule scrL cl reLirer,,'
le fragment de tissu engagé dans l'extrémité creuse de l'aiguille de prélèvement.

- MODE OPERATOIRE

Une anesthésie large et profonde du lieu de ponction est faite. L'aiguille à

ponction munie de son mandrin est ensuite introduite à travers l'espace inter

costal, en rasant la côte inférieure, une petite'incision est faite à la deman-

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



~~~:

~~~F· MODE OPERATOIRE

.. '.

Une anesthésie large et profonde du lie

ponction munie de son mandrin est ensuite

~rcostal, en rasant la c~te inférieure, une

dd ponction est faite. L'aig~ille.
1

nt~oduite à travers l'espace in-
1

petite incision est faite à la
i .

~mande avec un bistouri selon la résistance de !la peau, mais avec notre aiguil-

Je elle n'est rratiquement jamais nécessaire~

i,

Losque la sensation de vide pleural est ressentie, le mandrin est retiré,
1

le liquide s'écoule souvent de lui-même, sinJn par aspiration. L'aiguille
1

!

~t alors progressivement retirée jusqu'à

~ent, la pointe de l'aiguille affleure la

ce qu~ l'écoulement cesse. A ce mo-
I 1

Plèvr~ pariétale. L'index est alors
!

glissé au contact de la peau, et fixé de façon ~ prévenir toute pénétration de,

1

l'aiguille dans ]a cavité pleurale. L'aiguille à biopsie est glissée à foncj

dans l'aiguille à ponction qu'elle va dépasser,

L'ensemble est incliné dans le sens de l'espace

pénétrant dans le liquide.

i
~ntercostal, de façon à rappro-

cher le crochet de la plèvre pariétale, la position de ce dernier étant assuré
1

par la tige repère placée à la base de l'aiguille à biopsie. [n retirant cette
1
1

aiguille d'un coup sec, un frag~cnt de la plèvr~ est sectionné, et s'engage
1

dans le canal d'où il est retiré avec une spatul~.

:
Plusieurs biopsies peuvent être faites, en laissant en place l'aiguille

à ponction, ct en manoeuvrant l'aiguille à prélèvement dans des plans différents
1

on évite cependant une inclination vers le haut, afin de ne pas blesser les

vaisseaux intercostaux. D'autre part, en dévisan~ l'index, et en enfonçant un

peu l'aiguille munie Up sont mandrin, on peut faire suivre cette biopsie d'une

évacuation du liquide, si cela est nécessaire, en adaptant une grosse

seringue ou un appareil de Jouvelet, les embouts; des seringues ordinaires se

fixant avec facilité à l'extrèmité de l'aiguille à 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'agrafe soit nécessaire. (10)

... / ...



Nature du prélèvement
kiik[t;:i'·

~~" ..

En effet le prélèvement peut rCoIrdwr sur un tissu simpJpr'lent inflammatoire

il s"spécificité. Il peut dans d'élUt r('s CDS montrer un ~r<JIIIJ1m;li' l'Dsseux, tu-
jff" .. .

erc~leux. En matière de pleurésie n~nnlasique , le prélèvement biopsique per-

de nombreux cas de précisEr J'origine secondaire ou primitive.

PSF TUBERCULEUSLS

Diminuer le risque de tuberculose viscérale ultérieure;

- Réduire les séquelles pleurales.

Moyens

La chimiothérapie

Les médicaments essentiels contre la tuberculose

Posologie recommandée ( Tableau l )

Quotidien Intermittent
Médicaments ------------------T-----------------

! mg/kg max total! mg/kg max
1

, ! . ISONIAZIDE H 8* 300 15 750

i' !
RIFAMPICINE R 10! 600 10 600

1
PYRAZIHAMIDE Z 30 2.000 50 3.500

STREPTOMYCINE 5 15 1.000 15 1.000

ETHAMBUTOL [ 25H 1.200 40 2.000

THIACETAZOHE T 2,5 150

}- .

* 10 mg/kg chez l'enfant

** 15 après 2 mois

... / ...
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de chimiothérapie de la tuberculose Tableau II
\

1

1

1
i,

'!1 ;

~

.;,"

'" .h'j
. .;'. -,"

; ~"-'

. ,
,r" ,

",.,

!
.!

Durée (mois )

6

6

[l

9

12

Régimes

2 SWIZ/f{H ou RH2

2 ERHZ/RH ou RH2

5 ou ERH2 3

2 5RHZ!SH2 2

2 SRH2/TH

2 5HZ/SHZ 2

2 STH/~j H2 2

Coût

élevé

modéré

faible

': ,1er Régime de 6 mois

r Strepto 1g/j

.',

Rifampicine 600mg/j
Pendant 2 mois

','
INH 300mg/j

, ",

PZA 4 cps/j

Rifampicine 600mg/j
Pendant 4 mois

puis INH 300mg/j

ou Rifampicine 600mg/j
2/7 pendant 4 mois

INH 600mg/

2ème Régin,= de 6 mois

Strepto 19/j strepto 19

Rifampicine 600mg/j

, PZA

INH 300mg/j 2 mois

4 cps/j

... / ...

puis

INH 600mg

PZA 6 cps

2/7 1

4 mois
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Régîme de 8 mois

Strepto 19/j

Rifamf'irjni: 600mg/j

INH 300mg/j

PZA 4 cps/j

Régimedr: 12 mois

Strepto 1g/ j

INHT 81 4S0mg/j

: puis Strepto 1 9

INH 600mg 2/7

ou INHT 81 qSO mg/j

-, tl.

Pendant 2 moîs puis 1NHT 81 4S0 mg/j 6 mois

PZA 6 cps

Pendant 2 mois:
1

1

1

Pendant 10 mois
1

Pendant 10 mois

111.2.1.3 Pratucul~ C~~I ( Centre National Antituberculeux Niger)

- Traitement chez le tuberculeux adult~

a) Traitement d'attaque

- Streptomycine 19/jour

H,H 3ClO mg/jour

b) Traite~cnt d'entretien

INH 300mg/jour

c) Corticothérapie

Pendant 1 mois

Pendant 11 mois

Dans certains cas une corticothérapie à base de prednisone est înstauré

au tout début du traitement ( 0,5 à 1 mg/kg/jour) (13).

III.2.2 Repos

Il reste fondamental du moins au début.

111.2.3 La corticothérapie

Est actuellement discutée. Commencée t;t à des doses suffisantes (0,5 à

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

... / ...



19.
,
1

: 1

capable de limiter la constiJution de symphyses responsables des

1Toutefoi's ,1 quand elle ne peut-être institué au tout
i
1

son intérêt semble beaucoup plus limité.

La gymnastique respiratoire

1

'Ell~ s'impose dans tous les cas., Es~entielle, elle doit être conduite par un
i

~nésithérapeute compétent et longtemps ~oursuivie, ce qui nécessite l'informa-
• 1

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

1
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1. MATERIEL ET METHODE D'ETUDE
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Ll'S "Cule; Li co, Ll. If~éi cé,cJres viennentvendeurs elc.["C, Lils

24 anciens hos['ilalisés, référés au CNAT pour poursuivre leur traitement

43 malades dépi~tés et traités au CNAT;

t1ars 1986. On ul:,tingue:

Notre ét_ue portf: ~~ur 72 cas oe PSF observ(s au CNAT de Niamey de Mars

Nos malades prO\ ~ c··' IClit de lOtJl es les

b) La fiche de trcitC~2nt (jaune): fiche Gp~rationnclle sur laquelle sont

traitement.

D'un point de vue géographique, les maJadcs sorit originaires aussi bien

- 5 malades dépislés dans d'autres formations sanitaires référés au CNAT

Le dossier type de malade contient les pièces suivantes:

les évènements cnf,cprnant le mcllade C'l sa maJ élrli C'. (13)

a) Fiche clinique ( rose): c'est la fiche réperloire où sont consignés

c) Les clichés radlologiques.

( 72 pleurésies ;','",:-fibrineuses ) ( psr )

.":'"
i~;i1~: .

o\HATERIEL .D'ETllOC::
-.p-

la périphérie que de la ville de Niamey.

dernière position.

"
c!
"ménagères, lail~L~r~~

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

indiquées chaque prise de traitement, les dates et les résultats des contrôles (13)



Répartition Générale par Sexes et par Ages

hommes pour 1 f [:!""Ie.

21. '

100 ~

0,01 %
0,01 %

31,94 %
26,38 %
26,38 %
9,72 %
0,01 %
0,01%

1 (1 1

Cl 1

14- 0 23/

14 5 19

15 4 19

) :2 7
1 0 1

0,

ô. 19 2.J;~

à 9 ans

1
1

L'ènalyse du tableau III et de l'histogramme révèle une prédominance mas-

culine, quelle que soit la tranche d'~ge cl le sexe, 72,2% de sujets de

sexe masculin pour 27,8% de sujets de sexe féminin soit un sex-ratio de 2,6

snE
!------------------------!

Age Nbre pourcentagd

f!..:.... ! __H_a_SCU~:Ln__ ! __Fé:.i!1=1_1 ! ! '_-l.I _

20 à 29 ans

30 à 39 ans

40 à 49 ans

50 à 59 ans

60 à 69 ans

,;; 70 à 79 ans 1 1 1 1 1 1
'" . . . ..
L, ------------1 ----------1 ------------------1 ------1

.~,l',; To"'1\L . )-2 '\.. ~,,_r),-')c') . 2n (0 0,0':. o-~'\ . ~/2 .iI • \': ' _ le ,. ,-,:- . " .'

A
-~,
(:.

f;

'"o~ /... • o. • ••



TABLEAU IV: Histogramme de ,la répa_r-/:

tition par sexes et par.

79 ans69 ans

âges des 72 PSF.o ~6mmes

.aFemmes

59 ans49 ans39 ans29 ans19 ans



d'exclure de l'étude tous les cas présentant des insuffiss')~:~: à savoir:

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

a P(']'-Nous avons procédé à une analyse minutieuse dc cps d(IC;é:j '~l C 'f' C

II. RESULTATS

Nous avons commencé par dresser la liste des malades b p:.-t ~- ries régislrcG

La notion de contage' a été retrouvée dans 2 Cus soi t L .Ie:

Malades irréguliers, transférés ou disparus.

Ainsi sur 94 dossiers de PSF recencés, flOUS {lVU'I~; n'

- Dossier dans lequel un ou plusieurs éléments ont manqué;

- Histoire floue;

- Malade n'ayant pas subi une ponction exploratrice;

- 2 épisodes de la vie génitale ( 2,7% ), 1 cas de diabète et 1 cas d'éthy-

dossiers au niveau du fichier du Centre.

consultation du centre. C'est à partir de cette liste' que 11~J~,:_. ,wons retiré

de l'étude.

.
II.A. Les arguments de presomption

lisme.

,1 "
( 79,2% ) pour 15 malades ( 20,8% )~ début brutal.

i.'

II.A.2. Symptômatologie: TABLEAUV: Symptômes et sjcvlcs 1:1(,101'i1i

SymptÔmes et signes généraux Kombre Pourcentage !.

!--- -------------!-------------!--------------!
! ! !

Toux 46 63,9 %

!
Fièvre 38 52,8 %
Altération de lTétat général 35 48,6%

! Point de cOté 26 36,1 %!
! Dysp~e 26 36,1 %
! 'H émoptysie 2 ..., Cl d

! L.o, U /'J



72 malades.

5 cas d'adénopathies médiastinaleset paratrachéales.

100 %

24.
i
1

Répartition topographique des

épanchements

72

1

1

VII
1

1

1

TABLEAU

elle fut négative une fois et positive 23 fois

1

1 T
Siège Nombre Pourcentage!

!------------------ ----------r
fl'oit 40 55,6%

Gauche Z7 37,5 %

Bilatéraux 5 6,9 %

Total

Etude Radiologique:

Sièges des épanchements:

. 12 cas de tuberculose évolutive pulmonaire;

2 cas de tuberculose osseuse ( mal :de pot t );

F3ite 24 fois ( 33,3%

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

protides supérieur à 40 g/l.Le taux de lymphocytes était supérieur à 70%

II.A.4 Etude du liquide pleural

dans l'ensemble de 4 liquides pleuraux ( 5,6% ) qui avaient fait l'objet

II.A.5 L'IDR 8 la tuberculine

d'étude cytologique.

avec un diamètre supérieur à 15mm.

II.A.6 La recherche de BK dansl~xpectorationfut constamment négative chez les



25.

Dans un cas ( 1,4% ) le Bacille de Koch fut iso16 ~enddnt l'étude bacÜ-----

ibfogique du ganglion. BK~code 6 (code n~tional).

- D~ns un autre cas un granulome tuberculeux fut rclr(~~'0 pendant l'examen

natomopathologique du ganglion.

II.B LES 'MOYENS DE CERTITUOE DIAGNOSTIQUE

L'examen bactériologique directe du liquide pleural ~\: [mis d'isoler
• !

~le B~ dans 2 cas. Quand aux cultures elles sont demeurées stériles.

Î

f
1
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III. PSF TUBERCULEUSES CERTAINES

J Ce chapitre concerne les 2 cas ( 2,7?6 ) où le BK a été mis 0:' '.", ~"··~Ice.

- Exposé des observations cliniques des 2 malades.

Observation nO 1

Nom: Ha ..... Sexe: Féminin Age: 25 ans Pro f ('~, s i .::J: ,., ,Cl 9ère

Date de dépistage: 24.5.1982

Signe cliniques: Mauvais état général

Antécédents personnels et familiaux: RAS

BILAN PARACLINIQUE

- Radiographie pulmonaire: ( cliché de Face ) plcurési~ droil.

Etude du liquide pleurale: mise en évidence du BK à l'examen direct du liquide

- IDR à la tuberculine: non faite.

TRAITEMENT

Le 1.6.1982: Streptomycine 19/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 contrôle hydropneumothorax droit.

24.11.1982 Bon état clinique

- Radiographie de contrôle: séquelle pleurale droite avec:déformation

thoracique. Kinesitbérapieà domicile,

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

et séquelle pleurale droite.

... / ..



Nom: Hall ..

Observation nO 2

AC18: 9 ans Profession: élève

Date de déristage: 19.2.1979

l' Signes cliniques: Mauvais élat gén6ral

Antécédent ,. 1,>rsonneJ~; et fElflliliaux: F:~,c,

Bilan paraclinique

surmonté d'une clarté;

liqL;idc pl[~L-:ral.

- Radiographie pulmonaire ( clich0 de face ) épanchement pleural
1

droit,

1

1

- Etu: l , du liquide pleural: fTi", (1 ,-\\idenrp du BK à l'examen direct du
1

'. ,

'.~.

- IDR ~ la tuberculine: positive, 27mm de diamètre.

Traitement:

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

Evolution: Abandon

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

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

111.2 PSF PRESUMEES TUBERCULEUSES

Nous avons regroupé dans ce chapitre 17 malades (23,6%) qui ont été
\

mis sous traitement antituberculeux sur la base d'arguments de présomption

cliniques et paracliniques insuffisants .

.../ ...



! 40 ans!' 2
!------------------!---------------!-----------------!
T T 1 T
• TOTAL . 10 (64,7 ). 7 (35,3 %) .

! I{0~r·rE~·

! ---------------! ----_ ..
! 1

5

o

--!-----------------!

~

,r'xC" et péj r Og8

5

1

! SEXE

~--------------------------------!
1

20 ans

AGE

20 - 40 ans

!
!

TABLEAU VII: Répartition

,

Réparti tian par sexe et pa_r __~L

,!
f\,. ~

1;

,~
,

... i

La lecture du tablcélu \'11 i1llii,lre: une pfl~dOillin2:-'c"(, n~,~J'IJj 1:1l' ( 56,3~~ )

et une prédominance des sujets jeunes ( 40 ans) ( 68,8~~ ).

Lésions associées:

Images de tuberculose pulmon,üre évolutive 9 cas; niaI de pott 2 cas; adé-

nopathies périphériques 4 cas; G~arsaque: 2 cas.

Le BK a été isolé chez un malade pendant l'étude bact~riologjque d'un ganglion.

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

cliniquement au bout de 11 mois de traitement.

UI.3 PSf SUSPECTES TUBERCULEUSES

Ce chapitre regroupe l'en~e:n~le des malades présentant un épanchement

pleural isolé et qui ont mis sous traitement antituberculeux sans fournir une

preuve directe ou indirecte de l'infection tuberculeuse. Il s'agit de 43 dos-

siers ( 63,9% ).

... / ...



TABLEAU VIII

A

Répartition par sexe et par age

! ~;·.SCl..jLIN FEHlliIN, ! r !

. • 1 1. .
o

SEXE

o

!------

20 ans

AGE

: r
; i

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

III.4 PSF ASSOCIEES A UNE ATTEINTE CARDIAQUE

une prédominance des sujets jeunes 20-60 ans) 74,4%.

923

T 10 1 1 T ~. . .r---------------r-----------------!
33 (76, 7 %) r 1 0 ( 20, 3 %) r

40 ans

TOTAL

20 - 40 ans

Un constate: une prédu:lI.ln~lllL' :llél~culiI1e ( 76, 7~~

(
f a) PSF associées ~ une cardiomégalie:

i
Obs8rvation N° 1

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

8qte d'hospitalisatjon: 27.7.82

Antécédents personnel et familiaux: RAS

Signes cliniques: Toux depuis 6 mois + crachats mucopurulent

fièvre, douleurs thoraciques .

.../ ...
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Bilan paraclinique:

Radiographie pulmonaire de face:

27.3.1982: cardiomégalie ( diamètre cardiothoreciquc 4/6 ). Opacité homogènr

des 2 bases évoquant un épanchement liquidien.

27.4.1983;dernier cliché:.séquelle pleurale C]é1LJc!:'-', ~~égalic 3/6,2

pas d'annomalies parenchymateuses.

- associés au modurectic 2 eps/jour

Etude du liguide pleural: liquide citrin

Recherche de BK dans l'expectoration: Négative

3 jours, 2 cps x 3 jüur~

Pendant 1 moisINH 300 mg/jour

Streptomycine 19/jour

Traitement d'attaque:

1 cps x 3 jours.

Traitement:

IDR à la tuberculine: Non faite

PRF::NISOt\IE~: 5 cps x 3 jours 4 cps X 3 jGur~; 3 Ci"~

*Traitement d'entretien: 27.4.82 INH 300 mg/jour ~1oduretic 2 cps

Evolution:

5/4/1983 stop traitement antituberculeux BK = 0

21.4.1983 arrêt temporaire du traitement diurétique .

.../ ...
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Observation N° 2

Nom: Mou ,l\g8: 35 Clns SC\O :Hasculin
, i

profession Cadre

Date d'hospitalisation: 20.2.1986

Antécédents personnels et fami18ux: RAS

dysprl(', rièv re

Bilan paraclinique

Cliché pulmonairp de face: 15.2.1986

Pleurésie gauche, cardiomégalie.

Etude du liquide pleurale

- Rivalta positive J protides 45 gll

- Cytologie: cellules mesothéliales 8 % lymphocytes 60 %

Recherche de BK dans l'expectoration: Négative

IDR à 18 tubercuJ i ne posi ti ve, diamètre 3D mnl

Traitement:

Ampicilline 1 9 matin et soir pendant 9 Jours

Moduretic 1 epsljour pendant 8 jours

Evolution:

Sortie de l'!lc~pital 5.3.1986

RésorbptiCJ11 ue l'épanchement pleural, ci.Jrdiornégalie, 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

., .1 ...
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n

Signes cliniques: qnasarque

Bilan paracliniqu8,:

Cliché pul~onaire de face: pleurési~ gauche + cardiomégalie
\ .

Etude du liquide pleurale

- PivaJta positive, protides 46,7 g/l~

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

- Bactériologie: examen direct négatif culture stérile
1

La Recherche de BK dans l'expectoration: n~gative
1

lDR à la tuberculine: Positive diamètre 30 mm

haï t pc,e:'~ :

Moduretit: 1 cp/jour sur 2 pendant 25 jours

Digoxine 1 cp/jour pendant 44 jours

lNHTB1 : 300 mg/jour pendant 11 jours

Streptomycine: 1 g/ jour lM pendant 23 jour's.

Evolution: Abandon

b) PSF associées à une péricardite

Dans tous les 3 cas d'association péricardite pleurésie, les malades ont

été mis sous traitement antituberculeux 1 malade a abondonné le traitement au

Sème mois. Les 2 malades ont suivi le traitement jusqu'à la fin, et sont par-

venus aux résultats suivants:

- disparition de l'épanchement,

- Imagè cardiaque redevenu normal,

- Bon état général.

... / ...
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IIr.5(AÙ~RÈ·GRQU~'E -DE PSF SANS ETIOLOGIE PRECISE

" , i
il s'agit dF ~ ~~ti~nts ( 3,4 % ) qui ont ~t6 SDUS traitement antibiotiqu~

non spécifique, mulgr6 qu'ils pr~senLcnL cerL~irl~ ~ryumenLs de présomption

suj~t jeunes, Rivëlla positive lymphocytose marqué-du liquide pleural, IDR

~ la tuberculine no~jtive ).

1 ère malade:

Une femme de qD ans, ménagère a reçu bipénicilline*1 million Ur/jour pen-

1 :;

dant 46 jours, terrarTlyci ne*250 mg/

46 jours.

amr/jour pendant 6 jour, polyvitaminines

A l'arr~t du trajtement:l'~ranchement avait [jisparu, l'état général s'é-

tait amé} iore':

Guérie cliniquemenl.

2 ème malade:

Homme de 24 ans, fonctionnaire:a reçu totaren*1 g matin et soir pendant

10 jours Josacin/ '-, fJ/j pendant 7 jours, Vibramycirle* 2 g/j pendant 2 jours.

A sa sortie de l' hôpi tal l' épanchemenL s 'esL résorbé laissant une séquelle

(sinus cGstodiarhragmatique gauche soudé ) bon état général ( guéri clinique-

ment) •

3 ème malade:

**
Homme de 45 al:~. il a reçu propiocine 500 B/jour, Josacine 50D/jour pen-

dant 7 jours.

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

guéri cliniquement.

4 ème malade:

*Homme de 34 ans, cultivateur a reçu bipénicilline 1 million Ur/jour pen-

dant 50 jours + polyvitamines~ A la sortie: l'épanchement avait disparu, l'état

général.~'ést amélioré (poids passant de 64,q kg à 67 kg ) guéri cliniquement.



Sur 72 malades mis sous traitement au départ, on dénombre 6 abandons ~t'i!

un taux d'abandon de 8,3 %.
'1 '

. Les 66 malades ayant suivi le traitement jusqu'à la fjn sC' rélJéjrtis~;éj":

: 1

commls

4

uit :

1 malades ont reçu un traitement antibiotique non spécifique;

i ' t 2 malades ont reçu ün traitement antituberculeux associé à des diur6-

~iq:e[;I;':alades ont été mis sous traitement antituberculeux associé à une

1 • 1

cortibothérapie 'à base de prédniscine durant le premier mois de traitemenl.
1

le reste des malades 8 été mis sous traitement antituberculeux ~,.èjll:,

autres associations.
1
1

, ~armi ce groupe de malades sous traitement antituberculeux pure, 3 mala
1

desoht: suivi un régime thérapeutique à base de Rifadine, Myambutal, T6ventix,
1

. '!
tandis qué les autres ont été mis sous streptomycine INH pendant 1 mois ct

1, '

INH seule pendant 11 mois.

1

Sur le plan du résultat, il n'existe pas de di fférence entre ces 2 rérJl r;'I',
1
1 •

thérapeutIques car tous les patients ont été guéri sans résisL:JrICC, ce qui l'i',)',

1 '.~'I '1 '
permet d'affirmer notre préférence pour le régime à base de strepto-INH, d'au,,

tant plus qu'il a la même efficacité que l'autre et présente l'avantage d'un

coGt~lui bas. ( dans ce cadre précis des paucibacillaires ).

La sorticothérapie:

d 1
De 1977 à 1983 une corticothérapie a été administrée à certains malades, sui-

,

vânt le protocole ci-dessous:
i
i

... / ...
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Prednisone

--"'-6--c'~mpri~és/jourpende:.; 5 jours
,-

'" ~ .~ \

5 " "
\ . .,

4 " "

3 " " "

2 " " "

.1 " "
;.~

Cette corticothérapie est appllquée pendant le premier nais du traitement

associé à la streptomycine (1g/jl1ur\ et à l'INH (300 mg/jour), Sur un groupe

de 42 malades recrutés pendant c~tLc période, 17 ont reçu une corticothérapie

à base depredmisone associée aux antituberculeux pendant le premier mois de

traitement antituberculeux (groupe ~).

Observons l'action de la corticothérapie sur la prévention des sé,quelles

pleurales:

Groupe A

Malades, recevant de predniscne (l~lJ0au IX)

Tableau IX

Nombre de malades guéris 5équelles 6 ,,~ "'0 %
S,U1~ ",J,,, 0

!
!

Nombre
1

! de malades guéris avec séquelles !~~11 64,7 % !
! !
!

TOTAL! 17 100 %

Groupe B

Malades ne recevants pas de prednisone (Tableau X)

Tableau X

!
!

Malades guéris sans séquelles

Malades guéris avec séquelles

TOTAL



Guérison:

noùs avons obtenu 100 ~~ de gll( j i "Hl.

Amélioration cJir,iquc ct );·'(JiDJoniquc chez ur, sujet qUJ ;J suivi un trai

tement correct.

ont sUl'.. i régulièrempnt Je trailcfncnt jusqu'à la fin,

Evolution:

. - Sur· les :66 malades q

... / ...
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IV. COMMENTAIRES



* Le Bilan paraclinique qui a été mis en oeuvre:

* La'prédiY~in8n('e masculine constatée dans cette étude ( 72,2œ~ d'hommes 1

., \~~
i

40 ons ) constatée dans cette é-

Ce travail sO'Jlève quelques commentaires:

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

gaubhes.
1
1

,(::~l::;)d:tl;::~""tY'je (1,8%), cc classement est à rapprocher d. ceux obtenue

1
1
1
1

1* ~a prédomin~ncp des sujets jeunes (

:tud~ ( 61,1% des effectifs se retrouve chez (26) et chez BARIETY et RULLIERE

';citls par (26);

1

l
* Le début de 18 maladie a été progressif dans 79,2% des cas, pour 20,84%

de ébut brutal; contrairement à ( 18 ) qui a obtenu une majorité de formes

'à d~but brutal;

, 1 * La recherche de la notion de contage a été décevante car elle n'a été
. 1 . .

rettouv6 que dans 2.7~ C8S; contrairement ~ (18) qui a retrouvé la notion de

1

con~age dans : 7 . ~)\': ('C': C2":
!
il' * La toux esl prédominante (63,9~~) suivie de la fièvre (52,8~~), de l'al-

1

tér~tion de l'état général (68,6%) du poinL de c~Lé (36,1%), de la dyspnée
1

1

- L'étude chimique du liquide pleural a été réalisée dans 8,5% 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)

a é é réalisée dans 19,4% des cas;

Ce bilan paraclinique est insuffisant par rapport aux démarches proposées

par (28) et (11);

, .. / .. ·
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* psr Tuberculeuses certaines il S'~jlt de deux cas.

Dans tous les 2 cas le BK a été mis en ~vidence à l'examen direct du li-

quide pleural.

Quand aux cultures sur milieu de LOWE~SlllN JENSEN, elles sont demeurées

stériles.

Peut-on voir à travers cet échec des cullures, la preuve d'une qualilé

insuffisante des milieux de cultures ou des techniques d'ensemencemcntutilisées

par notre laboratoire?

* psr présumées tuberculeuses (23,é%)

Ces psr ont été mises sous tr3itrmenL i,I,~lll!LJcrculeux ~LJr lé! [Ji!';:

présence d'arguments de présomption cllniqucs el paracliniques.

* PSF suspectées tuberculeuses (6~,9% des cas).

ces PSF ont été mises sous traitement anlituberculeux suite ~ un bilan

paraclinique~insuffisant: l'étude du liquide pleural a été réalisée 6 fois, ]a

chimie 1 fois, la cytologie 1 fois;

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

Il s'agit de 3 pleuro-paricarjites et ue 3 cas d'association pleurésie +

cardiomégalie.

- les pleuro-paricardites: l'étiologie tuberculeuse peut ~tre considér~

comme fortement probable;

- les PSFassociés a une cardiomégalie:

un problément de diagnostic étiologique se pose; d'dutnnt plus qu'il reste

à savoir si nous sommes devant des cas de cOlncidence entre cardiopathie et

PSF ( tuberculeuses, bactériennes virales ... etc). une insuffisance cardiqque ou
1

de PSF liée à une e~bolie pulmonaire?

.. . f ...

,
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1

1

Chez les 2 sujets jeunes (. observation nO 2 et 3 ), la prédominance de l' éti.· -
,.' i,

logie t~berc~l~~s~ à c~t ~ge;let les tests t~berc~liniques intensément positi-
1 i

fis sont en faveur de l'association tuberculose cardiopathie.

rté sjgnalé chez nos malades.

,1

, L'insuffisance cardiaque gauche peut se réveler par un
/.<..(

1 ~ •

Mais l'absence de renseignements sur la symrtom:ato)og.ieépanchement pleural.

Selon toujours (25):

tout à fait le cas chez nos malades.

1

1

Selon (25): " L'embolie pulmonaire doit être évoquée s'il s'agit d'un opéré
1

récent des membres et ~u bassin ou d'une accouchée". Ce genre d' évèn'ements n'a pas

Selon (25) " l'association cardiopathie-infection ( bactériennes\Cu virales: )toutes
!

• • _.... 1

les infections susceptibles d~d~termincrune localisation pulmonaire peuvent s'ac
1

1
compagner d'une pleurésie nonipurulente. L'installation de l'épanchement est bru-

i
yante et fébrfle, mais il· est g~néralementpeu abondont et érhémère" ce qui n'est PéiS

!

}i ;.~,
i~ _;.:

>;<. .'~

yf·: i
., t"

'!;,. l."

fonctionnelle que présentaient nos malades; l'auscultotion cardiaque et la vé-

rification des chiffres tensionnels ne nous permettent pas de maintenir une

étiologie cardiaque.

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

traitement antibiotique non s~écifique;

* 63,9% de nos malades ont été mis sous traitement antituberculeux sans

apporter une preuve directe ou indirecte de l'infection tubcculeuse; alors que

12 plupart des pleurésies guérissent sous l'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 lumière 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 même sous traitement antibiotiques non spécifique .

.../ ...
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i
Ce traitement d'épreuve utilisé dans ce travail peut-être remplacé par

un traitement d'attente qui permettait au praticien de! rechercher parallèlement
!
;

une étiologie; cc qtJi 6viterait de mettre un malade sous un traitement long

avec des produits qUl ne sont pas dénués de toute toxicité.
i
!

* L'utilisalion d9S corticoldes pour faciliter la1résorption des liquides

et prévenir les sér~IJ('} ]PS ne fait pas l'unanimité: HUTAS et NYIRED, cités par

(27), sur 40 cas de pleurésies séro-fibrineuses dont 20 traités par des corti-

col des et 20 sans corticoldes, concluent à un effet bénéfique de ces dernières

ContrairemenL à cerLai ris auteurs qui ne retrouvent aucJne di fférence. L' inéga
l
1

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

ne nous permettent pas de nous prononcer sur l'effet d8S corticoldes sur la
,,1{l

b ..~

1 .;~

1

prévention de~ ~{~u~l d~:lls les PSF.



ETUDE PROSPECTIVE



l MATERIELS ET METHODES D'ETlJDE



1. A- Matériel d'étude:

Les 29 cas de pleurési es tot?rofi br i ':[l:~rs présurn6es tubrrruJ f'lJsrs ont été

réunies en 4 ans.

Les malades proviennent

- De la consultation du CNA1;

\ Des hospitalisaUnns dz:ns ccre:,' _1".'ice8 dc l'hé';;)]\;,] i';'\J:"',iJ de

Niamey: Médecine 82, 84 au service de pllcumophtisiologie ct ou pavillon A.

I. A-1 Répartition par sexe et par âgr

Tableau XI II de la répartion CJl~r)("r81e par sexe et p<:iI' âge

\ .

rPOURCENTAGE!---------------------------------------!
!AGE

!
! ' HOEi',ES FEi·jlViES

!-----------------!-----------------_:_-------------------!------------------!
!! !'!

10 à 19 ans 0 3 , 44 %
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TABLEAU XIV: Histogramme de la "

répartition par sexes et par âges

.. l r; ., i ~ ~, ..
• • Co "'~ ". "'1 Hommes

F·· ... ,·!···.u. ~l$//!d Femmes

10 20 30 40 50 60 70
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1. 8 - Méthode d'étude

1

En plus de la blopiie pleurale à l'aiguille (réalisée chez 24 malades)
1

1

et l'étude bactériologique du liquide pleural; nous avons procèdé à l'étude

des arguments de présom~tions cliniques et paracliniques chez tous nos malades.

1. 8.1 - Arguments de présomption clinique

B.1.1- les antécèdants pathologiques et les circonstances favorisantes

ont été recherchés chez les 29 malades.

8.1.2- les signes cliniques et le mode de début ent été recherchés chez

l'ensemble des malades.

8.1.3- La température

Nous avons pris en considération 18 température de chaque malade au momcnl

de l'hospitalisation avant le début de toute thérapeutique.

k-
I.B.2- Arguments de présomption paracliniques

1B.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 concernés.

1.8.2.2- La recherche de BK dans l'expertoration

réalisées chez chaque malade.

1.B.2.3-~Les tests tuberculiniques

3 recherches sont

Nous n'avons réalisé que 5 1.D.R ~ la tuberculine.

1:B.2.4. L'étude du liquide pleural

Le prélèvement est fait au moment de la ponction et/,'exploratrice:

- La réaction de Ri valta est faite sur pl-ace;

- Le restant du liquide est envoyé au laboratoire de l'hôpital de Niamey

pour le dosage des protides, l'étude cytologique et l'étude bactèriologique .

.. / ...



Cette Rtude a olé réalisée chez tous nos malades.

chez 21 malades.

1.8.3.1- L'étude bactériologique du liquide de ponctiorl

un examen direct au microscope, et les cultures CilElle comporte

L'étude bactériologique a été effectuée au laboratoire de bactériologie

•Les dosages dés protides effectué chez 23 malades

• L'étude cytologique et la recherche de cellules m8Iign~~~ ont é!o prfcct

1.8.3- Les Examens paracliniques permettant un diagnotic rie ccrtitucj~

i de l'hôpital de Niamey.
1

, milieux ordinaires et de LOWENSTEIN JENSEN.
1

1.8.3.2 - L'étude anatomo -pathologique du fragment de plévre pariètale.

1.8.3.2. - L'étude anatomo-pathologique du fragment de plévre parièlélc

Nos biopsies sont faites à l'aide de l'aiguille de C~\sl('18in.

a) Indications de nos biopsies pleurales .:

Ont été biopsie, tous les épanchements répondant aux crilères suivants

Pleurésies non purulentes

. Epanchement de grande ou de moyenne abondance

Avant tout traitement antituberculeux

• Déterminatioon préalable des temps de saigneml'nt ct cie [('flh2l;" "',r.l j n.

b) Le prélèvement:

En une seule séance de biopsie, ont été prélevés 4 à 5 fragments de plèvre

pariétale.

Les biopsies ont été faites parune seule personne. (Dr. A. Cénac). Les
\

prélèvements sont imédiatement fixés dans du formol 10 % et adressés au labora-

taire d'anatomie pathobgL,ue de la Facul té des Sciences de la Santé de l'Uni versi té

de Niamey.
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II. RESULTATS

II.A Les arguments de présomption cliniques et paracliniques

iII.A.1 La notion de contage a été retrouvée dans 4 cas (13,8%), 2 cas d'éthy-

lisme (6,9%), une épisode de la vie génitale (3,44%), un terrain diabétique,
1

enfin nous avons trouvé une PSF chez un lépreux.

Il.~.L Lp Mode de début et signes cliniques

a) Mode de début: Tableau XV

!

Kode de début brutal ! 9 (31,03 %)

M.ode de début progressif 17 (58,27)

TIr, préci s 3 (10 '/ a»
\ , -' t J'-

Il Y a une prédominance des formes à début progressif (58,27%). Sur les

formes à début brutal (31,03%).

C
b) Sympto~atologie

Tableau XVI: Tableau des signes fonctionnels et généraux

T0UX 22 75,86 %

Fièvre 20 68,96 %

Douleur ttloracique 20 68,96 %

Altér~tion de Pétat général '9 65,51 %

Dyspnée 13. 44,82 %

Hémoptysie 2 6,89 %

La Toux est prédominante avec 75,86~~, suivie de la fièvre 68,96~~), de

la douleur thoracique (68,96%), de l'altération de l'état général (65,51%),

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

.../ ...
w wc



II.A.3 Corr~lation entre la température et le nombre de globules blancs

Table::,:,] ~VJ J---_._-._-

r
!

o

CB 10 000

,(3.44%)

,of

12 (.: i • 31%)37°.( TC t: 37 c Si
"

!
.! !e~p~rEture ,GE 10 000 1

1-,--------------- --5-(-1-7-,'2-.d-,-)··--r-------r:..... .L,'
r TC-<,37 C

'b't' O!. _.. :-
!

1

, '
l. ,1

26 3

89,7% de nos m8]ades ont un taux de globules blancs considéré comme nor-

me,,] c'est 2 dhe irf{rieuJ' 8 10.000 bl8 iY's/r:-,cc3 Ft ,CLJ~; du chiffre de la -1:em-'"

péralure.

Seuls 10,3~ des malades qui ont une température supérieure è 39° ont un taux

de globule blancs élevé c'esl è dire supérieure è 10.000 blancs/mm3.

avons noté 4 réaclions positives et 1 cas négalif.

1] . A. ~ L' éL l'Cl 12di ologi que

Tableau XVIII: Tableau du la répartition Topographique des épanchements

EpRnche:r.ent
!---------~---;-_:7"'1f'_n---- _

J f' L
bill Ii. té- l.."

! TOTAL
! '

iU: . • M":UZSStza#MUSUiiAttP._51 .p SS4it€44t IX QiE. .i.... • $ H
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i

les ép~nchements gauches 31,03% et une rareté des épanchements billatér80>.

Lés ons associé:
i

Nous avons retrouvé:

6'plduro-péricardites (20,71%);
1

2 infiltrat parenchymateuses pulmonaires (6,91%);
1
1

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

• 1 ca~ d'images séquellaires (3,41%).
1

1
1

II.A.6 L'étude du liquide pleural

i
1

a)! Aspect microscopique des liquides

- liquides citrins: 22

- liquide~sérohémoragique~ 6

> - liquide pruriforme: 1.

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

'l'aux des protides Nombre Pourcentage

~ 40 g/I 4 17,4 %

40 g/l< ~ 50g/l 6 26, , %

50 <. ~ 60g/I 7 30,4%

60 < ~ 70g/I 4 17,4%

:> 70g}1 2 8,7%

TOTAL 23 100 c'7<



./

Le dosage éffectué dans 27 cas j Il 4 résultats ont été perdus. Dans 82,6
1

1 i
des cas, le taux des protides est élevé (40 g/l).

1

I!

c) La cytologie

lableau XX: Répartition du taux de lymphocytes

Taux de lymphocyt es Nombre Pourcentage

~ 70% 6 28,6 %

70 %L.. <90 % 7 33,3 %

"7 90 % 8 38,1 %

TOTAL ! 21 100%

,

, LCi l \'r-q:;hocytose des liquides est très marquée d,ms 71, 4~~ des cas.

Nous avons enregistré deux cas de liquides suspects:

- le 1er cas: le cytologiste a évoqué le diagnostic de lymphosarcomej

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

II.A.7 La Recherche de BK dans l'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 l'épanchement étant peu abon-

dant.

II.B Examens paraclinigues permettant un diagnostic de certitude

II.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 pathogène aussi bien à l'examen direct qu'au

cours des cultures en milieux ordinaires et de LOWENSTEIN JENSEN

II.B.2 L'étude anatomo-pathologique du morceau de plèvre pariétale

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

. ../ ...



- pleuropéricardites: 6 cas;

II.C L'étude des arguments de présor"ption cliniques et pclraclirliques,

pér iphéi'ique.

- 3 cas où nous avons renoncé à la biopsie car les épanchements n'étaient
1

suffisammént abondants pour réaliser une biopsie sans risque de blessurepas

. .. / ...

. 1",
- anasarque 2 cas ( dont 1 cas avec infiltrapulmoni3ire et adéil.opathies

- pleurésie + infiltration parenchy~ateuse pulmonaire: 1 cas;

- pleurésie + adépathi~ hilaire: 1 cas;

1er Groupe: PSF avec tuberculose extrapleurale

en 3 groupes.

Nous ont permis de scinder notre échantilon de PSF présumées tuberculeuses

Il s'agit de 12 malndes:

Les 5 cas restants se répartissent comme suit:
1

1 1

- 1 échec (3,4%)
i 1
\ i

1 Jas ~e fibrose pleurale, car malgré plusieurs tentatives, nous n'a\0nS
i

pas pu accroc~er un morceau de plèvre.

Ce chapitre regroupe les PSF présumées tuberculeuses présentanL en plus

des ~ésions tuberculeuses évolutives ou séquellaires.

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

- Dysplasi8 (1cas);
\

- Dans un cas il n'y a pas de fr~gment de tissu de plèvre pariétale.

- Inflammation chronique non spécifique;

obtenu 4 types de réponses:
1

\

- Inflammation granulomateuse de type tuberculeux;

pulmonaire.

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

ainsi que des moyens permettant une certitude diagnostique

La lecture de la pièce anatomopathologigue

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

______________.,...---IIIllIIlII\I....-:.-



1,
- pleurésie + arthrite ~uberculeuse de l'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 l'ef-

fecti f.

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

soit 33,3% de l'effectif.

sc dc risques de blessure pulmonaire.

une étiologie tuberculeuse. Il s'agit de 16 malades; mais nous n'avons réalisé

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

quc 13 biopsies, dans les 3 autres cas, nous avons renoncé à la biopsie à cau-

2e Groupe

- Dans 10 cas l'histologie présume le diagnostic de P5F tuberculeuse

primitive soit 76,9~;

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

3e Groupe: PSF primitive non' tuberculeuse

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

Il 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 liquide pleural = 99%.

:
1,-
1

f.

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

.!i:

''l
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(:('V:}"!] (65,5 ~n, la Dyspnée 44,8 ~~

fUIVle de la fièvre (68,9 %) do~leurs

, ; 2) et (8). La recherche de-

... ïJ(~domjn;:lnce de la tO\J); 'Y,il

*- L'(tude radiologique nous a rFr~is dr rl~couvrir dans 34,9 % des cas

1

+[ln ,,:,-,te une pré'dorninEJr,ce nI8SCLJJ:i f IC' (58,6 ~~) pour 41, .. % de sujets de sexe

*- Prédominance des sujets jf'LJnE'S (,nains de 4D-13ns) cette prédominance se

*- Prédominance des épanchements riroits (55,S %) pour 31 % d'épanchements

*- Lps tests tuberculiniques n'ont pu 6tre réalisés que dons 17,2 % des

*- rl~dDminance des formes ~ d~bul ~rogressif (58,3 % pour 31 % de débuts

Nos résultats soulèvent un certain nombre de commentaires

des lés::: "Issociées f\:JCstrlc'(c G ... t\CrcuJClse (lésions évolutives ou

cas, ces insu ffisances sont liées 8 des problèmes techniques.

gauches et 3,4 % d'épanchements bilat0raux, ce qui se retrouve chez (26).

1
1

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

l'hémoplysie 6,9 % comme chez (21).

séquellaires) .

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

la noljo:, Ue contaqe éJ ~Lé J~CL\éJIILL', ;t,~rol1vé seulement dans 13,8 % des cas,

ce qui se rapproche de 19,5 ~b trouvé [J9l' (8).

,
,-;--

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

s~rofibrineuses :

" IIl.A.1- La culture de liquide pleural sur milieu de Lowenstein Jensen

Aucune des cultures n'a poussée.

. .. / .. '.



111.A.Z La Kecherche dlrecte de ~K dans l'expectoratlon argument de

p1'8somption)

Le BK fut retrouvé dans l'expectoration 4 à 5 BAAR/Champ chez Gne patien

le ~uc nous n'avons pas pu biopsi~' par insuffisance d'abcndance dei l'épan-
!

chernen t .

Ce qui nous place devémt une? si tuation identique à celle de la première

,Lre Lravail b S~Vüij JL OK est isolé à l'examen direct, et non

,
1:.

pas par la culture.

Certes, l~s auteurs les plus optimistes estiment le rendement de la cul
1

ture ~ SO % alors que chez d'autres ce rendement est faible (3,4% chez 33.
1
1

Certains estiment qu'elle n'esL pas d'une grande utilité (20 2 cultures posi-

tives '. Donc bierl que contrrver~( , rc rendement est loin d'&tre nul comme

Cette situation à première vlIe peut nous inci ter à pointer un doigt ac-

cusateur vers notre laboratoire de bactériologie. Mais nous avons retrouvé

dans 18 littérature des piécédent par exemple chez:(30) qui a été étonné de

constater des résultats négatifs dl' cultures, alors que la radiologie montrait

des ll:::iclls plumoflEi] ('S é:SSOl'JÉr:-" li SlDrIS souvent discrètes, rarement ulcé-

rées, mais des cultures des expectorations ( avec ou sans tubsQe gastrique)

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

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

Cette situation est supperposable à la nôtre. (30) a proposé certaines

solutions qui ont pour but l'amélioiation des résultats des cultures: en en-

VO\ ':.. fin de ponction ( les BK se trouvant en

plus grand nombre au point d'éclive ); en enEEmunçant aussi sur milieu de

coletsos en répétant les cultures. En faisant l'inoculation au ccb~ye ( car

selon DO) une fois sur ql:éltre l'inoculation au cobaye 8pr;orte la preuv~ de

la tuberculose alors que la culture est négative). Nous pensons que notre la-

boratoire peut adopter cette conduite de (30) peut ~tre à l'exception de l'i-

noculatio~ E~ cch8~e ( car à nctre connaissance le laboratoire n8 dispose pas

de cobaye).

;e Xl - •
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" Il faut également s' illterroger sur les propriétés tuberculostat ic~,... e:; du li-

quide pleural ( riche en protides et pelJt-être en cellules imr:,: ;l;'I-compétellte),

propriétés qui pourraient ~tre à l'orig3ne de l'échec des cultures. n~rlS ]a

plupart de nos observations il existait un long dé] 3i entrl2 le déb,:l ;:):)éJrr~I1L

de la maladie et la mise en route des cultures. Il est possible que dps pré-

lèvements faits plus précocement aient abouti à une positivité plus frr"quente

des cultures ( la réaction immunologique mettant probablement plué;i(',

maines à se mettre en place ).**

111.8 Apport de la ponction biopsie pleurale dans le diagnostic des PSF

tuberculeuses

111.8.1 Echec techniques:

Tableau XXI: pourcentage d'échecs en fonction du n()llilJj'(~ cir,' blC)~J:,;'<; ré,dis!'l!

Auteurs Nombres de biopsies Echecs,techniquesréalisées

JOUHANNEAUD (19 ) 126 5, 5?~

TrDJANI (32 ) 44 9 , 2?~

DELDRMAS et COLL (14) 28 ~ échu;,

JEAN FRANCOIS et COLL 271 9°''0

(20)

RIANGOME A. (31) 164 6, 44?~

SOUTIN C. et COLL (9 ) 70 [J 0'
lJ 10

SERIE PERSONNELLE 24 3, 4?~

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

ce qui témoigne de l'expérience du manipulateur.

** Professeur A. Cénac Faculté des Sciences de 10 Santé Université de NIAMCY.



111.8.2 l~hJp~u XXII: pourcentage de tuberculose sur] 'ensemble des réponses

!

Selon (19), le pourcentage d'échec est plus élevé avec l'auguille d'Abrams •
i

(10 à 14% d'échecs), alors que ce pourcentage est beaucoup plus faible 8vëc l'ai-
l i

guille de C8str]8jn, ce pourcentage serait mêm~ nul pour Dcmo~ .. B cité par
i

(19); Cc 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).
1

i
1

~. !f:,:
'" :

sp~cjriques

Auteurs
1 1

Pourcentage de réponsesi% d'étiologies ;
spécifiques . tuberculeuses;

llDJANI .0 (32)

JOUHANNEAUD (19)

(32 )

SERIE PERSO~NELL[

70, 5?~

52 , 9?~

91%

73 , 9?~

72, 72?~

71,5%

69,6%

La lecture du tableau nous permet d'affirmer que la ponction biopsie pleurale
1

à aiguille semble cJ·~ loi;\ le rleilleur moyen permett,mt de poser le diagnostic de

tuberculose pleur~l~.

111.8.3 Ponction biopsie pleurale et durée d'évolution de la pleurésie

Que se soit dans les pleurésies isolées ou dans les pleurésies avec tuber-

culose extrapleurale on a 14 réponses spécifiques; lorsque la durée d'évolution

se situe entre 15 jours et mois. Ce taux de réponses spécifiques tombe à 3 au

delà de 1 f1loj s d' 0','01 ution de la pleurésie. On constate que plus la biopsie

est faite précocément plus le taux de réponses spécifiques est élevé comme chez

(19) et (17).

Il semble que la biopsie soit plus rentable dans les pleurésies isolées 11

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

raIe 6 réponses spécifiques (35,3%).

... / ...



lll.~.4 PonctIon bIOpSIe pleurale et age \ tableau ÀÀ Il),

Age

40 ans

40 ans

Tot81

Réponses spécifiques

9

8

17

!
Réponses non spécifiques

1

5

6

1

9 réponses spécifiques chez les sujets jeunes <:40 ans) pour 1 réponse

non spécifique.

1

8 réponses spécifiques pour 6 non spécifiques chez les plus de 40 ans; on

voit que plus les sujets sont âgés, plus le nombre de réponses non spécifiques

s'élève.

111.B.5 Biopsie pleurale et taux des lymphocytes dans le liquide pleural

Tableau XIV : Comparaison entre taux de lymphocytes et résultat de la bio-

psie pleurale:

Taux lymphoc~tcs

90%

Total

Cas confirmés

4

4

6

14

cas non confirmés

4

6

On const 8t p q'~f' pl us L:: lymphocyto.se' du liquide pleural s'élève, plus les

cas confirmés augmentent. Donc une lymphocytô?e élevée peut être considérée com-

me un signe de présomption.

Un diagnostic de mésothéliome et de lymphosarcome a été retenu 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 .

.. .J...



Biopsie pleurale et taux de protIdes

1

Dans tous les cas confirmés~ le taux de protides dans le liquide pleural
: 1

é't8it supérieur à 40 g/l. 1

1

1

Nous n'avons pas procédé à l'ensem~ncement d'un fragment de plèvre parié-
[

tale sur milieu de Lowenstein Jenseri.

1

]11.C L'absence de la répétiti~n des biopsies
,

Les ponctions biopsies PleuralJs itératives effectuées lorsque la première
i
1

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

méLhode.

Jouhanneaud (19) pense qu'on ne pouvait renoncer à la ponction biopsie
1

1

pleurale, avant de l'avoir réalisée '3 fois.

[,!f;.'ŒJTY citp par (2) obtient 10œ6 de diagnostic spécifique' Z1 lCl Sème ponction

biopsie pleurale avec une proportion fort intéressante (91~~) Q la 3ème biopsie.

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

111.D Les pleurésies néoplasiques

Dans les pays développés, le cancer constitue la première cause de pleuré
1

sie à liquide clair. En Afrique la tuberculose demeure la première cause deP5F;

on rencontre néanmoins des pleurésies néoplasiques: 8,S1~6 chez (2) et environ

17% chez (31).

L'absence de pleurésies néoplasiques dans notre série s'explique par le

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

sujets jeunes dans notre série; l'âge du cancer se situant en général après

111.E Assite t-on à une regression de la fréquence de la tuberculose dans

certains pays Africains

Deux études réalisées à 10 ans d'intervalle dans le même service de pneu-

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

quant à la fréquence de l'étiologie tuberculeuse.

1.
II
\
f.
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57.

(31 obtenait en 1976 une fréquence de 69%; pour 42,6% chez(2) en 1986. Cette
l. ,

: 1

baisse des chiffres peut être liée soit à une efficacité accrue de la lutte an-

titubercu{eusl, soit à la rigueur observée parles particiens à baptiser tub~~·
1 1
1 1

culeux tout épanchement à liquide clair, notamment par l'utilisation d'un moyor:

1

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

1



:.' ." ·RESlJ1E
,

1011 dossiers de PSF rassemblés en 11 ans dans une étude rétrospective _t

• prospectlvej

1. Etude retrospective

EII~ a ~oncerné 72 malades; dont 68 ont été mis sous traitement antituber

culeux et 4 ~alades sous traitement antibiotique non spécifique.
1

1

Par les 68 malades sous traitement antituberculeux, la preuve bactériologique
. 1

a été apportée dans 2 cas au cours de l'examen direct du liquide pleural, les
: 1

·cultures demeurant stériles.

\
23,6% des malades présentaient des lésions associées ( évolutives ou sé-

quellaires) !évocatrices de tuberculose. 43 malades (63,9~~ des 68 [,,,dadE;';) ,Ji';
!

présenté un pleurésie isolée.
i

Chez 6 malades (8,3% des 68 malades), la pleurésie était associée à une atteinte
!

cardiaque •. !

Force est dei constater que l'affirmation de LANDOUZY a été régulièrement apr1j
i

quée sur ce~ malades; d'autant plus le bilan paraclinique qui avait précédé la

mise sous traitement des PSF peut être considéré comme insuffisanl: l'étudp
1

chimique du ~iquide pleural a été demandée 6 fois/8,3%), l'étude cytologique a

été demandé~ 4 fois/5,6%) l'examen bactériologique direct 14 fois (19,4%), la

culture a éte demandée 14 fois, l'IDR à la tuberculine a été faite 23 fois

(33, 9~O.

A

Par soucis d'obtenir un diagnostic étiologique sur ct rapide, nous avons intro-

duit la biopsie pleurale et l'étude cytobactériologique du liquide pleural rl~n~
,,

la deuxième partie de ce travail.

2. Etude prospective

,

. Elle a borté sur 29 cas. Nous avons étudié l'apport de la biopsie pleurale
i

et de l'étude bactériologique dans le diagnostic étiologique des PSF. Nous avons
1
;

réalisé 24 b~opsies dont 1 échec (3,4%) et dans 4 cas

biopsie devant des risques de blessure pulmonaire .

.. ./ ...

nous avons renoncé à la



i
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1

la bi!opsle a permis de poser un diagnostic dans 73, 9?~ des cos. La tuberculose

est ~a cluse prédominante avec 69,6% des cas diagnostiqués par la biopsie ~:~u
rale.lle BK a été isolé 1 fois (3,4%) dans l'expectoration. Les culturr sur

milie1u de lowenstein Jensen sont demeurées stériles.
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,
CONCLUSION Î

1 !
l '101 cas des PSF en 11 ans est un chiffre qui ne représente absolument pas
1 1
, 1

l'ensemble des PSF ?t ce pour plusieurs raison:

Au niveau de l~étude rétrospective

1

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

1

posent pas de Fichier. Ce manque de système de conservation, ne permet pas de
1
1

retrouver intactes des dossiers datants de plusieurs années.
1

i,
* A leur sortie de l'hôpital, certains malades sont adressés au CNAT, por-

I
1

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

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

séjour l'hôpital.

* Après une hokpitalisation de quelques semoines, certains malades s'esti-

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

1

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

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

dans cette période.:

Au niveau de l~étude prospective

Plusieurs malades nous ont échappés pour les raisons suivantes:

* La mauvaise coordination entre notre équipe et les différents services;

* Certains praticiens hésitent à nous confier leurs malades;

* L'insuffisance des moyens de dépistage;

L'étude rétrospective a concerné 72 malades, 68 malades ont pté mis sous

traitement antituberculeux et 4 sous traitement antibiotique non spécifique.

Un bilan paraclinique insuffisant, à titre d'exemple, l'examen bactériologique

du liquide pleural n'a été fait que chez 14 malades, aboutissant 8 l'isolement

du BK chez 2 malades.

... / ...



, ,

~;

1-\

tats de l'étude prospective ne font que CG:; iï rmer cet te prédominance; sur 24

biopsies nous avons obtenu 73,9% de r(~0nses spéciFiques dont 69,6% de tubercu-

10se.Une plus grande rigueur doit être oUse1'\I.' ~;\~Jr1l Je lJ"i:Liser lulwrcl!Jc'u:oc

toute PSF, notamment par l'utilisation d'ex3mprls tels que la biopsie pleurale

à l'aiguille et la culture du liquide pleurnl.

Aucune des cultures du liqui de pl curul ';

fut isolé plusieurs fois à l'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 pr~lèvpm0nts

précocément, ce qui nécessite un dépistage précoce des rSF .

.CONClUSIONS:PRATIQUES

* Comme (7) nous allons lenter de UI. f .l"l] d,le conduile ~ lerlir dc\unl U::L:

PSF dans nos conditions d'exercices.

a) Dans les formations sanitaires o~ la bactériologie et l'anatomie palllü-

logie ne sont pas disponibles

Avant tout traitement il faut s'assurer:

1. de la nature exudative du liquide ( tuGX des protidcs ~ 40 g/1);

2. de la lymphocytose du liquide pleural:

3. de la présence de lésions associées évo~0trices de tuberculose;

4. IDR à la tuberculine positive (avant toute corticothérapie ).

La présence de 3 de ces 4 critères suffirr nt pour mettre le malAde sous

traitement antituberculeux.

b) Dans les formation sanitaires disposant de laboratoires de bactériologie

et d'Anapath

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

5. l'Etude bactériologique du liquide pleural;

6. la biopsie pleurale à l'aiguille .

. . . / ...
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loin i~: meilleure méthode dans le diagnostic étiologique des P5F.

C'est Ull(' mélhode cJ'jnvpsLig~ltinn r;·cjie ~I maltriser et pratiquement dénuer

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

1

examen; tandis que les aiguilles de COrE et d'ABRAM5 doivent être retirées à

raisons:
i

1
1

62 .
• 1

1
de la biopsie pleurale, car elle est de

èssiLe p8S Ur",S 1!lC1SéCC", cutanée pour son introduction.- elle l"

* NOJS souhaitorn3· IF-'di ffusion

- son Laux d'échec est l'un des plus bas;

de risques. r,ous avons choisi ]'8igujJle de CA5TELAIN pour diverses

-.]

chaque fois pour vérifier la réallLé de 18 biopsie.
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CASTELAIN

ABRAMS.

1

1

Les extrémités utiles des deux aiguilles.

, , ! 1

\

Aiguille de CASTELAIN

a

Nos deux aiguilles
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Fig. 3 :

l'aiguille à crochet.
la .sp'atule

(Agrandissement des deux aigui Iles).
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1
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Résultats des examens de crnchats

(Selon le code National)

Pas de BK •••••••••••••'••••••••••••••••••••••••••• 0

1 BK •.••••••••••••••••.:••••••••••.••••.•...•..•... 1

2 BK •••••••••••.••••.•.:••.••••..•....•.•....•...•• Z
!

3 BK •••••••••••••••••••:••••••••••••••••••••••••••• 3

4 BK ••••••••.•••••••... ~ •••.•••.•.•.....•......•.•. 4

5 BK •••••••••••••••••••••••••••••••.•.••••.••••.•• 5

6 à 24 BK ••••••••••••••••••••••••••...• __ ... __ •.•. 6

25 BK ou plus •.••••.•......•••...•..•...•..•.•.••. 7

25 BK ou plus sur une longueur de lnme ..••.•...... 8

BK dans presque tous les champs 9

* Dans les codes 1 à 4, les examens de crnchats doivent être répétés

une fois pour confimation.

Ref: Guide CNAT 1984 annexe 3
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