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CHAPITRE I : INTRODUCTION 
 

 
 
 
 

Si  le diagnostic  clinique des  épanchements  pleuraux  liquidiens  est  facile, leurs 

étiologies est plus difficile à mettre en évidence avec les moyens classiques 

(ponctions et biopsies pleurales à l’aiguille) [1,2]. 

 

Notre pays est en plein transition épidémiologique qui voit l’émergence de 

pathologies chroniques liées au mode de vie moderne avec tous les corolaires liés à 

des maladies cardiovasculaires, métaboliques et cancéreuses [3,4]. 

 

Le poumon et sa séreuse pleurale par leur constitution et leurs particularités 

physiologiques sont un véritable filtre pour toutes les humeurs provenant de tous les 

organes et notamment par leur riche réseau vasculaire et lymphatique. 

 

Cette plèvre filtre aussi les particules fines inhalées qui arrivent à traverser le 

poumon profond. Le tout à comme conséquence des perturbations 

physiopathologiques, anatomopathologiques et cliniques qui se manifestent sous 

formes d’épaississements pleuraux ou de pleurésies donnant lieux à des pathologies 

bénignes de la plèvre et surtout des localisations néoplasiques secondaires 

(métastases) et des atteintes néoplasiques primitives comme le mesothéliome [5 ]. 

 

Dans le monde et selon le rapport mondial sur le cancer de février 2014, le cancer va 
 

toucher près de 22 millions de nouveaux cas, à l’horizon 2030. 
 

 

Le  cancer  du  poumon  arrive  en  tète  des  tumeurs  les  plus  diagnostiquées  (1.8 

millions de cas soit, 13% de l’ensemble des cancers), devant le cancer du sein (1.7 

millions ; soit, 11.9%) et le cancer du colon (1.4 millions ; soit, 9.7%). 

 

Le cancer du poumon était responsable de 1.6 millions de décès en 2012(19.4% de 

tous les décès par cancer) devant le cancer du foie (800000 ; soit 9.1%) et le cancer 

de l’estomac (700000 ; soit 8.8%) [6]. 
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En Algérie, le nombre de cancéreux s’élève à 44000 nouveaux cas par an dont 50% 

des femmes atteintes du cancer du sein décèdent, faute d’un diagnostic précoce. 

 

Selon l’OMS [7] le cancer représente 21% des causes de mortalité en Algérie et un 

tiers des décès par les maladies non transmissibles dans la tranche 30-70 ans. 

 

Le taux de prévalence qui est passé de 80 cas pour 100000 habitants dans les années 
 

1990, à 120 cas en 2010 et devrait atteindre 300 cas pour 100000 habitants en 2020 

[8]. 

 

L’allongement de l’espérance de vie à 76 ans [9] l’augmentation des la pathologies 

cancéreuses en général et celles du sein et du poumon en particulier ainsi que les 

expositions professionnelle à l’amiante durant les 50 dernières années (interdiction 

très récente d’utilisation de l’amiante en 2009 ,en plus d’une population  immigrée 

qui a travaillé en Europe),vont faire apparaitre de plus en plus de pathologies 

pleurales liées au cancer primitif ou secondaire constituant un véritable problème de 

santé publique et un besoin en soin certain. 

 

La pleurésie néoplasique revêt un caractère péjoratif dans le bilan d’extension de la 

maladie cancéreuse, son diagnostic précoce permet une action plus efficace en 

thérapeutique curative ou palliative permettant une plus longue espérance de survie 

et une meilleure qualité de vie [10]. 

 

La thoracoscopie médicale, véritable fenêtre sur la plèvre, est un acte mini invasif 

d’exploration de la cavité pleurale qui répond à cet objectif qu’est le diagnostic 

précoce, sure et efficace et le traitement palliatif avec des perspectives futures très 

prometteuses [11]. 

 

Pratiquée (thoracoscopie) dans le monde entier par les pneumologues et les 

chirurgiens thoraciques, ces derniers procèdent à de véritables actes chirurgicaux 

dans de véritables blocs opératoires sous anesthésie générale et ils prévoient 

toujours une conversion en chirurgie thoracique classique en cas de besoin. Quant 
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aux pneumologues, véritables précurseurs de cette technique, en toute raison gardée, 

sa pratique se résume à des applications simples mais utiles de diagnostic et de 

thérapeutique sans aucune prétention chirurgicale car il n’y peut y avoir de 

conversion dans une simple unité d’endoscopie thoracique [12]. 

 

Les pneumologues à travers le monde qui pratiquent des gestes mini invasifs de 

diagnostic et de thérapeutique (bronchoscopie interventionnelle, thermoplastie 

bronchique, cryobiopsies endoscopiques, écho endoscopie bronchiques, traitements 

endoscopiques de l’emphysème, la thoracoscopie…) ont crée des associations 

nationales, continentales et internationales appelées association de pneumologie 

interventionnelle. 
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CHAPITRE II : P R O B L E M A T I Q U E  
 

 
 
 
 

L’augmentation de l’incidence des cancers toute forme confondue dans la 

population, l’augmentation de la durée de survie des cancéreux lié certainement à 

l’amélioration des prises en charges thérapeutiques [9], ont entrainé une 

augmentation de celle des pleurésies métastatiques persistantes et récidivantes, 

aggravant le pronostic et rendant difficile la prise en charge des patients[7]. 

 

La ponction et la biopsie pleurale à l’aiguille (à l’aveugle) restent le premier geste à 

réaliser devant toute pleurésie [6], cependant, vu le caractère localisé des lésions au 

cours des néoplasies, le rendement de ces dernières reste faible même après plusieurs 

tentatives. 

 

Nombre de cas de pleurésies restent sans diagnostic malgré plusieurs tentatives de 

biopsies à l’aveugle [13], cette étude permettra d’apporter une réponse claire quant à 

la supériorité et l’innocuité de la thoracoscopie médicale. 

 

Nombre d’autres cas de pleurésies évoluant autour ou à distance d’une néoplasie 

avérée ou méconnue, cette étude nous permettra de répondre avec précision à la 

relation de causalité. 

 

Dans les tumeurs pleurales primitives (mesothéliome) la thoracoscopie médicale est 
 

le ‘’Gold standard’’ pour le diagnostic et la classification de cette pathologie [14]. 
 

 

Bon nombres de cas de figures malgré une biopsie pleurale concluante ou non, 

l’exigüité des fragments prélevés sont insuffisants pour permettre au pathologiste de 

réaliser une lecture convenable ou de réaliser des colorations spéciales une réponse 

claire sera également donnée à cette problématique. 

 

Actuellement en Algérie, peu de centres réalisent la thoracoscopie et la pleurodèse 

médicale et peu d’études ont été réalisées [15]. 
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Par ailleurs quelques centres au Maghreb pratiquent la thoracoscopie médicale 

effectuée le plus souvent par des chirurgiens thoraciques. 

 

Contrairement aux pays développés, la thoracoscopie médicale est quasi 

systématique réalisée par des pneumologues [16-18] particulièrement au cours d’un 

contexte néoplasique le plus souvent complétée par une pleurodèse chimique. Cette 

étude permet de : 

 

-   répondre à un besoin pour le diagnostic et en soins réellement exprimé ; 
 

- apporter une réponse rapide et précise quant au caractère néoplasique ou non 

de la pleurésie par des prélèvements dirigés  de qualité ; 

-   Prouver l’efficacité de la pleurodèse chimique  comme traitement palliatif ; 
 

-   promouvoir cette technique en Algérie et démontrer qu’elle est réalisable par 
 

des pneumologues et reproductible à travers le territoire. 
 

 
 
 
 

OBJECTIFS DU TRAVAIL DE THESE 
 

But de l’étude 
 

Apporter un nouvel outil à l’arsenal diagnostic et thérapeutique des pleurésies 

malignes au pneumologue, technique qui peut être pratiquée dans des conditions 

simples et sures, efficace et reproductible. 
 

Objectif principal 
 

Prouver la supériorité de la thoracoscopie médicale dans le diagnostic des cancers 

de la plèvre par rapports aux méthodes classiques. 

 

Objectifs secondaires 
 

-Démontrer que la thoracoscopie médicale peut être révélatrice d’un cancer 
 

méconnu. 
 

 

-Apporter la preuve de l’efficacité et l’innocuité de la pleurodèse chimique dans les 
 

pleurésies néoplasiques. 
 
 
 
 
 

 
15



 

 
 

 

CHAPITRE III : HISTORIQUE DE LA THORACOSCOPIE 
 
 

 

1-  Dans le monde 
 

 

1-1- Les Précurseurs et les Pionniers 
 

 

D'un point de vue historique [19], il est important de se rappeler la première 

expérience de l'observation de la cavité pleurale effectuée en Irlande par l'urologue 

Francis Richard Cruise, à la suggestion de l'interniste Samuel Gordon. Cruise, l'un 

des plus célèbres endoscopistes du début du 19ème siècle, a utilisé un cystoscope, 

introduit  par une  fistule pleuro-cutanée, pour  examiner la  cavité  pleurale d'une 

fillette de 11ans souffrant de pleurésie purulente chronique. Gordon a rapporté la 

description de cet examen en 1866 au Dublin Quarterly Journal. Cependant, cette 

expérience n'a pas été suivie par une autre application clinique [20]. 

 

Le  véritable initiateur  du  thoracoscopie était  l'interniste  suédois  Hans  Christian 
 

Jacobaeus (1879-1937) (fig. 1), qui, âgé de 31 ans, il y a exactement un siècle, en 
 

1910, a publié le premier article décrivant son application clinique "Über die 

Möglichkeit die Zystoskopie bei Untersuchung seröser Höhlungen anzuwenden '(sur 

la possibilité d'utiliser un cystoscope pour examiner les cavités séreuses), dédié à la 

thoracoscopie et la laparoscopie. Dans la partie décrivant l'exploration de la cavité 

pleurale chez 2 patients atteints de pleurésie, Jacobaeus a écrit: «Dans la pleurésie 

exsudative j'ai effectué une insufflation (de l'air) et ensuite j'ai examiné la plèvre. 

Ces deux cas démontrent que la méthode à un vaste potentiel » [21]. 

 

Il a utilisé un cystoscope avec une vision optique de 90 ° et une lampe électrique à la 

pointe, introduite dans la cavité à travers un trocart, après insufflation d'air pour 

permettre une meilleure exploration, sous anesthésie locale. En fait, il a utilisé une 

procédure très similaire à ce qui est aujourd'hui défini comme thoracoscopie, qui a 

été décrite quelques années plus tard par lui de la manière suivante: «Le patient est 

placé sur son côté sain avec un grand coussin dur, sous la poitrine aussi près du bras 

que possible, et un petit oreiller sous sa tête. La raison de cette posture est d'obtenir 
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la moitié du thorax  aussi convexe que possible. Il est également conseillé de laisser 

le bras du patient éloigné du côté à opérer vers le haut et en avant, de sorte que 

l'omoplate est tiré vers le haut et vers l'extérieur. 

 

La  paroi  thoracique  devient  plus  fine,  les  espacements  sont  plus  facilement 

appréciés et l'anesthésique local peut être donné avec plus d’assurance, le 

thoracoscope peut être introduit à travers le trocart dans la paroi thoracique sans 

difficulté. 

 

Hans Christian Jacobaeus est né en 1879 et il est devenu mondialement reconnu 

comme l'initiateur de thoracoscopie, décrit la première fois en 1910 l’article cité 

précédemment. Un an plus tard Jacobaeus a publié une plus grande série de cas [22], 

décrivant, outre 45 laparoscopies, 35 thoracoscopies (12 sur un épanchement pleural 

aigue, 7 sur un épanchement pleural chronique, 5 sur empyème et 11 sur des 

pneumothorax). 

 

La cavité pleurale a également été décrite en anatomie normale, comme les cours 

sur le muscle intercostal, les vaisseaux et les nerfs intercostaux, le diaphragme avec 

son centre tendineux. En outre, il a remarqué l'exploration difficile de la plèvre 

médiastinale. 

 

Il était un ardent défenseur de la méthode et des articles ont été publiés en 

allemand, anglais, français et suédois. 

 

En 1915, dans un cas de tuberculose pulmonaire cavitaire, il a effectué une 

thoracoscopie sous anesthésie locale avec deux portes d'entrée séparées, l'un pour 

l'optique et l'autre pour le cautère, à travers le cinquième et le troisième espace 

intercostal, respectivement [23]. 

 

Il a vu une fausse adhérence qui relie le parenchyme au diaphragme, et une vraie 

située sur le lobe supérieur droit, de la taille d'un  petit  doigt.  Il  là  cautérisée, 

provoquant l'effondrement instantané du poumon. Le patient est retourné à sa 

chambre à pied, et il n'y avait pas de conséquences immédiates. 
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Dans les années suivantes, ses études cliniques chez des patients traités avec la lyse 

thoracoscopique des adhérences qui ont empêché le pneumothorax (plus tard connu 

sous le nom de l'opération de Jacobaeus) sont devenues plus nombreuses. 

 

Elles  ont été publiées dans des revues internationales telles que le British Medical 
 

Journal et la Revue américaine de la tuberculose. 
 

 

Un article est allé plus en profondeur: «Die Thorakoskopie und ihre Bedeutung 

praktische » (thoracoscopie et son sens pratique), publié en 1925 [24]. Cette revue 

complète décrit tous les détails du travail clinique de Jacobaeus et comprend cinq 

dessins de certains aspects endoscopiques, dont quatre concernant la tuberculose. 

 

Une plus grande attention est accordée à la tuberculose que les tumeurs, qui 

comprennent 30 à 40 cas, qui endoscopiquement les distinguent de la tuberculose en 

étant caractérisée par des lésions avec des masses nodulaires et / ou épaississements 

pleuraux. 

 

Dans les cas de tumeurs, il y a une nette prédominance de la pleurésie métastatique, 

mais   cinq      cas   sont   également   été   décrits   par   le   terme   non   spécifique 

'd’endothelioma'. 
 

 

Dans  ses  conclusions  Jacobaeus  souligne  que  la  thoracoscopie,  précédée  d'un 

examen attentif aux rayons X et un pneumothorax préparatoire, est fondamental 

pour parvenir à un diagnostic précis de la nature et la cause de tout type de tumeur 

pleurale. 

 

Jacobaeus  a  également  travaillé  en  étroite  collaboration  avec  le  chirurgien 

thoracique  à  son  hôpital,  Einar  Key,  qui  a  permis  une  réponse  appropriée  et 

complète aux pathologies intra thoraciques. 

 

En 1922, il a publié un article qui donne un compte rendu de cinq cas de 

thoracoscopie avant la thoracotomie [25]. Chez ces patients, Jacobaeus a induit un 

pneumothorax et examiné la cavité pleurale, identifié la tumeur endothoracique et 

en fournissant des informations utiles pour la thoracotomie ultérieure (donc faire 

 

 18   



 

 
 

 

quelque chose de similaire à ce qui est aujourd'hui défini comme le ‘stagging’ ou 

bilan d’extension). 

 

1-2 - La diffusion de la méthode entre 1920 et 1950: L'ère de l'Opération 
 

Jacobaeus 
 

 

La période entre les deux guerres mondiales peut être définie comme la période de 

l'opération  Jacobaeus  parce que la lyse des  adhérences pleurales pour créer un 

pneumothorax dans le cadre de la thérapie de l'effondrement  de la tuberculose 

(collapso-thérapie) est rapidement devenue l'application la plus courante de la 

thoracoscopie. Des chambres endoscopiques exclusives ont été créées, le personnel 

infirmier  a  été  formé,  les  modèles  de  thorax  ont  été  faits  pour  permettre  aux 

médecins d'apprendre le fonctionnement et les séries de cas avec de nombreux 

patients ont été publiés, comme ceux de Gullbring (442 patients) et Maurer (1200 

patients) [26,27]. 

 

En outre, un certain nombre de livres sur la méthode ont été publiés: les plus 

importants étaient ceux par Unverricht Cova le premier atlas en couleurs avec de 

beaux dessins et en particulier Mistal, un manuel complet de 400 pages [28-30]. 

 

En revanche, les applications diagnostiques de la technique ont été très limitées dans 

cette période avec des rapports isolés, comme des cas occasionnels de tumeurs 

métastatiques  ou  endothelioma  (qui,  aujourd'hui,  est  défini  comme  le 

mésothéliomes) 

 

Une autre application, qui est devenu importante dans les années suivantes, a été 

décrite par Anton Sattler à Vienne: le pneumothorax. 

 

Sattler illustre certains aspects thoracoscopiques de la maladie, comme la rupture de 

bulles et pour expliquer le passage de l'air dans la cavité pleurale en cas d'absence 

de rupture, a proposé un mécanisme très similaire à ce qui est défini aujourd'hui la 

porosité pleurale [31]. 
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1-3 - Après la seconde guerre mondiale : déclin suivi de renaissance 
 

 

Dans les années 1950, avec l'avènement de la chimiothérapie antituberculeuse, la 
 

thérapie chirurgicale d’effondrement a été abandonnée. 
 

 

La pratique de la thoracoscopie a également diminué, sauf en Europe continentale, 

où  divers  centres  l’ont  développée  pour  le  diagnostic  de  nombreuses  maladies 

pleuro   pulmonaires   sous   la   direction   de   pneumologues   comme   Brandt   en 

Allemagne, Sattler en Autriche, Swieringa en Hollande, Alcozer en Italie et Boutin 

en France, pour ne citer que les plus importants. 

 

Deux réunions sont d'une importance fondamentale pour la renaissance de la 

thoracoscopie: en 1980 C. Boutin a organisé le premier symposium international sur 

thoracoscopie à Marseille et en 1987 Loddenkemper organisé le deuxième 

Symposium sur la thoracoscopie à Berlin [32,33]. 

 

Ils ont permis aux pneumologues intéressés par cette technique de se rencontrer et 

de trouver des centres où la méthode pourrait être enseignée. 

 

La Thoracoscopie a été appliquée dans tous les aspects de la maladie pleurale, tels 

que le diagnostic des épanchements pleuraux et le pneumothorax, classer et stadifier 

le mesothéliome ou le cancer du poumon et de sa thérapie, principalement pour 

obtenir une pleurodèse efficace sans complications. 

 

Deux livres ont représenté l'apogée dans la période de la renaissance de 

thoracoscopie: La chirurgie thoracoscopique 

 

Au début des années 1990, suite aux demandes de cholécystectomie laparoscopique, 

une chirurgie exclusivement thoracoscopique a été développée pour faire des 

interventions minimalement invasives, comme l’agrafeuse pour la biopsie 

pulmonaire, l'ablation des nodules pulmonaires, la résection des blebs et des bulles 

dans le pneumothorax, l'élimination des kystes et des tumeurs du médiastin et même 

la lobectomie et la pneumonectomie. 
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En ce qui concerne l'utilisation de la vidéo-technologie une nouvelle terminologie a 

été  inventée,  la  chirurgie  thoracique  vidéo-assistée  ou  VATS,  cette  dernière 

définition étant le terme   le plus utilisé aujourd'hui pour indiquer thoracoscopie 

effectuée par les chirurgiens [34]. 

 

1-4 – La thoracoscopie médicale aujourd'hui et demain 
 

 

Le rôle actuel de la thoracoscopie est bien établi, étant définie dans les revue, des 

guide lines, manuels, ainsi que dans les livres sur les maladies pleurales [35-40]. 

 

Son application est acceptée, en particulier pour le diagnostic d'un épanchement 

pleural et les pleurodèses d'un épanchement malin, alors que son utilisation n’est 

plus contestée dans le pneumothorax spontané, elle trouve aussi des applications 

plus interventionnelles telles que l'infection de l'espace pleural, les biopsies 

pulmonaires et les sympathectomies [41,42]. 

 

Certes, certaines études multicentriques récentes ont fortement contribué à sa 

reconnaissance pour la pleurodèse des épanchements malins et des pneumothorax. 

La thoracoscopie médicale peut encore progresser avec une adoption plus large des 

procédures plus interventionnelles et l'amélioration de l'équipement [43,44]. 

 

Ce  dernier  domaine  comprend  mini  thoracoscopie,  les  indications  les  plus 

pertinentes qui sont de petits épanchements pleuraux, la thoracoscopie semi rigide, 

avec l'avantage d'une extrémité souple, mais l'inconvénient de la petite taille des 

échantillons de biopsie, et l’auto-fluorescence en thoracoscopie, utilisé pour une 

meilleure détection des tumeurs malignes pleurales à un stade précoce et d'identifier 

les sites de fuites d'air chez les patients présentant un pneumothorax spontané 

idiopathique [45-48]. 

 

Comme prévu par Jacobeus, la thoracoscopie a un grand avenir; cela est tout aussi 

vrai aujourd'hui qu'il ya 100 ans. La thoracoscopie médicale est une des techniques 

les plus importantes en pneumologie et les patients de tous les hôpitaux devraient en 

bénéficier après une indication appropriée [49]. 
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Fig. 1. Jacobaeus-Unverricht instruments de thoracoscopie (1925; à gauche)     thoracoscope moderne de Boutin (à droite). 
 

 
 
 
 
 

2 - En Algérie 
 

 

Les premières thoracoscopies médicales en Algérie remontent à 1982 pratiquées au 

service de pneumo-phtisiologie Ibn Nafis du CHU de Benimessous par le Professeur 

A.LAZIB qui utilisait le thoracoscope fabriqué par la firme STORZ. 

 

Historiquement c’est un fait marquant dans le sens ou l’Algérie était parmi les 

précurseurs utilisant cette technique en 1982 puisque le premier congrès 

international sur l’utilisation de la thoracoscopie médicale en pneumologie a été 

organisé par C. BOUTIN à Marseille en 1980 [50]. 

 

Au niveau du même service, le Professeur N.BENCHARIF de 1984 à 1986 a utilisé 

un thoracoscope fabriqué par la firme WOLF et a continué le travail initié en 1982. 

 

C’est le premier travail Algérien sur la thoracoscopie médicale sanctionné par une 

thèse d’état soutenue par le Pr BENCHARIF intitulée ‘’Intérêt de la thoracoscopie 

dans le diagnostic étiologique des épanchements de la plèvre et des affections 

corticales du poumon’’ s’étalant de 1982 à 1986 étudiant 73 thoracoscopies à visée 

diagnostic et thérapeutique [15]. 

 

Si la méthode et les techniques utilisées à cette époque n’ont pas trop changé, les 
 

moyens par contre ont vu un développement et des améliorations extraordinaires de 
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nos jours, comme la qualité de la lumière, les optiques, les trocarts, l’asepsie, la 

qualité du talc et surtout la vidéo et la photo de très haute qualité. En parallèle 

beaucoup de progrès ont vu le jour concernant les techniques de diagnostic 

anatomopathologique comme l’immuno-histochimie, immuno-marquages tissulaires 

et les études biomoléculaires en cancérologie. 

 

Ce n’est qu’après 1992 sous la direction du Pr A.LAZIB , le Dr A.ARKAM, le Pr 

O.SAIGHI et nous même, au service de pneumo-phtisiologie de l’EPH de BLIDA 

qu’une entreprise de développement durable de la thoracoscopie médicale a vu le 

jour en commençant par un modeste thoracoscope de ‘BOUTIN’ utilisant deux 

portes d’entrées et sans vidéo endoscopie. 

 

La  pince  porte  optique  n’a  été  acquise qu’en  1996  permettant  une  seule  porte 
 

d’entrée et la vidéo n’a été acquise qu’en 2008. 
 

 

La salle d’endoscopie interventionnelle multimodale a été développée permettant 

outre la thoracoscopie, la possibilité des réaliser la bronchoscopie interventionnelle, 

l’écho-endoscopie bronchique, la thermoplastie, etc… 

 

Nous avons pu adapter le matériel de thoracoscopie avec les différentes marques 

disponibles sur le marché dans la mesure ou nous exigions dans nos commandes la 

possibilité d’adaptation du matériel (optiques, câbles, pinces, trocart et image 

vidéo).Nous avons utilisé les marques fabriquées par les firmes STORZ, WOLF, 

STRIKER et Endoservice ; chez ce dernier nous avons fait une visite sur site de 

fabrication à Tuttlingen (Allemagne) ou nous avons fait une commande spécifique 

et personnalisée en optiques, trocarts et pinces. 

 

La thoracoscopie à de beaux jours devant elle en Algérie pratiquée exclusivement 

par des pneumologues formés à l’étranger pour certains  et surtout en Algérie pour 

d’autres. 
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Nous avons conçu et équipé deux salles de thoracoscopie et formé les personnels 

médical et para médical au service de pneumo-allergologie du CHU de Benimessous 

et au service de pneumo-phtisiologie et d’allergologie de l’EPH de ROUIBA. 

 

Nous avons préféré adopter la formation sur site, c’est-à-dire que le formateur se 

déplace régulièrement au site de la future unité de thoracoscopie ou il doit tenir 

compte des spécificités locales, former le personnel sur place qui est déjà familiarisé 

avec son environnement, c’est très pratique pour les apprenants et un peu plus 

contraignant pour le formateur (emploi du temps, distance, habitudes locales etc….). 

 

Les exigences de la formation sont : 
 

 

Les médecins endoscopistes d’abord, deux par site. 
 

 

Deux infirmiers dédiés et dévoués à l’endoscopie. 
 

 

Ce sont les noyaux de l’unité et les futures formateurs. 
 

 

Phase passive observationnelle au moins dix(10) procédures. 

Phase premier aide au moins vingt (20) procédures 

Phase operateur assisté au moins vingt (20) procédures 
 

 

Phase autonome (aucune assistance) au moins dix(10) procédures avec réalisation 
 

d’au moins dix(10) procédures par an pour maintenir une maitrise suffisante. 
 

 

Il est toujours conseillé de débuter seul, par les cas faciles. 
 

 

Pour les paramédicaux, une formation spécialisée dans les instituts supérieurs 

d’enseignement  paramédical  d’infirmiers  spécialisés  en  investigations 

endoscopiques médicales et/ou chirurgicales (chirurgie coelioscopique, gynécologie, 

urologie, orthopédie, pneumologie, gastroentérologie, etc.…). 

 

Un centre de thoracoscopie est actuellement fonctionnel au CHU d’Oran sous la 

direction du Pr BERRABAH [51]. 
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D’autres  centres  hospitaliers  universitaires  sont  intéressés  pour  développer  la 
 

technique à travers le pays. 
 

 

Plusieurs   ateliers   de   pratiques   thoracoscopiques   ont   été   organisés   avec   la 

participation active de praticiens intéressés par la technique. 

 

Participation à plusieurs séminaires et congrès nationaux et internationaux avec 

présentation  des  techniques  et  résultats  de  la  thoracoscopie  médicale  telle  que 

pratiquée chez nous. 
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CHAPITRE IV : PARTIE THEORIQUE 
 
 
 

 

A- Rappels sur la plèvre 
 

1 -Rappels embryologiques 
 

L’arbre bronchique nait d’une évagination de l’intestin primitif s’opérant à partir du 
 

26
ème 

jour de la vie embryonnaire et se termine vers le 30
ème 

jour ; c’est le stade 

canalaire du développement pulmonaire qui s’étale jusqu’au 40
ème 

jour. Le stade 

alvéolaire se fait vers le 5
ème 

mois (bronches, bronchioles, canaux alvéolaires et les 

ébauches des futures membranes inter-alvéolaires). 

 

Vers le 30
ème 

jour vont apparaitre les artères pulmonaires à partir des branches des 
 

6èmes arcs aortiques. 
 

 

Les veines pulmonaires proviennent d’une évagination de la paroi postérieure de 

l’oreillette primitive gauche. 

 

Le système lymphatique du médiastin apparait durant la 6
ème 

semaine de la vie 

embryonnaire, les vaisseaux lymphatiques péri trachéo-bronchiques à la fin de la 

7
ème 

et le canal thoracique serait présent dès la 8
ème 

semaine [52,53]. 
 

 

L’étude de la lymphangiogenèse est plus récente que celle de l’angiogènese. Les 

premiers facteurs de croissances connus ayant trait aux cellules endothéliales 

lymphatiques sont le Vacsular Endothelial Growth Factor C et D (VEGFR-C et 

VEGFR-D) qui stimulent tous deux la croissance des vaisseaux lymphatiques. 

 

Dès l’apparition des bourgeons pulmonaires, le cœlome est constitué par une cavité 

unique péricardo-pleuro-péritonéale, qui va se cloisonner dès la 3
ème 

semaine, un 

septum transversal, qui est le diaphragme primitif, va se cloisonner [54,55]. 

 

La cavité cœlomique sus diaphragmatique va se séparer en cavité péricardique et 

cavité pleurale ; des erreurs dans cette séparation donneront naissance aux kystes 

pleuro-péricardiques. 
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La cavité pleurale va se modeler sur le développement des lobes pulmonaires, 

engendrant des scissures, la différenciation d’une cavité pleurale isolée s’effectue 

vers le 50
ème 

jour [52]. 

 

2- Rappels anatomiques 
 

2-1 - Anatomie topographique de la plèvre 
 

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

Les plèvres, droite et gauche, sont indépendantes l’une de l’autre. Chaque plèvre est 

constituée de 2 feuillets : 

 

• un feuillet viscéral entourant le poumon et s’insinuant dans les scissures inter 
 

Lobaires. 
 

 

• un feuillet pariétal qui tapisse la face profonde de la cavité thoracique. 
 

 

Le feuillet pariétal et viscéral se continue l’un avec l’autre sans interruption au 
 

niveau du hile pulmonaire en formant une ligne de réflexion. 
 

 

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

cavité n’apparaît réellement que s’il y a présence d’air (Pneumothorax) ou de 

liquide (Pleurésie) d’où possibilité de la ponction pleurale. 

 

Elle tapisse toute la surface extérieure du poumon à l’exception du hile pulmonaire 

où elle se réfléchit au niveau des pédicules pulmonaires pour devenir le feuillet 

pariétal. 

 

Cette ligne de réflexion se poursuit au dessous des pédicules pulmonaires pour 

former le ligament pulmonaire (ou triangulaire). 

 

La plèvre tapisse aussi l’intérieur des scissures pulmonaires jusqu’au niveau du hile. 
 

 

Cependant des accolements sont assez fréquents. 
 

La plèvre viscérale est adhérente au parenchyme pulmonaire dont elle est 

pratiquement indissociable. 
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Elle tapisse presque entièrement la face profonde de la cage thoracique. Elle est 

cependant séparée de cette paroi par une couche celluleuse plus ou moins épaisse : 

le fascia endothoracique. 

 

Le fascia endothoracique constitue un plan de clivage qui permet un abord 

chirurgical extrapleural du médiastin, en particulier postérieur (Chirurgie des 

atrésies de l’œsophage). 

 

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

pariétale : 

 

• La plèvre costale 
 

 

• La plèvre diaphragmatique 
 

 

• La plèvre médiastinale 
 

 

Ces 3 parties se poursuivent sans discontinuité en formant des récessus ou cul-de- 

sac pleuraux. 

 

La plèvre costale correspond à la face latérale ou costale du poumon. Elle tapisse la 

face interne des côtes et des espaces intercostaux par l’intermédiaire du fascia 

endothoracique. 

 

• En avant, elle recouvre les cartilages costaux jusqu’au bord du sternum où elle se 
 

réfléchit pour devenir la plèvre médiastinale. 
 

 

• En arrière, elle se réfléchit dans les gouttières latéro-vertébrales pour devenir 

également la plèvre médiastinale. 

 

• En bas : elle va constituer la plèvre diaphragmatique Plus mince que la plèvre 

costale, elle tapisse une partie de la coupole diaphragmatique et y adhère. 

 

Ce recouvrement est incomplet puisque : 
 

- A gauche elle ne tapisse que les 2/3 latéro-dorsaux de la coupole, le reste 

étant occupé par le péricarde. 
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- A droite, elle tapisse la coupole en dehors d’une ligne ventrodorsale passant 

par le bord latéral de l’orifice de la veine cave inférieure. 

 

Elle s’étend dans une direction antéropostérieure depuis la face postérieure du 

sternum jusqu’à la gouttière latéro-vertébrale. Elle tapisse donc la face médiale du 

poumon, sauf la région du hile : 

 

• Au-dessus du hile, elle s’étend sans interruption du sternum à la colonne 
 

vertébrale. 
 

 

• Au niveau du hile, la plèvre s’invagine sur les faces antérieures, postérieures et 

supérieures du pédicule pulmonaire formant un manchon presque circulaire où elle 

forme sa ligne de réflexion pour se continuer avec le feuillet viscéral 

 

• Au-dessous du hile, la plèvre médiastinale prend part à la constitution du ligament 

triangulaire, lame à double feuillets adossés l’un à l’autre et formant une sorte de 

cloison transversale. 

 

Les différents segments costal, diaphragmatique et médiastinal forment en se 

réunissant des récessus ou cul-de-sac pleuraux, au nombre de 5 : 

 

1-  Récessus costo-médiastinal ventral (rétro-sternal) 
 

 

S’étend de l’articulation sterno-claviculaire au 7ème espace intercostal. 
 

 

Les deux culs-de-sac droits et gauches déterminent deux triangles, un supérieur et 

un inférieur. La partie située entre les 2 triangles est plus proches mais ils ne se 

rejoignent pas, d’où la possibilité de réaliser des stérnotomies sans danger 

d’atteindre les plèvres à la partie moyenne du sternum ; 

 

2-  Récessus costo-médiastinal dorsal (costo diaphragmatique postérieur) : 
 

 

Recouvre le bord postérieur du poumon, large et arrondi il descend verticalement de 

la 1ère côte au 11ème espace intercostal ; 

 

3-  Récessus costo-diaphragmatique (costo diaphragmatique latéral) : 
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Oblique en bas et en arrière, il descend plus bas à droite qu'à gauche. Il se projette 

sensiblement à la hauteur de la 12è côte en arrière. C’est le point déclive de la 

plèvre. 

 

Ses rapports intrinsèques se font avec le bord inférieur du poumon qui n’en atteint 
 

jamais le fond, restant 4 à 5 cm au dessus ; 
 

 

4-  Récessus médiastino-diaphragmatique (cardio-phrénique) : 
 

 

Cul-de-sac sans profondeur, il s’étend, d’avant en arrière, de la face postérieure du 

sternum à l’extrémité postérieure du 11ème espace intercostal, il épouse la 

convexité de la coupole diaphragmatique ; 

 

5-  Récessus supérieur de la plèvre (DÔME PLEURAL) : 
 

 

Le dôme pleural constitue la partie la plus élevée de la plèvre pariétale. 
 

 

Il est formé par des trousseaux fibreux parmi lesquels on peut isoler 3 ligaments : 
 

 

• Le ligament vertébro-pleural plus élevé s’attache sur les faces ventrales des 6ème 

et 7ème vertèbres cervicales et de la 1ere vertèbre thoracique et se termine sur la 

partie ventro-médiale du dôme pleural. 

 

• Le ligament transverso-pleural : depuis le tubercule postérieur du processus 

transverse de la 6ème et 7ème vertèbre cervicale à la partie ventro-latérale du dôme 

 

• Le ligament costo-pleural : depuis le col de la 1ère côte jusqu'à la face dorsale du 

dôme. 

 

Le cul-de-sac pleural descend très bas en arrière jusqu’au 11
e 

espace intercostal. En 

ponctionnant dans le 9e espace ou ceux situés au-dessus, on a peu de risque de 

blesser le poumon qui est refoulé en haut et en avant. 

 

L’endroit électif pour une ponction ou une biopsie à l’aiguille est donc en arrière, 

du 7e au 9e espace intercostal. Sur la ligne axillaire moyenne, la ponction est 

possible. 
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La scissure se trouve au niveau du 4e espace intercostal à droite et du 5e espace à 

gauche. 

 

Le diaphragme est situé plus haut dans le thorax : en expiration forcée, il remonte 
 

au niveau de la ligne bi mammaire chez l’homme (4e côte). 
 

 

Au sommet du creux axillaire, la plus haute côte sentie à la palpation est la 2e côte. 

Une ponction peut donc être faite dans le 3e espace intercostal sur un malade non 

obèse. 

 

Sur le malade couché sur le côté, on compte les côtes sur la ligne axillaire 

moyenne. 

 

La 1
ère   

côte palpée en bas est la 10e côte, les 11e et 12e côtes flottantes sont en 

arrière. On remonte ensuite de bas en haut. 

 

En avant, l’artère mammaire interne est située à environ 18 mm de l’extrémité 
 

interne des espaces intercostaux. 
 

 

Le mamelon, chez l’homme, est au niveau de la 4e côte. 
 

 

Un drain placé dans les 2e ou 3e espaces sur la ligne médio-claviculaire est moins 

pénible à supporter qu’un drain axillaire qui gêne le mouvement du bras et des 

côtes. 

 

Le 2e espace intercostal est repéré en palpant l’angle osseux formé par le 

manubrium et le corps sternal : en se portant immédiatement en bas et en dehors, on 

tombe sur l’extrémité interne du 2e espace intercostal, puis les côtes en avant sont 

comptées, de haut en bas (Fig. 2). 
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Figure 2 : Repères anatomiques de la plèvre 
 

 
 
 

2-2- La vascularisation de la plèvre pariétale 
 

Plèvre  costale  est  assurée  par  les  artères  et  branches  intercostales  des  artères 

mammaires internes. 

 

La plèvre médiastinale par les artères bronchique, diaphragmatique supérieure et la 

mammaire interne pour le dôme pleural. 

 

Le sang veineux est drainé dans les veines péri bronchiques et / ou directement dans 

les veines azygos. 

 

2-3- La vascularisation de la plèvre viscérale 
 

 

La plèvre viscérale est, quant à elle, vascularisée d’une part par des branches de 

l’artère bronchique sur ses faces médiastinales et diaphragmatiques, d’autre part par 

des branches des artères pulmonaires sur sa face costale. Elles drainent dans les 

veines pulmonaires [56]. 

 

2-3- La vascularisation lymphatique 
 

- La plèvre diaphragmatique : réseau très riche et dense, les vaisseaux 

drainent la lymphe vers la chaine mammaire interne, médiastinale et les 

ganglions cœliaques à partir desquels ils rejoignent l’origine du canal 

thoracique [55 ,58]. 
 
 
 

 
32



 

 
 

 

- La plèvre pariétale : Le réseau lymphatique est  très important notamment 

au niveau de la moitie inferieure et postérieure des la paroi costale.les 

vaisseaux sous pleuraux se connectent ensuite aux chaines pariétales 

mammaires internes et aux courants ascendants latéro-vertébraux [58]. 

- La plèvre médiastinale et péricardique : Les capillaires et vaisseaux 

lymphatiques sont surtout facilement mis en évidence au niveau du péricarde 

ou les drainages se font vers les chaines ganglionnaires du mediastin.la plèvre 

médiastinale extra péricardique se caractérise par la présence d’ilots 

lymphoïdes de Kampmeier décrits par Von Recklinghausen [59]. 

- La plèvre viscérale : Elle possède un réseau lymphatique étendu et surtout 

marqué dans les zones déclives des poumons. Les vaisseaux peuvent 

rejoindre les chaines ganglionnaires du médiastin soit en restant sous pleuraux 

soit en se connectant au réseau lymphatique de l’interstitium du parenchyme 

sous jacent [60]. 

- Le réseau lymphatique et communication avec la cavité pleurale : Les 

vaisseaux lymphatiques de la plèvre viscérale ne se connectent pas avec la 

cavité pleurale. En revanche, la plèvre diaphragmatique et pariétale sont 

dotées de stomatas, orifices de 8 à 10 microns qui sont des abouchements 

directs des capillaires lymphatiques sous jacents. La cavité pleurale est ainsi 

directement drainée par le système lymphatique. 

2-4- Innervation de la plèvre 
 

- Le feuillet pariétal réflexogène est très riche en terminaisons 

nerveuses (branches des nerfs intercostaux, du nerf phrénique et 

du nerf pneumogastrique) ce qui explique la sensation 

douloureuse et la toux qui accompagne une pleurésie, le choc 

vagal, ainsi que la nécessité d’infiltration suffisante de la plèvre 

en anesthésie locale lors d’un drainage ou une ponction biopsie 

transcutanée. 

-     A l’inverse le feuillet viscéral est peu sensible [55]. 
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3- Rappels physiologiques 
 

3-1 - A l’état normal 
 

La Cavité pleurale est un espace clos sans communication avec 
 

l’extérieur. 
 

La plèvre est une membrane métaboliquement active impliquée dans le 
 

maintien de l’homéostasie et la réponse à l’inflammation. Elle a 10 à 20 
 

µm d’épaisseur. 
 

Le Volume physiologique du liquide est de 0,2 à 0,5 ml/kg de masse 

corporelle. 

Son Rôle est essentiel dans le glissement du poumon sur la paroi 

thoracique. 

Le taux de protéines est bas de l’ordre de 0.1 gr/dl avec peu ou pas de 
 

cellules inflammatoires. (Fig 3) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pression 
Hydrostatique 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 3 : physiologie pleurale 

a)Pression du liquide pleural « sub atmosphérique » 

b) Deux plèvres très proches : 5 à 20 µm 
 

 
 

Le problème concerne l’état d’équilibre entre le compartiment interstitiel et 

la concentration en protéines compte tenu des différences de passage 

transmembranaire. Il semble qu’à la lumière des expérimentations récentes,
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cette stabilité soit le fait de l’équilibre entre la sécrétion (filtration) capillaire 
 

et l’absorption lymphatique [61]. 
 
 

 

3-2- Compartiments pleuraux 
 
 

 

À l’inverse du secteur interstitiel habituel, l’espace pleural présente un rapport 

important entre les fluides libres et le volume tissulaire. On peut considérer 

que le volume tissulaire est constitué des cellules présentes dans le liquide 

pleural et les microvillosités des cellules mésothéliales. Ces cellules 

mésothéliales d’environ 4 μm d’épaisseur sont reliées entre elles par des 

accolements et des desmosomes. 

En fait, le volume de liquide est d’environ 0,2 à 0.5 ml /kg de masse 
 

corporelle avec une concentration en protéine basse de l’ordre de 1 g/ dl. 
 

Il existe cinq compartiments impliqués dans les échanges de liquides et de 

particules : 

. La microcirculation systémique pariétale ; 
 

. Le secteur interstitiel pariétal ; 
 

. La cavité pleurale ; 
 

. Le secteur interstitiel pulmonaire ; 
 

. La microcirculation viscérale. 
 

Les membranes séparant ces compartiments sont : l’endothélium capillaire 

(sur le versant pariétal et viscéral) ; le mésothélium pariétal et viscéral (Fig 4). 

Les lymphatiques assurent le drainage des espaces interstitiels, mais aussi de 

la cavité pleurale (par le biais de pores en communication directe avec 
 

l’espace pleural) au niveau pariétal. 
 

Ces pores d’un diamètre d’environ 1 μm (1-240 μm), se retrouvent au niveau 

de la plèvre intercostale (100/ cm2) et sur le diaphragme (8 000 / cm2). 

L’existence de telles lacunes chez l’homme est probable. L’épaisseur de la 

plèvre est en outre variable selon les espèces : chez l’Homme, la plèvre
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pariétale est cinq fois plus fine que la plèvre viscérale qui peut atteindre 100 
 

μm.
 
 

 

 
 

Figure 4 : couches histologiques du complexe pleural 
 

[62] 

 

 
 
 
 
 

1. fascia endothoracique 
2. couche de tissu conjonctif 
sous-pleural 
3. couche élastique 
superficielle 
4. couche mésothéliale 
pariétale 
5. espace pleural 
6. couche mésothéliale 
viscérale 
7. couche élastique profonde 
8. septa inter lobulaire 
9. fibre Conjonctive

 
 
 

3-3- Échanges pleuraux 
 

Les liquides pleuraux sont filtrés au niveau de la plèvre pariétale à partir de 

micro-vaisseaux systémiques vers le tissu interstitiel extrapleural puis 

l’espace pleural au niveau de sa partie basse à un gradient de pression 

relativement bas. 

Le débit des échanges devrait diminuer avec l’augmentation de la taille [5]. 

En fait, lorsque la masse corporelle augmente : 

• la pression pleurale devient plus négative ; 
 

• la quantité de liquide et la concentration en protéine diminuent. 
 

Le mésothélium pariétal se comporte donc comme une membrane comprenant 

peu de pores, mais de taille importante. La conséquence est la faible 

concentration de liquide pleural en protéines (1 g/ dl) qui est moins 

importante que dans le tissu interstitiel pariétal (environ 2,5 g /dl). 
 

Sur le versant pulmonaire, les liquides provenant de la microcirculation 

filtrent vers le tissu interstitiel pulmonaire.
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Il n’existe, a priori, pas de gradient légitimant une filtration à travers la plèvre 

viscérale. 

 

 
3-4- L’absorption pleurale 

 

À l’état normal, l’espace pleural et le tissu interstitiel pulmonaire sont deux 

compartiments fonctionnellement séparés. Cela est renforcé chez l’homme 

par l’épaisseur de la plèvre viscérale [63]. 

 

 
 

 
 

Figure 5 : physiologie des échanges pleuraux 
 

 

L’absorption des liquides pleuraux se réalise essentiellement au niveau des 

lymphatiques de la plèvre pariétale. Ils sont capables de générer une pression 

sub-atmosphérique de –10 cm H2O. De plus, ils peuvent accroître leur flux 

par 20 en réponse à une augmentation de volume du liquide pleural. Ce flux 

est le résultat de contractions rythmiques des parois dues aux muscles lisses 

qui les composent (activité intrinsèque) et d’oscillation de pression en rapport 

avec les mouvements respiratoires (activité extrinsèque) dans des conditions 

physiologiques. 

Le drainage lymphatique est plus important au niveau de la partie basse de la 

cavité pleurale et au niveau du diaphragme et de la partie basse du médiastin.
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La (Fig 5) résume ces échanges pleuraux entre les différents constituants de la 

plèvre. 

Les surcharges liquidiennes pulmonaires sont prises en charge par les réseaux 

lymphatiques de la plèvre viscérale et surtout de l’interstitium. Toutefois, une 

partie du liquide peut exsuder vers la cavité pleurale et sera alors drainée par 

les lymphatiques de la plèvre pariétale. L’exemple le plus « anatomique » est 

l’insuffisance cardiaque car il est un piège clinique à ne pas méconnaitre, les 

engorgements des ganglions à l’origine d’adénomégalies peuvent être pris 

pour des adénopathies dont on craint la nature maligne, ont rapporté avoir 

biopsié chez trois patients des adénomégalies gorgées de lymphe chez des 

insuffisants cardiaques, et Chabbert en étudiant dans une étude prospective les 

scanners de 42 insuffisants cardiaques a retrouvé de telles adénomegalies chez 

13 d’entre eux (31%) : huit ont disparu après un traitement médical de la 

cardiopathie [64]. 

Quant ces capacités de drainage lymphatiques sont dépassée, apparait un sub 
 

œdème puis un œdème pulmonaire. 
 

A l’état normal, le contenu de l’espace pleural a été évalué à 0.16 à 0.36 

ml/kg, soit 12 ml par hémithorax [65]. Il est maintenant admis que le liquide 

provient des vaisseaux systémiques et est réabsorbé par les lymphatiques de la 

plèvre pariétale via les stomatas présents à ce niveau. La faible concentration 

protéique identique à celle des liquides interstitiels d’autres compartiments de 

l’organisme témoigne du processus de filtration à travers le mésothélium. La 

plèvre pariétale est également capable de réabsorber des molécules, des 

macromolécules, des débris cellulaires et des cellules tumorales [66,67]. Le 

caractère actif de cette réabsorption  lié à la contraction des lymphangions est 

à l’origine la vacuité pleurale et de la dépression qui y règne. 
 

Les aéro contaminants peuvent être résorbés à la fois par les lymphatiques 

pulmonaires et les lymphatiques de la plèvre pariétale. Ainsi les fibres 

asbéstosiques peuvent passer la barrière alvéolaire et être pris en charge par
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les lymphatiques de l’interstitium et rejoindre la circulation sanguine par les 

chaines médiastinales. Certaines peuvent passer au travers de la plèvre 

viscérale vers la cavité pleurale ou elles seront réabsorbées après avoir été 

aspiré par les stomatas. Leur accumulation à ce niveau (black spots ou taches 

noires) en est le reflet. 

 

 
4- Rappels sur la physiopathologie pleurale 

 

4-1- Régulation des échanges 
 

La composition et la quantité des liquides pleuraux sont très stables et 

l’apparition d’une pleurésie est le résultat d’un important déséquilibre des 

mécanismes de régulation. 

Le mécanisme principal est représenté par le drainage lymphatique 

fonctionnant comme une pompe (rétrocontrôle négatif) afin de maintenir à un 

niveau minimal le volume de liquide pleural. 

Pour une filtration décuplée, le volume liquidien pleural de base n’augmente 

que de 15 à 20 % (indétectable sur une radiographie thoracique simple). Une 

pleurésie n’apparaît que lorsque les capacités d’absorption des lymphatiques 

sont dépassées. Lorsque c’est le cas, les échanges liquidiens sont alors 

dépendants des gradients de pressions hydrauliques et osmotiques. 

 

 
4-2- Anomalie des échanges 

 

Expérimentalement, le transport de l’albumine de l’espace pleural vers 

l’interstitium pulmonaire est de l’ordre de 20 % de l’albumine totale présente 

dans la cavité pleurale. Les observations faites chez l’homme montrent 

qu’une pleurésie transsudative peut se développer plusieurs heures après un 

œdème pulmonaire.
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Deux hypothèses sont possibles : 
 

• La congestion pulmonaire vasculaire augmente la surface des échanges au 

niveau des micro vaisseaux ; 

• La perméabilité de la plèvre viscérale augmente du fait de son inflammation. 

La filtration pleurale décroît de la portion haute de la cavité pleurale vers la 

portion basse (Fig 6). 

Le flux lymphatique augmente dans le même sens et prédomine au niveau 

diaphragmatique et médiastinal. 

Les liquides pleuraux ont pour fonction de permettre l’apposition étroite des 

membranes viscérales et pariétales afin de minimiser les mécanismes de 

friction pendant la respiration par le surfactant présent à l’extrémité des 

microvillosités. Ils assurent la lubrification du système [68]. 

 

 
4-3- Physiopathologie des épanchements gazeux 

 

La pression de la cavité pleurale est négative pendant le cycle respiratoire 

normal (–9 mm Hg pendant l’inspiration et –5 mm Hg pendant l’expiration). 

Du fait de l’élasticité pulmonaire, la pression au sein des voies aériennes est 

de (+ 3 mm Hg pendant l’expiration et de –2 mm Hg pendant l’inspiration). 

En situation physiologique, le gradient de pression trans-pulmonaire est peu 

modifié. Cependant, lorsqu’il existe de rapides fluctuations des pressions intra 

thoraciques, un gradient trans-pulmonaire très important peut être créé 

transitoirement. Les parois alvéolaires et la plèvre viscérale maintiennent ce 

gradient de pression entre l’espace aérien et la cavité pleurale, pouvant 

entraîner une rupture alvéolaire avec passage d’air dans les tissus interstitiels 

pulmonaires et l’espace pleural. 

Si la plèvre viscérale reste intacte, l’air présent dans l’interstitium peut 

diffuser dans le médiastin. Les mouvements d’air de l’alvéole vers le 

médiastin sont le plus souvent lents et la diffusion est possible au niveau des 

tissus sous-cutanés du cou ou du rétro péritoine.
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Si la pression médiastinale subit une élévation rapide, la plèvre médiastinale 

peut se rompre et provoquer un pneumothorax. 

Le collapsus pulmonaire induit persiste jusqu’à équilibre des pressions. En 

cas de mécanisme de valve au niveau de l’effraction, les pressions pleurales 

deviennent positives et un pneumothorax sous tension apparaît avec 

compression des structures médiastinales [69]. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figure 6: Régulation du volume pleural [69]
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5 - Rappels histologiques de la plèvre 
 

 

5 -1- Le tissu sous mésothélial est constitué de : 
 

Une lame basale, du tissu conjonctif, de fibres élastiques et collagènes, de 

fibroblastes de capillaires sanguins et lymphatiques. 

L’épaisseur de la plèvre viscérale est très variable selon les espèces animales. 

Il existe des zones d’interruption de la lame basale dans la plèvre pariétale, 

formant des pores mettant en contact direct la cellule mésothéliale et 

l’endothélium des lymphatiques ce sont les Pores DE WANG ou Stoma 

(fig 7). 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

Figure 7 : représentation schématique de la plèvre pariétale [70]
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5-2- Anatomie microscopique de la plèvre 
 

La séreuse pleurale est bordée d’une assise de cellules  aplaties  appelées 

cellules mésothéliales à cytoplasme abondant, à noyau central, rond contenant 

un petit nucléole de 16 à 40 microns. 

Les Caractéristiques cellulaires sont conservées dans le mesothéliome. 
 

Le Cytoplasme est dense contenant de nombreux organites avec un potentiel 

de différenciation varié. 

Des jonctions intercellulaires serrées, appelées desmosomes, ces jonctions 

sont discontinues pour permettre la diffusion para cellulaire des molécules. 

Les microvillosités longues et fines mesurant 3 microns de long et 0,1 micron 

de diamètre. (Figures 8 et 9) 

Il ya davantage de microvillosités au niveau de la plèvre viscérale qu’au 

niveau de la plèvre pariétale qui sont des pièges pour l’acide hyaluronique et 

les glycoprotéines : rôle de lubrification 

Les  Sialomucines sont des sites anioniques à charge négative permettant la 

répulsion des cellules anormales, de microorganismes et des  particules. 

Les vésicules de pinocytose sont nombreuses témoignant d’un transport actif 
 

transmembranaire et transcellulaire. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 8 : microscopie de la plèvre et cellules mesothéliales



44 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

Figure 10 : Histologie de la plèvre pores lymphatiques de WANG de la plèvre 

Pariétale et cellules mésothéliales [71,72]
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B- La thoracoscopie médicale : 
 
 
 

Au 19ème siècle, de nombreuses tentatives ont été faites pour regarder à 

l'intérieur des cavités du corps humain, d'abord à travers les canaux 

anatomiques habituels, en gynécologie, l'urologie et les voies respiratoires 

supérieures [73-76]. Cependant, les cavités fermées, telles que la plèvre et du 

péritoine, sont restées inaccessibles jusqu'au début du 20ème siècle. Au Bien 

que la thoracoscopie a été avec nous pendant plus d'un siècle, le terme de 

‘thoracoscopie médicale’  a vu le jour vers l’année 1990 avec l’arrivée de la 
 

‘chirurgie thoracoscopique vidéo-assistée’ ou ‘Vidéo-Assisted Thoracoscopic 

Surgery’ (VATS), afin de la distinguer de l'ancienne technique de 

thoracoscopie conventionnelle qui a été préconisée par Jacobaeus en 1910 

pour l’exploration de la cavité pleurale [22]. 

 

Selon l'excellente revue historique par Moisiuc et Colt, la première 

thoracoscopie a été réalisée à Dublin en 1865 par le médecin irlandais Francis 

Richard Cruise et il a été signalé en 1866 par le Dr Samuel Gordon à la fin de 

la présentation d'une fillette de 11ans avec empyème. En dépit de cela, 

Jacobaeus mérite encore l'honneur d'être considéré comme le père de la 

thoracoscopie, parce qu'il a surmonté les problèmes liés au collapsus du 

poumon pour obtenir une meilleure vue endoscopique en induisant un 

pneumothorax, qui exige généralement la section des adhérences par un 

galvanocautère (Opération de Jacobaeus) et il a utilisé la thoracoscopie la fois 

comme outil diagnostique et thérapeutique [77-80]. 

 

La thoracoscopie médicale est généralement réalisée par des pneumologues 

dans une salle d'endoscopie sous anesthésie locale et sédation consciente 

intraveineuse / analgésie, tandis que la thoraco-chirurgie nécessite une 

anesthésie générale avec double lumière d’intubation trachéale et est réalisée 

exclusivement par des chirurgiens thoraciques dans une salle opératoire.
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La thoracoscopie médicale est principalement utilisé à des fins de diagnostic 

(en particulier dans les épanchements pleuraux) et pour les pleurodèses 

(«poudrage») pour prévenir la récidive des épanchements pleuraux ou les 

pneumothorax persistants et récidivants [12]. 

 

Les principales étapes de l'histoire de la thoracoscopie seront décrites, avec 

une référence particulière à la technique effectuée par des pneumologues, 

définie aujourd'hui comme thoracoscopie médicale ou pleuroscopie, qui est 

devenue une partie intégrante de la pneumologie interventionnelle [81,36]. 

 

1- Le Matériel 
 

La thoracoscopie médicale ou pleuroscopie est l’exploration endoscopique de 
 

la cavité pleurale à l’aide d’optiques dédiés. 
 

En tenant compte de l’évolution des techniques médicales cherchant des 

procédés d’exploration  et  de traitement  de moins  en  moins agressifs une 

distinction doit être faite avec la thoracoscopie chirurgicale ou la chirurgie 

vidéo-assistée (VATS pour les Anglo-Saxons) [55, 82]. 

La thoracoscopie est plus invasive que la simple biopsie pleurale percutanée, 
 

mais offre infiniment plus d’informations. 
 

Dans  tous  les  cas  où  un  drain  thoracique  est  nécessaire,  il  ne  faut  que 

quelques  minutes  à un médecin pour introduire par la même incision un 

endoscope pour examiner la cavité pleurale, localiser des adhérences, et 

vérifier  que  le  drain  thoracique  est  placé  en  position  adéquate.  Chez  les 

patients présentant un cancer pleural primitif, la thoracoscopie est le seul 

moyen capable d’aboutir à un diagnostic précoce et, pour les autres cancers 

pleuraux, les  biopsies  sont  réalisées sous le contrôle de la vue avec  une 

rentabilité de plus de 95 % [83]. 

La thoracoscopie permet l’exploration de la cavité pleurale dans sa totalité et 
 

elle est moins agressive et invalidante que la thoracotomie.
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Les   complications   sont   rares   lorsque   l’examen   est   réalisé   selon   les 
 

recommandations appropriées [84,85]. 
 

L’examen  est  réalisé  au  moyen  d’une ou  de deux  portes  d’entrée.  Outre 

l’exploration, des biopsies de la plèvre pariétale ou plus rarement du poumon 

peuvent   être   faites.   Des   adhérences   peuvent   être   sectionnées   et   une 

coagulation peut être réalisée en cas de saignement ou pour effondrer des 

blebs ou des bulles superficielles comme dans le pneumothorax. Un drain 

thoracique  est  introduit  en  fin  d’examen  pour  assurer  la  ré-expansion 

pulmonaire  à  la  paroi  thoracique.  Si  des  biopsies  pulmonaires  ou  une 

symphyse pleurale sont réalisées, la durée moyenne de drainage est de 3 à 4 

jours.  En  cas  de  thoracoscopie  diagnostique  avec  biopsies  de  la  plèvre 

pariétale, le drain thoracique peut être enlevé sur la table d’examen [86, 87]. 

La   pratique  de  la  thoracoscopie  requiert  une  formation  spécifique  afin 

d’apprendre l’anatomie pleurale, l’utilisation des instruments (pince à biopsie, 

pince coagulante, équipement vidéo) et la surveillance du drainage thoracique 

en période postopératoire. 

 

 
2-1- La salle d’Endoscopie 

 
 

 

Chaque fois que possible, une salle opératoire bien équipée est excellente 

pour chaque procédure invasive, y compris la thoracoscopie, mais ce n'est pas 

le cas dans la plupart des centres, où les salles d'opération sont très occupées 

avec d'autres procédures ou opérations majeures. 

Au lieu de cela, la thoracoscopie peut être effectuée en toute sécurité dans la 

salle d'endoscopie respiratoire, à condition qu'un cadre stérile soit assuré, que 

l'installation électrique et le suivi des patients soient adéquats, et l'équipement 

de réanimation obligatoirement disponible.
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2-2-Les équipements pour la thoracoscopie médicale 
 

Jacobaeus démontré que la pleuroscopie pourrait être effectuée de manière 

simple avec un instrument optique (cystoscope) inséré dans la cavité pleurale 

à travers un trocart. 

Avec l'amélioration des techniques réalisées dans les instruments (optiques et 

pinces….) et les caméras vidéo pour l’endoscopie, la qualité de la vision a été 

grandement améliorée et la sécurité de la procédure accrue. Afin de garder les 

deux   à   la   hauteur   des   normes   les   plus   élevées,   il   y   a   quelques 

recommandations qui devraient être suivies : 

- Se familiariser à l'avance avec l'équipement à utiliser. 
 

- La source de lumière pour le thoracoscope doit être de bonne qualité; 
 

celle avec des lampes au xénon est fortement recommandée. 
 

-S’assurez   que les câbles de liaison entre la source de lumière et le 
 

thoracoscope sont correctement attachés. 
 

- Les télescopes ou optiques : Il y a deux types d’instruments, rigides et 

semi-rigides disponibles pour la thoracoscopie et chaque type présente 

certains avantages par rapport à l’autre [35]. 

La thoracoscopie rigide offre une excellente vision, permet de grands 

échantillons de biopsie en utilisant une seule porte d'entrée (dans la plupart 

des  versions  disponibles),  facilite  l'orientation  à  l'intérieur  de  la  cavité 

pleurale et est également d'une grande aide lors des biopsies qui doivent être 

prises à partir de lésions dures (ou situés sur les côtes). 

D'autre part, les pneumologues qui sont habitués à travailler avec le 

bronchoscope souple tous les jours sont un peu plus familier avec le 

thoracoscope semi-rigide; en outre, il permet très facilement  la vision latérale 

(nous avons besoin d'un télescope avec vue oblique à cet effet lors de 

l'utilisation des instruments rigides), ou même retro-visualisation du point 

d'entrée. Cependant, il est plus cher et plus fragile que le thoracoscope rigide, 

le canal de travail est plus petit et les biopsies peuvent être difficiles lorsque
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nous avons besoin de pousser la pince contre les côtes pour prélever les 

lésions situées latéralement par rapport à l'axe du thoracoscope. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 11 : thoracoscope semi-rigide 
 

 
 

- Les trocarts : De toute évidence, un grand trocart permet également 

l'insertion d'un gros optique, améliorant ainsi la qualité de l'exploration, 

cependant, lorsqu’on travaille sous anesthésie locale il faut trouver un 

compromis entre la taille de l'instrument et la largeur de l’espace 

intercostal. 

Les trocarts (11 mm, 08 mm et 06 mm de diamètre) sont constitués d’un 

obturateur  et  d’une  canule.  Les  endoscopes  ou  optiques  rigides   sont 

disponibles  avec  des  angles  variables  de  vision  (0°,  50°  et  90°)  et  de 

diamètres différents (10,07, 05 et 04 mm) (Fig 12). 

La pince porte-optique est idéale pour réaliser les biopsies de la plèvre 

pariétale sous contrôle de la vue à l’aide d’une seule porte d’entrée. Pour les 

biopsies  de  la  plèvre  diaphragmatique,  les  lésions  fibreuses  ou  pour  les 

biopsies de la plèvre viscérale et du poumon, une pince coagulante de 5 mm 

de   diamètre   est   utilisée   à   travers   une   seconde   porte   d’entrée   par 

l’intermédiaire d’un trocart isolé.
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- D'autres aspects concernant l'équipement : Un bon système d'aspiration  est 

absolument nécessaire dans chaque procédure d'endoscopie - et la 

thoracoscopie ne fait pas exception - afin d'éliminer tout le liquide pleural 

avant d'explorer complètement la cavité pleurale et faire des biopsies. 

En outre, la surveillance du patient (y compris la saturation en oxygène et de 

l’électrocardiogramme) doit être préparée avant de commencer la procédure. 

Dans l’exécution de la thoracoscopie, le   médecin doit également être bien 

formé dans la gestion du drainage pleural. 

Récemment, la mini-thoracoscopie a été développée comme une alternative 

pour la thoracoscopie diagnostic sous anesthésie locale. 

Un ensemble mini-thoracoscope se compose d'équipements rigides   de plus 

petites tailles que l'équipement standard. 

Tassi et Marchetti ont utilisé un thoracoscope de 03mm pour la thoracoscopie 

diagnostic sous anesthésie locale et le rendement diagnostique était de 93% 

dans leur étude. 

Janssen et al. a comparé la mini-thoracoscopie en utilisant un ensemble de 03 

mm et de 02 mm comparé à la  thoracoscopie standard en utilisant l'ensemble 

de 7 mm. Le rendement diagnostique de l'ensemble de 03 mm était de 100%, 

le  même  que  pour  l'ensemble  de  07  mm.  Le  rendement  diagnostic  des 

biopsies à l'aide de l'ensemble de 02 mm était seulement de 40%. 

Pour prendre des biopsies avec le mini-thoracoscope, il est nécessaire de 

créer une seconde porte d'entrée, contrairement à l'équipement standard 

[88,89].
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Figure 12 : équipements pour la thoracoscopie [5] 
 

 
 

2- Les Techniques 
 

 

La thoracoscopie médicale est une technique mini invasive qui doit être 

indiquée lorsque les autres investigations pleurales ont échoué. Bien que la 

thoracoscopie est sûr et relativement simple lorsque le médecin est bien formé 

et  familiarisé  avec  l'anatomie  endoscopique  du  thorax  (qui  ne  sont  pas 

toujours les mêmes que l'anatomie classique en raison du point de vue et le 

champ  de vision  limité  comparativement  à thoracotomie  ou  à  l'autopsie). 

Quelques règles doivent être suivies attentivement [90,91]. 

 

 
2-1 : La prémédication pour la thoracoscopie 

 

La préparation préopératoire peut impliquer la kinésithérapie respiratoire, des 

bronchodilatateurs, des antibiotiques et des corticostéroïdes pour optimiser la 

fonction pulmonaire chez les patients atteints de maladie pulmonaire 

obstructive.
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Les antibiotiques prophylactiques de routine ne sont pas nécessaires, à moins 

que le patient soit neutropénique. 

Le rôle de la prémédication préopératoire n'a pas été soumis à des études 

randomisées. 

On administre couramment 0,4 à 0,8 mg d'atropine (intramusculaire ou sous- 

cutanée) avant la procédure, afin d'éviter des réactions vagales. 

Le midazolam intraveineux peut être très utile, en particulier chez les jeunes 

patients [92]. La sédation lors de la procédure est effectuée en utilisant des 

doses supplémentaires de stupéfiants (morphine, péthidine ou fentanyl) et une 

benzodiazépine. 

Les Antidotes à la morphine et aux benzodiazépines doivent être disponibles 
 

[93-95]. 
 

 

2-2 – La préparation du patient 
 

2-2-1 - Explication de la technique pour le patient 
 

Ceci est particulièrement important lorsque la procédure va être faite sous 

anesthésie locale, plus l'analgésie par voie intraveineuse, parce que le patient 

sera plus confiant lors de l'exploration s'il ou elle connaît les détails à l'avance 

de la procédure. 

2-2-2 - Évaluation de la condition de performance du patient 
 

Nous devons être particulièrement prudents avec les patients qui sont en très 

mauvais état clinique, hypoprotéinémiques ou avec infiltration diffuse 

néoplasique de la paroi thoracique. 

En outre, la thoracoscopie médicale doit être différée chez les patients ayant 

une toux incontrôlable, parce que l'exploration est susceptible d'être très 

difficile et entraîne plus de complications (de l'emphysème sous-cutané!). 

 

 
2-2-3 - Les examens à faire avant la thoracoscopie 

 

Une radiographie du thorax de face et de profil et même des obliques est 
 

obligatoire afin d'évaluer la porte d’entrée la plus commode et d'exclure la
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présence de lésions pulmonaires controlatérales (Qui pourrait conduire à une 

insuffisance respiratoire aiguë au moment de l'induction du pneumothorax 

pour thoracoscopie) et d'évaluer la taille et la forme de l'épanchement pleural 

à explorer. 

Certains auteurs conseillent de créer un pneumothorax quelques heures ou 

même  la  veille  de  la  thoracoscopie.  Cette  technique  peut  réduire  le  flux 

sanguin dans la périphérie du poumon et peut éviter d'endommager les 

poumons après l'introduction des instruments de thoracoscopie. 

Cependant,   l'introduction   directe   d'un   trocart   émoussé   dans   la   paroi 

thoracique, sans induction préalable de pneumothorax, est dans notre 

expérience sure et efficace s'il y a suffisamment de liquide pleural. 

Un  pneumothorax  précédemment  induit  peut  être  utile  pour  évaluer  les 

lésions pleurales et le collapsus du poumon à l'avance, mais une analyse avec 

contraste par le scanner thoracique est fortement recommandée dans 

l'évaluation de chaque épanchement pleural d'origine incertaine. 

L’ECG,  la  coagulation  et  l'analyse  des  gaz  du  sang  sont  également 
 

nécessaires. 
 

Les patients souffrant d'angine instable ou d’histoire récente d’infarctus du 
 

myocarde devrait être rejeté pour thoracoscopie. 
 

En outre, nous devons être prudents avec les patients qui ont un niveau élevé 

de CO2, surtout si leur pression artérielle est supérieure à 55 mm Hg (Pa 

CO2). 

Les patients atteints de pan-cytopénie ou troubles de la coagulation peuvent 

également être à risque et aucune procédure invasive ne doit être effectuée si 

le taux de plaquettes et inférieure à 60 000 / mm 3. 

Pour prendre une biopsie sûre chez les patients prenant des médicaments 
 

anticoagulants, l’INR devrait être inferieure à 2. 
 

L'utilisation de l'aspirine peut prolonger le temps de saignement, mais ne 

constitue pas une contre-indication absolue pour les biopsies.
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2-3- L’Anesthésie 
 

Plusieurs modalités sont possibles en fonction de l’expérience des équipes, du 
 

plateau technique et de l’indication de l’examen. 
 

Une prémédication est habituellement réalisée par injection de mépéridine et 

de sulfate d’atropine par voie intramusculaire 30 minutes avant l’examen. 

Une simple anesthésie locale peut être suffisante si l’examen est bref pour un 

patient présentant une cavité pleurale non cloisonnée ou chez les patients à 

haut risque anesthésique. 

L’anesthésie générale est cependant préférable dans les autres cas, mais doit 
 

respecter, dans l’idéal, la respiration spontanée du patient. 
 
 

 

2-4- Le geste endoscopique 
 

Les patients doivent avoir une canule intraveineuse avec surveillance de base 

qui comprend l'ECG et l'oxymétrie de pouls. 

Administrer de l’oxygène en supplément afin de maintenir la saturation en 
 

oxygène supérieure à 90%. 
 

Le patient est positionné en décubitus latéral sur le coté sain. 
 

Garder le bras ipsilatéral à l'exploration au-dessus de la tête contribue à rendre 

les espaces intercostaux un peu plus larges, permettant ainsi une introduction 

facile du trocart. 

La porte d’entrée est habituellement située au niveau de la ligne axillaire 

moyenne entre le 3e et le 7e espace intercostal en fonction de l’indication 

(porte d’entrée « haute » en cas de pneumothorax, « basse » en cas 

d’épanchement pleural). 

La présence d’air dans la cavité pleurale est nécessaire pour réaliser l’examen 

et un pneumothorax artificiel est induit, le plus souvent, immédiatement avant 

le geste ou la veille de l’examen en cas de suspicion d’adhérences. 

Celui-ci est réalisé à l’aide d’un trocart de plèvre de 2 à 3 mm de diamètre et 
 

de 100 mm de long. Il est introduit dans la cavité pleurale après anesthésie
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locale, ce qui, après ouverture du robinet latéral, permet à l’air d’entrer dans 
 

la cavité pleurale. 
 

Un sifflement caractéristique est perçu lorsque l’air passe dans le trocart. 

Lorsque les pressions sont en équilibre, on entend l’air entrer dans la cavité 

pleurale  pendant  l’inspiration  et  sortir  à  l’expiration.  Le  trocart  est  alors 

enlevé et, après une incision de quelques millimètres, il est remplacé par le 

trocart du thoracoscope qui va ensuite accueillir l’optique pour l’exploration 

de la cavité pleurale. 

À la fin de l’examen, un drain thoracique est introduit dans la cavité pleurale 
 

et l’air doucement aspiré [96,97]. 
 

Quelques détails techniques sont importants, tels que: 
 

- L'anesthésie locale doit être appliquée généreusement et soigneusement 

autour du point d'entrée choisi. 

Une erreur habituellement commise chez les non initiés est l'application de 

grandes  quantités  d'anesthésique  dans  le tissu  sous-cutané,  tandis  que  les 

muscles et les tissus profonds intercostaux sont négligés. Cela provoque une 

douleur aiguë lorsque le trocart (avec le thoracoscopie inséré) comprime les 

nerfs intercostaux pendant l’exploration de la cavité pleurale. 

- On préfère préparer les sutures du drain, au début, un peu avant l'insertion 

du trocart, afin qu'elles soient placées dans la bonne position et le tout est 

préparé en cas d'insertion d'urgence du drain thoracique est nécessaire pour la 

ré-expansion rapide du poumon. Nous préparons trois sutures, afin de fixer le 

drain, fermer le tube thoracoscopie lorsque le tube a été retiré, et un troisième 

pour fermer la peau  (fig 13).
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   Figure 13 : Préparation des fils de sutures avant l’opération 
 

 

- Le trocart doit toujours être introduit perpendiculairement à la paroi 

thoracique d'un mouvement de rotation. Il est plus sûr de localiser la pointe 

sur la nervure inférieure dans la porte d'entrée choisie, afin d'éviter 

d'endommager les vaisseaux et les nerfs intercostaux. 

Exceptionnellement, l'introduction du trocart peut être gênante en cas 

d'adhérences pleurales. 

Par conséquent, son introduction doit être effectuée lentement et avec 

précaution, surtout quand on n’est pas sûr de la présence d'adhérences entre le 

poumon et la paroi thoracique au niveau du site d'entrée, en explorant les 

voies faites par le trocart dans la paroi thoracique avec l’optique. 

La  partie  interne  du  trocart  doit  être  retiré  quand  une  réduction  de  la 

résistance se fait sentir, après le passage de la plèvre pariétale. 

- Une fois le trocart a été inséré dans la cavité pleurale, l’aspiration doit être 

appliquée en douceur et tout le liquide pleural aspiré, de sorte que nous avons 

une vision optimale de la cavité. En maintenant le cathéter d'aspiration en 

mouvement continu permet d'empêcher la toux qui pourrait être provoquée 

par la fixation du cathéter à la plèvre viscérale et le poumon sous-jacent. 

Lors du retrait du fluide, l’air pénètre dans la cavité pleurale passivement.
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- Si des adhérences sont retrouvées, beaucoup d'entre elles peuvent être 

rompues à l’aide de la pince à biopsie ou par cautérisation, mais cette 

manœuvre doit être faite très soigneusement pour prévenir les saignements. 

- Pour l'exploration complète de la cavité pleurale, un mouvement lent et 

circulaire de l’optique oblique est recommandé, (dans le but d'identifier les 

organes à l'intérieur).  Les biopsies doivent être prises de préférence à partir 

de lésions situées dans la zone inférieure et postérieure de la plèvre pariétale, 

et il est plus sûr de les prendre sur les côtes, chaque fois que possible. 

- Un drain thoracique doit être inséré dans tous les cas, juste à la fin de la 

procédure et ensuite raccordé à un système d'aspiration à eau, une aspiration 

douce est appliquée par la suite et le drain maintenu en place jusqu'à ré- 

expansion complète du poumon. Ceci est particulièrement important lors de la 

thoracoscopie sous anesthésie locale, et quand un talcage pour pleurodèse a 

été effectué. Dans ce cas, le séjour ne doit pas être inférieur à 2 jours pour 

atteindre une symphyse étroite entre la plèvre viscérale et pariétale. 

- L'état mental des patients (patients qui ont peur de toute procédure médicale 

devraient bénéficier d’une anesthésie générale, de même que les enfants et les 

patients déficients mentaux). 

La durée et le type de thoracoscopie : (empyème par exemple multiloculaire) 

lorsqu'une  procédure  risque  d'être  longue  ou  douloureuse,  l'anesthésie 

générale est préférable. 

Les procédures douloureuses sont pratiquées avec plus de 2 portes d'entrée, 

ou suivies par une pleurodèse chimique. 

Bien que très efficace, le talcage est connu pour être douloureux, surtout chez 

les jeunes patients. Le  talcage peut être Indolore s’il est réalisé avec injection 

de propofol* par voie intraveineuse ou de la morphine, chez un patient 

respirant spontanément, mais l'utilisation du propofol* nécessite l'assistance 

permanente d'un anesthésiste dans de nombreux pays.
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Au lieu de cela, nous avons utilisé péthidine titrée par voie intraveineuse - en 

gardant le patient éveillé - dans plus de 500 procédures impliquant le talcage. 

Afin d'éviter l'embolie pulmonaire, en particulier chez les patients ayant un 

épanchement pleural malin qui sont soumis à un talcage, nous conseillons de 

donner l'héparine prophylactique tout au long du séjour à l'hôpital [12]. 

 

 
3 – Les Indications 

 

La thoracoscopie peut être effectuée à des fins diagnostiques ainsi que 

thérapeutiques. L'indication la plus fréquente pour la thoracoscopie 

diagnostique est l’épanchement pleural, mais elle peut aussi être utile dans un 

pneumothorax spontané. L'indication la plus  fréquente pour thoracoscopie 

thérapeutique est la pleurodèse (principalement chimique) pour prévenir la 

récidive de l'épanchement pleural ou du pneumothorax. 

La thoracoscopie médicale est en premier lieu un examen diagnostique dont le 

rendement est supérieur à la biopsie pleurale percutanée, mais elle peut être 

utilisée dans le cadre de stratégies thérapeutiques. 

 

 
3-1- La thoracoscopie médicale dans les épanchements pleuraux 

 
 

 

L'objectif  principal   de   la   thoracoscopie   diagnostique   est   d'obtenir  un 

diagnostic  précis  face  à  un  épanchement  pleural  d'origine  inconnue.  La 

plupart des lignes directrices actuelles recommandent l'ajout d'une procédure 

de   biopsie   lorsqu'une   première   cytologie   des   épanchements   d'origine 

inconnue est négative [98,99]. 

La biopsie à l’aiguille percutanée pleurale est souvent conseillé dans ces cas, 

mais avec les progrès récents des techniques de l'imagerie certains auteurs 

préfèrent la biopsie à l'aiguille scanno-guidée (sous TDM) qui pourrait 

remplacer la biopsie aveugle à l'aiguille dans plus de deux tiers des cas [100- 

102].
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La biopsie pleurale percutanée vise à obtenir le diagnostic que dans les cas où 

l'histologie est cruciale, comme dans la pleurésie tuberculeuse et maligne. 

Cependant,  et  contrairement  à  la  thoracoscopie,  il  n'ya  pas  d'incidence 

thérapeutique, ainsi que le choix entre ces deux techniques doit être basé sur 

la disponibilité des deux examens et l'agressivité clinique de l'effusion [82]. 

Toutes les aiguilles de biopsie disponibles fournissent un meilleur rendement 

dans la tuberculose pleurale que dans une tumeur maligne, ceci est du au 

caractère diffus et homogène des lésions tuberculeuses. 

Dans les cas où les lésions néoplasiques sont isolées ou difficilement 

accessibles,  ou  lorsque  de  gros  échantillons  sont  nécessaires  pour  le 

diagnostic histologique (comme dans le mesothéliome ou le lymphome non 

hodgkinien) la biopsie  à l’aveugle est peu rentable pour obtenir des résultats 

satisfaisants et la thoracoscopie est le choix préféré. 

La biopsie pleurale à l'aiguille peut être effectuée à titre ambulatoire, alors 

que la thoracoscopie est beaucoup plus complexe et nécessite toujours une 

hospitalisation. Notre politique actuelle est donc d'effectuer la ponction 

pleurale   chez les jeunes patients (chez qui pleurésie tuberculeuse est plus 

probable, au moins dans les pays où la prévalence relativement élevée de la 

tuberculose) et chez les patients qui rejettent la thoracoscopie ou qui sont trop 

altérés pour la tolérer [103]. 

 

 
3-2- La thoracoscopie médicale dans le cancer du poumon avec 

épanchement pleural  ipsilatéral 

La  constatation  d'un  épanchement  pleural  coexistant  avec  le  cancer  du 

poumon est généralement associée à un mauvais pronostic, et la classification 

TNM est problématique dans ces cas, car nous avons besoin d'établir la 

véritable nature de l'épanchement [104]. 

Si le médiastin est sur la ligne médiane ou montre un changement ipsilatéral 

comme une rétraction, l'obstruction de la bronche souche doit être suspectée,
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et la bronchoscopie doit être effectuée dans tous les cas. Dans les autres cas, il 

est fortement recommandé d'effectuer une thoracoscopie exploratoire avant de 

tenter la résection de la tumeur, afin de détecter les métastases pleurales 

insoupçonnables [105,106]. 

 

 
3-3- Les pleurésies métastatiques 

 

Les biopsies à l’aiguille sont positives dans seulement 50 % des pleurésies 

métastatiques. De plus, à l’inverse de la thoracoscopie, les biopsies à l’aiguille 

ont peu de valeur pour les tumeurs localisées et aucun intérêt lorsque la 

tumeur est localisée à la plèvre diaphragmatique, viscérale et médiastinale. 

En fait, le succès de la biopsie percutanée dépend de l’extension de la tumeur 

et la rentabilité diagnostique est plus élevée pour les tumeurs à un stade 

avancé. 

L’intérêt de la thoracoscopie est de permettre un diagnostic précoce quand les 

biopsies percutanées et la cytologie pleurale ont été négatives. 

En outre, l’avantage de la thoracoscopie est de pouvoir réaliser dans le même 
 

temps un talcage pleural pour symphyse. 
 

L’évacuation complète du liquide, la section de brides permet une ré- 

expansion complète du poumon et une efficacité du talcage dans plus de 90 % 

des cas [107-110]. 

La distribution sur toute la plèvre de talc stérile, calibré, sans fibre d’amiante 
 

est contrôlée pendant le geste endoscopique pleural. 
 

Dans les suites du talcage, un syndrome fébrile est présent chez plus de 30 % 
 

des cas et l’hospitalisation dure en moyenne 4,8 jours. 
 

Le talcage pleural est actuellement considéré comme le meilleur moyen de 

symphyse même si les ponctions répétées, le drainage thoracique ambulatoire 

avec des cathéters dédiés peuvent être considérés chez des patients dont le 

pronostic est défavorable [111].
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3-4- Le mesothéliome pleural malin 
 

Compte tenu de la faible sensibilité de l’analyse cytologique combinée à la 

biopsie percutanée  (autour de 40 %), le diagnostic de mesothéliome repose 

sur l’analyse histologique d’un fragment pleural. Ce fragment pleural doit être 

de taille suffisante pour l’analyse histologique conventionnelle et les 

techniques d’immuno-histochimie. 

La thoracoscopie est en outre moins agressive que la thoracotomie tout en 

permettant le recueil, sous le contrôle de la vue, de fragments exploitables 

pour l’analyse et d’effectuer une évaluation précise des lésions dans la cavité 

pleurale, ce qui est un facteur pronostique [112-115,129]. 

Elle est indiquée chez tous les patients suspects d’être atteints d’un 

mesothéliome (âge 55 à 60 ans, pleurésie ou irrégularité radiologique de la 

plèvre, contact avec l’amiante). 

La réalisation d’une thoracoscopie (au même titre qu’une ponction) doit être 

suivie dans le cadre d’un mesothéliome de la réalisation d’une radiothérapie 

prophylactique des points de ponction et de drainage. 

 

 
3-5 – Les pleurésies d’autres origines 

 

Les pleurésies, associées aux cancers bronchiques, peuvent être néoplasiques 

et résulter soit d’un envahissement direct de la plèvre par le processus 

carcinomateux, soit d’une dissémination vasculaire ou lymphatique ou non 

néoplasique (pleurésies « paramalignes ») [116]. 

La thoracoscopie, dans cette situation, permet d’identifier le petit groupe de 

patients qui ne présentent pas de lésions pleurales malignes et qui donc vont 

pouvoir bénéficier d’un acte chirurgical radical [118]. 

La thoracoscopie est également utile dans l’évaluation du stade des cancers 

pulmonaires et œsophagiens et peut compléter l’évaluation par 

médiastinoscopie.
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Dans l’idéal, ces deux examens doivent être réalisés de manière séquentielle 
 

dans le même temps opératoire. 
 

Les pleurésies récidivantes d’origine bénigne sont le plus souvent dues aux 

décompensations   cardiaques,   aux   suites   de   chirurgie   cardiaque,   aux 

syndromes néphrotiques, aux connectivites et autres maladies inflammatoires. 

La thoracoscopie peut être requise dans ces situations lorsque les récidives ne 

sont  pas  symptomatiques  et  ne  sont  pas  contrôlées  par  des  ponctions 

itératives. Les biopsies sont, dans ce cas, nécessaires pour éliminer un 

diagnostic d’infection ou de cancer et une pleurodèse est réalisée. 

 

 
3-5-1 - Les pleurésies tuberculeuses 

 

Leur fréquence est de nos jours de moins de 10 % des pleurésies en Europe et 

aux États-Unis. Dans 70 à 90 % des cas, le diagnostic peut être obtenu par 

biopsie pleurale percutanée pour histologie et culture du fragment associée au 

tubage gastrique. 

Après  une  seconde  tentative  de  biopsie  percutanée,  la  rentabilité  est 

supérieure à 95 % [82]. 

L’intérêt  de  la  thoracoscopie  dans  la  tuberculose  pleurale  est  surtout 

d’éliminer une autre maladie essentiellement néoplasique. 

 

 
3-6 – Les indications avancées en médecine de la thoracoscopie 

 
 

 

La gestion des épanchements pleuraux et du pneumothorax sont les 

indications les plus courantes pour la thoracoscopie. 

Toutefois, selon les installations médicales et la disponibilité d'un service de 

chirurgie thoracique, il y a d'autres situations qui peuvent être gérés par des 

pneumologues  utilisant  thoracoscopie  médicale,  tels  que: la thoracoscopie 

dans l’empyème [42].
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- La biopsie pulmonaire par thoracoscopie à l’aide d’une pince à biopsie 

pulmonaire  - avec ou  sans  électrocoagulation  - a été réalisée pendant de 

nombreuses années par les pneumologues utilisant la thoracoscopie. 

- Pour le diagnostic des maladies pulmonaires diffuses, ses résultats sont 

comparables avec les biopsies chirurgicales sous vidéo-thoracochirurgie. 

- En cas de vascularite pulmonaire il est préférable de réaliser la biopsie 

pulmonaire sous vidéo-thoracochirurgie [118]. 

- Autres techniques thoracoscopiques, comme la sympathectomie pour le 

contrôle de l'hyper-hydrose sévère, peuvent être aisément réalisées par un 

thoracoscopiste entrainé [42, 119]. 

-  L’auto fluorescence en thoracoscopie pour la détection précoce des lésions 

tumorales. 

 

 
4 – Les Complications et contre indications 

 

4-1- Les complications 
 

 

La thoracoscopie est une technique très sûre. La mortalité dans plusieurs 

séries colligées se situe à environ 0,09 % et le recours à une intervention 

chirurgicale pour  saignement ou blessure pulmonaire est nul sur une série de 

plus de 6 000  thoracoscopies [120,121]. L’évacuation d’une grande quantité 

de liquide pleural est possible pendant une  thoracoscopie avec un risque très 

faible d’œdème pulmonaire sans doute dû à l’équilibre des pressions obtenues 

après pneumothorax artificiel [93]. 

En cas de difficultés de ré-expansion pulmonaire, qui peuvent être dépistées 

par la mesure des pressions pleurales avant l’examen, une aspiration douce 

(inférieure à –30cm d’eau) doit être appliquée [122]. 

La complication la plus sévère, bien que rare (moins de 0,1 %), est l’embolie 

gazeuse  après  insufflation  d’air  dans  la  cavité  pleurale.  Elle  peut  être 

prévenue lors de la réalisation du pneumothorax en laissant spontanément
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l’air  entrer  dans  la  cavité  pleurale  et  pendant  l’examen  en  utilisant  un 
 

insufflateur à double ballonnet [50]. 
 

Quand elle est réalisée par un personnel bien formé, la thoracoscopie est une 

procédure sûre. 

La désaturation en oxygène pendant la thoracoscopie sous anesthésie locale 

est inhabituelle et il est constaté que la procédure est particulièrement bien 

tolérée face à de grands épanchements pleuraux qui sont retirés juste après 

l'insertion du trocart, améliorant ainsi la fonction respiratoire. 

Selon Boutin [90], des complications peuvent mieux être évités en observant 

les règles suivantes: 

1- Différer thoracoscopie pour quelques jours si le patient tousse. 
 

2- De mesurer et de surveiller simultanément les gaz du sang et les 

signes cardiaques par un ECG (monitoring). 

3- Oxygénez le patient pendant la thoracoscopie. 
 

4- éviter de prélever des échantillons de biopsie à partir des parties 

internes des scissures ou du médiastin. 

5- De Coaguler et d'assurer l'hémostase si l'hémorragie dépasse 
 

20 ml. 
 

6- Insérer un drain thoracique (au moins jusqu'à ce que le poumon 

se dilate) pour empêcher l'emphysème sous-cutané. 

7- Lancer la kinésithérapie le jour de la thoracoscopie pour exercer 

le diaphragme et éviter l'accumulation de sécrétions et d'obstruction. 

8- Pour prévenir l'invasion pariétale dans les cas du mesothéliome, 

prévoir  une  radiothérapie  de  7  Gray  /  jour  pendant  3  jours  sur  la 

cicatrice du drain au 10
ème 

jour postopératoire. 

 

 
4 -2 – Les contre indications 

 

Elles sont rares dans l’absolu. Le médecin doit apprécier le rapport risque- 

bénéfice dans chaque cas.
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La plupart des complications peuvent être évitées par un choix judicieux des 

patients pour la thoracoscopie. 

- Les  patients  avec un  état général  altéré (PS  > 2) ne devraient pas 

bénéficier de la thoracoscopie. 

-  Les patients souffrant de BPCO sévère et d'insuffisance respiratoire 

avec hypoxémie (PaO2< 50 mm Hg) et l'hypercapnie ne tolérera pas 

l'induction d'un pneumothorax sans nouvelle détérioration de l'échange 

de gaz et sont donc pas des candidats appropriés pour la thoracoscopie. 

- Quand il y a une atteinte majeure du poumon controlatéral, la 

thoracoscopie n’est pas conseillée, sauf si l'anesthésie générale et 

l'intubation trachéale sont utilisées. 

-  Les patients dont l'état cardiovasculaire est instable ne devraient pas 

subir une thoracoscopie. Tout patient ayant des antécédents de maladies 

cardio-vasculaires - en particulier ceux avec une angine de poitrine 

instable ou d’une histoire récente d’infarctus du myocarde - doivent 

être soigneusement évalués avant d'entreprendre la thoracoscopie. 
 

- La toux, fièvre et l'infection sont des contre-indications relatives et 

transitoires à la thoracoscopie, un traitement doit être envisagé avant la 

procédure. 

- Les anomalies de la coagulation doivent être corrigées avant 

thoracoscopie (TP < 60%, taux de plaquettes  < 60000/mm3). 

-  Thoracoscopie ne sera pas possible dans le cas de symphyse complète 

de la plèvre viscérale et pariétale [123,124]. 

 

Dans le cas des adhérences pleurales, il est possible de créer un espace pleural 

par thoracoscopie prolongée. Cependant, cette technique ne doit être effectuée 

que par un thoracoscopiste expérimenté. 

- La  thoracoscopie  médicale  n’est  pas  sans  risques  dans  la  fibrose 

pulmonaire   avancée;   après   l'induction   du   pneumothorax,   une 

hypoxémie aiguë sévère peut se produire et la ré-expansion du poumon
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peut être difficile en raison de la perte d'élasticité du tissu pulmonaire. 

La biopsie pulmonaire en cas de fibrose pulmonaire peut entraîner une 

fuite d'air prolongée et une altération de la ré-expansion du poumon. 

- En outre, la biopsie pulmonaire doit être évitée dans la maladie 

hydatique, l’HTAP > 35 mm Hg, malformations artério-veineuses et 

d'autres lésions très vascularisées. 

 

 
 

5 – Les résultats de la thoracoscopie médicale 
 

Le rendement diagnostique de la thoracoscopie est de 90 à 100 % en 

comparaison avec les biopsies pleurales percutanées dont la sensibilité est 

approximativement de 44 % et de 62 % pour les cytologies pleurales. 

Les faux négatifs surviennent plus fréquemment en cas de mesothéliome 

pleural malin à un stade précoce [125,126]. 

 

 
5-1 - Les pleurésies métastatiques 

 

Dans 85 % des pleurésies malignes métastatiques, l’aspect endoscopique 

suggère un cancer incluant des nodules de 1-5 mm de diamètre, des lésions 

polypoïdes, des masses tumorales localisées, des épaississements pleuraux et 

des pachypleurites dures et mal vascularisées . 

Cependant, l’impression macroscopique doit être confirmée par une analyse 
 

histologique. 
 

Les biopsies à l’aiguille sont positives dans seulement 50 % des pleurésies 
 

métastatiques. 
 

Dans une étude prospective incluant 150 patients, Boutin et al. ont trouvé un 

rendement positif de la biopsie à l'aiguille d’Abrams dans 36% des cas, alors 

que la thoracoscopie a obtenu le diagnostic jusqu'à 87% et pouvant atteindre 

95 à 100% [18]. 
 

L’intérêt de la thoracoscopie est de permettre un diagnostic précoce quand les 

biopsies percutanées et la cytologie pleurale ont été négatives [127, 128].
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On dit parfois qu'il ne soit pas nécessaire d'effectuer une thoracoscopie pour 

obtenir  un  diagnostic  correct,  parce  que  la  maladie  est  incurable  et  le 

pronostic est mauvais. 

Cependant, HARRIS et al. ont montré que la gestion clinique a été influencée 

par thoracoscopie dans (85%) des patients 155 sur 182, dont 98 (54%) avaient 

une pathologie maligne. Les conclusions de la thoracoscopie ont donné lieu à 

des changements importants dans le traitement. Interventions chirurgicales ou 

thérapeutiques supplémentaires ont été réalisées ou reportées dans 133 (73%) 

patients, et le traitement médical ultérieur a été directement affecté par la 

thoracoscopie dans 66 (36%) patients, dont 36 ont subi une chimiothérapie 

subséquente et 10 ont subi une radiothérapie [155]. 

 

 
5-2 - Les pleurésies tuberculeuses 

 

Après  une  seconde  tentative  de  biopsie  percutanée,  la  rentabilité  est 

supérieure à 95 %. 

L’aspect endoscopique pleural est celui d’une inflammation granulomateuse 

blanchâtre recouvrant la totalité de la plèvre pariétale et diaphragmatique. 

L’intérêt  de  la  thoracoscopie  dans  la  tuberculose  pleurale  est  surtout 

d’éliminer une autre maladie essentiellement néoplasique [82]. 

 

 
5-3 - Le mesothéliome pleural malin 

 

Compte tenu de la faible sensibilité de l’analyse cytologique combinée à la 

biopsie percutanée (autour de 40 %), le diagnostic de mesothéliome repose 

sur l’analyse histologique d’un fragment pleural. 

Ce fragment pleural doit être de taille suffisante pour l’analyse histologique 

conventionnelle et les techniques d’immuno-histochimie [112, 129]. 

La thoracoscopie est en outre moins agressive que la thoracotomie tout en 

permettant le recueil, sous le contrôle de la vue, de fragments exploitables
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pour l’analyse et d’effectuer une évaluation précise des lésions dans la cavité 

pleurale, ce qui est un facteur pronostique [114,115]. 

Elle est indiquée chez tous les patients suspects d’être atteints d’un 

mesothéliome (âge 55 à 60 ans, pleurésie ou irrégularité radiologique de la 

plèvre, contact avec l’amiante). 

Dans 10 à 15 % des cas et dans 50 % des stades I, les lésions observées sont 

non  spécifiques  macroscopiquement  et  se présentent sous la forme d’une 

inflammation d’allure bénigne des plèvres pariétale et diaphragmatique avec 

une lymphangite dans la majorité des cas. 

Moins les lésions sont spécifiques, plus le nombre des biopsies réalisées doit 

être important (plus de 15 à 20 le plus souvent). 

L’analyse  endoscopique  pleurale  permet  d’apprécier  le  degré 

d’envahissement de la plèvre viscérale et du poumon, ce qui est un important 

marqueur pronostique. La plèvre viscérale est toujours moins envahie que la 

plèvre pariétale et les nodules sont moins nombreux, de taille réduite, voire 

inexistants [114]. 

La réalisation d’une thoracoscopie (au même titre qu’une ponction) doit être 

suivie dans le cadre d’un mesothéliome de la réalisation d’une radiothérapie 

prophylactique des points de ponction et de drainage. 

 

 
5-4 – Les pleurésies d’autres origines 

 

Les pleurésies, associées aux cancers bronchiques, peuvent être néoplasiques 

et résulter soit d’un envahissement direct de la plèvre par le processus 

carcinomateux, soit d’une dissémination vasculaire ou lymphatique ou non 

néoplasique (pleurésies « paramalignes »). 

La thoracoscopie, dans cette situation, permet d’identifier le petit groupe de 

patients qui ne présentent pas de lésions pleurales malignes et qui donc vont 

pouvoir bénéficier d’un acte chirurgical radical. [116,117].



69 
 

Les pleurésies récidivantes d’origine bénigne sont le plus souvent dues aux 

décompensations   cardiaques,   aux   suites   de   chirurgie   cardiaque,   aux 

syndromes néphrotiques, aux connectivites et autres maladies inflammatoires. 

La thoracoscopie peut être requise dans ces situations lorsque les récidives ne 

sont  pas  symptomatiques  et  ne  sont  pas  contrôlées  par  des  ponctions 

itératives. Les biopsies sont, dans ce cas, nécessaires pour éliminer un 

diagnostic d’infection ou de cancer et une pleurodèse est réalisée. 

 

 
 

C- Les méthodes d’explorations des pleurésies malignes 
 

 
 
 

Les maladies pleurales sont un problème fréquent en pratique clinique. Elles 

représentent 25 % des consultations d’un service de pneumologie. Plusieurs 

spécialistes, pneumologues, radiologues, internistes, cardiologues, pédiatres, 

oncologues et chirurgiens thoraciques peuvent être impliqués dans leur prise 

en charge [5]. Au sein d’un espace clos, les maladies pleurales peuvent avoir 

diverses origines : des maladies locales intéressant le poumon ou la plèvre 

jusqu’aux maladies systémiques comme les collagénoses ou les pleurésies 

médicamenteuses. Malgré les techniques d’investigation modernes, le 

diagnostic de la maladie sous-jacente reste toujours un challenge. Bien que le 

tableau   clinique   soit   le   plus   souvent   limité   à   une   symptomatologie 

douloureuse et à la dyspnée, plusieurs investigations peuvent être réalisées, 

précédées dans tous les cas de l’imagerie afin de préciser la présence de 

liquide, d’un épaississement ou d’un pneumothorax. Les récents progrès en 

termes de tomodensitométrie en haute résolution et d’échographie thoracique 

peuvent être utiles. 

Si la réalisation des biopsies pleurales percutanées est tombée en désuétude 

(hormis en cas de suspicion de tuberculose pleurale) en cas de pleurésie, la 

ponction pleurale, réalisée avec une aiguille dédiée, reste la première étape 

afin de définir les caractéristiques de l’épanchement (exsudat ou transsudat).
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Toutefois,  de  nos  jours,  l’examen  de  choix  pour  la  prise  en  charge  des 

maladies pleurales est la thoracoscopie. En permettant une exploration 

complète de la cavité pleurale et la réalisation de gestes diagnostiques 

(biopsies) ou thérapeutiques, cette technique, beaucoup moins agressive que 

la thoracotomie, est la pierre angulaire pour l’évaluation de la cavité pleurale, 

une véritable « fenêtre » sur la cavité pleurale. 

 
 

 
1 - La  clinique 

 

 

Les signes généraux comportent fièvre, altération de l’état général, pâleur. Les 

signes pulmonaires en relation sont la dyspnée, la douleur thoracique 

latéralisée de type « pleurale » augmentée à l’inspiration profonde et irradiant 

à l’épaule homolatérale ou l’abdomen, la toux (déclenchée par les 

changements de position), l’expectoration et sa couleur (mousseuse, purulente 

ou hémoptoïque). 

Globalement les symptômes sont perceptibles pour des épanchements > 300 

ml et plus l’épanchement est faible plus il est douloureux, plus il est important 

plus il est dyspnéïsant. 

Des signes d’intolérance hémodynamique sont possibles dans les 

épanchements de gros volume compressifs ou en relation avec une anémie ou 

un choc septique. 

Les signes de détresse respiratoire sont présents dans les épanchements 

compressifs ou quand le poumon est pathologique engendrant hypoxie et 

hypercapnie, diminution de la SaO2 (IRC ou fibrose pulmonaire). 

 

Le contexte est important : l’existence d’une néoplasie concomitante ou 

ancienne, de notion de contage tuberculeux, de facteurs de risque alcoolo- 

tabagiques, d’une exposition professionnelle à l’amiante ou autre contaminant 

cancérigène, d’une maladie auto-immune, d’une immunodépression, la prise
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d’anticoagulants,  des  antécédents  cardiaques,  une  insuffisance  rénale,  un 
 

traumatisme thoracique. 
 

 

Cliniquement à l’examen physique, l’épanchement engendre une voussure ou 

une diminution de l’ampliation thoracique en cas d’épanchement de grande 

abondance, rechercher une circulation veineuse collatérale thoracique ou un 

œdème en pèlerine à l’inspection ou d’un hippocratisme digital. La palpation 

retrouvera généralement dans les épanchements de moyenne abondance et 

plus,  une  abolition  des  vibrations  vocales  d’un  coté  si  l’épanchement 

unilatéral. La percussion va retrouver une matité franche au niveau des parties 

déclives cette palpation recherchera également des adénopathies au niveau 

des aires ganglionnaires et des nodules de perméation au niveau des sites de 

pontions et biopsies. L’auscultation mettra en évidence une diminution du 

murmure vésiculaire. Le souffle pleurétique peut parfois être entendu à la 

limite  supérieure  de  l’épanchement  et  parfois  un  frottement  pleural  est 

retrouvé dans les épanchements minimes [5]. 

 

Il est donc aisé de reconnaitre cliniquement un épanchement pleural liquidien 

qui sans doute sera confirmé pas d’autres examens complémentaires allant du 

plus simple au plus élaboré. 

 

2 – Les examens radiologiques 
 

 

L’épanchement pleural ou pleurésie, est l’accumulation pathologique de 

liquide dans la cavité pleurale. Celle-ci est virtuelle à l’état physiologique, ne 

comportant à peine que quelques gouttes de liquide produit par la plèvre. 

La nature du liquide dépend de l’étiologie responsable de la production en 

excès : ultrafiltrat liquidien quasi pur, liquide riche en protéines, en cellules 

pathologiques, sang … 

 

La reconnaissance des épanchements peut être difficile au début du processus 

puisque l’examen clinique peut ne pas permettre de le différencier d’un autre 

processus pulmonaire pathologique. La plupart des épanchements abondants
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rencontrés posent le problème de la récidive de la pleurésie pour laquelle des 

solutions  invasives  existent.  Le  processus  est  en  général  lent, transsudats 

comme exsudats, mais l’abondance de l’épanchement peut, en particulier si le 

poumon sous-jacent est pathologique, entrainer une détresse respiratoire ou à 

l’extrême un collapsus par compression. 

 

 

2-1 - La radiographie du thorax 
 

La description radiographique est celle d’une opacité pleurale, homogène, 

dense, commençant à la base du thorax effaçant l’angle costo- 

diaphragmatique et se prolongeant vers le haut par une ligne bordante 

axillaire à limite concave en haut et en dedans (Fig 14,15 et 16). Un cliché en 

décubitus latéral du côté atteint peut être utile sur les petits épanchements du 

cul-de-sac pleural. 

 
 
 
 
 

 
 

 
Figure 14 : petit épanchement pleural basal droit          Figure 15 : pleurésie de moyenne abondance gauche

https://thoracotomie.com/2012/01/11/interpretation-dune-radiographie-thoracique-en-urgence-2-la-plevre/
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Figure 16 : Épanchement pleural gauche abondant 

 

 
 
 
 
 

2-2 - L’échographie thoracique 
 
 
 

 
 

Figure 17 Classification des aspects d’un épanchement pleural en échographie 

A anéchogène. B complexe non cloisonné. C complexe cloisonné. D homogène échogène. 
 

 
 

Elle est très sensible pour le diagnostic d’épanchement pleural et le visualise 

nettement avant la radiographie thoracique (Fig 17). Elle visualise même la 

fluidité du liquide pleural quand il est totalement anéchogène (Fig 17 A et B). 

Elle permet donc immédiatement la distinction des différentes causes de 

poumon blanc radiologique (quand le déplacement médiastinal et trachéal
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n’est pas évident sur la radiographie). Il y a cependant toujours des corps 

flottants dans le liquide, en réglant le gain sur une image très claire, on peut 

clairement les voir, réalisant le signe du plancton. 

Il n’y a pas forcément besoin de pratiquer l’échographie pulmonaire en tant 

que telle pour voir un épanchement, le positionnement de la sonde en RUQ et 

LUQ pour l’échographie FAST des polytraumatisés permet de les visualiser 

au-dessus du diaphragme. Dans cette vue, au bas de l’image on peut voir la 

ligne accidentée de la colonne vertébrale hyperéchogène, normalement non 

visible dans l’artefact aérique que constitue le poumon normal (Fig 18). 

 

 

 

Figure 18 : Épanchement pleural abondant                        Figure 19 : mesure du volume d’un épanchement 

peu abondant 
 

 

L’épanchement n’est pas toujours fluide et comporte parfois des septas créant 

ainsi différentes poches et collections. (Fig 17 et 19) 
 

 

 
Figure 19 : épanchements cloisonnés 

 

Pour de nombreux pneumologues, l’échographie thoracique fait désormais 
 

partie  intégrante  de  la  pratique  clinique.  La  précision  diagnostique  des
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ultrasons pour détecter les anomalies de la plèvre, du parenchyme pulmonaire 

et du système musculo-squelettique thoracique est bien décrit [130]. 

 

 
 
 
 

2-3 - La tomodensitométrie (TDM) du thorax ou scanner thoracique 
 

Utile pour les épanchements complexes, collectés, les empyèmes avant 

drainage, dans le bilan d’un hémothorax traumatique ou lors d’une suspicion 

d’embolie pulmonaire. Dans les autres épanchements, la compression du 

parenchyme pulmonaire homolatéral risque de ne donner que très peu de 

renseignements sur le poumon si l’atteinte n’est pas bilatérale, et il est plus 

utile dans un bilan de 2
ème   

intention après drainage. 

 

Elle est supérieure à la radiographie thoracique et permet un bilan 

locorégional du mesothéliome pleural malin [131]. Celle-ci doit être 

Idéalement réalisée après une évacuation de l’épanchement pleural [132]. 

Le scanner thoracique peut retrouver un épaississement pleural (92 %) plus 

souvent localisé dans la partie basse du thorax et un épaississement 

intrascissural (86 %), des nodules pleuraux ou des masses pleurales qui 

évoluent vers une atteinte tumorale diffuse pleurale encerclant le poumon 

avec rétraction de l’hémithorax. Le scanner thoracique permet également de 

faire le bilan initial de l’extension essentiellement locorégionale pour définir 

la stratégie thérapeutique en recherchant notamment un envahissement de la 

paroi thoracique, du péricarde, du diaphragme, voire du médiastin. 

 

L’extension vers les ganglions lymphatiques du médiastin (N2-N3 ; 

classification International Mesothélioma Interest Group IMIG, (Tableau 2) 

est retrouvée dans 34 à 50 % des cas [133]. 

 

Ces adénopathies sont difficiles à mettre en évidence et peuvent être de taille 

normale. L’envahissement de la plèvre médiastinale peut masquer leur 

présence. (Fig 20)



76 
 

 

      
 
 
 

          Figure 20 : Scanner thoracique dans le mesothéliome pleural malin 

 
 
 
 

2-4- L’imagerie par résonnance magnétique nucléaire ou IRM 
 

 

Elle permet de détecter une augmentation significative du signal en séquence 

T1 et une augmentation modérée en séquence T2, le mesothéliome étant alors 

distingué de la paroi thoracique adjacente éventuellement envahie. L’IRM 

évalue l’envahissement du diaphragme et des structures du médiastin grâce à 

ses coupes frontales et sagittales. L’injection de gadolinium au cours de 

l’examen permet de mieux classer les atteintes T3 et T4. La TDM et l’IRM 

sont prises en défaut pour la réalisation du bilan d’extension locorégionale du 

mesothéliome. Ces examens ne permettent pas de différencier, avec une 

bonne précision, l’envahissement tumoral de l’inflammation non spécifique 
 

associée. 
 

L'utilisation de l'IRM peut améliorer la détection de l'étendue de la tumeur, en 

particulier à la paroi thoracique et le diaphragme, et mieux prédire la 

résécabilité de la tumeur [131,132].
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2-5 - Tomographie à émission de positons (TEP scann) 
 

Son utilisation a été proposée dans la détection et le bilan d’extension des 

mesothéliomes malins. Dans la mesure du possible, il est important de 

pratiquer l’examen au 18-fluoro-déoxy-glucose (18FDG) avant le talcage 

pleural. En effet, celui-ci entraîne une inflammation non spécifique 

responsable d’une hyperfixation intense. 

La fixation du 18FDG est significativement augmentée en cas de 

mesothéliome. Une sensibilité de 91 % et une spécificité de 100 % ont été 

retrouvées pour différencier le mesothéliome malin des lésions bénignes 

pleurales. 

La TEP semble ainsi performante pour détecter une pathologie maligne 

devant un épaississement pleural retrouvé au scanner thoracique. Les lésions 

bénignes pleurales induites par l’exposition à l’amiante, comme la pleurésie 

bénigne, l’épaississement bénin et les atélectasies rondes par enroulement ne 

fixent pas le 18FDG [131]. 

La mesure de l’intensité de la fixation tumorale en calculant la valeur 

standardisée de fixation ou « Standard Uptake Value » (SUV) est 

significativement élevée dans le mesothéliome par rapport aux lésions 

bénignes pleurales [134]. Cependant, le bénéfice le plus important de la TEP 

avec fusion des images anatomiques (TDM ou RMN) est probablement 

l’évaluation de l’atteinte ganglionnaire (valeur de l’examen cependant 

supérieure pour les stades N3 par rapport aux stades N2) et métastatique 

tandis que les études évaluant l’intérêt de cet examen pour l’extension 

locorégionale du mesothéliome pleural malin sont discordantes [135].
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3 - Les examens biologiques 
 
 

3-1 – Les examens sériques 
 

 

Aucune biologie n’est spécifique d’un épanchement malin de la plèvre. Mais 
 

certains dosages peuvent orienter vers certaines étiologies : 
 

 

     NFS, CRP, procalcitonine dans les étiologies infectieuses. 
 

     BNP  et  NT  Pro-BNP,  Troponine,  Créatinine  et  Urée,  Protidémie  pour 
 

l’insuffisance cardiaque, les néphropathies. 
 

  D-Dimères  dans  les  épanchements  pleuraux  accompagnant  les  embolies 

pulmonaires mais avec le manque de spécificité bien connu de ce dosage 

(élévation dans les syndromes inflammatoires, les néoplasies). 

     Autres examens : protéines sériques, LDH sérique,……. 
 
 
 

3-2 - Le liquide pleural 
 

Le  plus  simple  pour  savoir  précisément  de  quoi  il  s’agit  c’est  bien  sûr 

d’analyser le liquide pleural lui-même. 

 

Les analyses biochimiques permettent de séparer les exsudats des transsudats 

(tableau  1).  D’autres  analyses  plus  spécifiques  peuvent  être  demandes 

comme : 

 

-L’Adénine Déaminase(ADA) et la PCR dans le diagnostic de la tuberculose. 
 

 

- Le dosage du CA 125, du CA 15-3 et de l’acide hyaluronique n’a cependant 
 

pas démontré son utilité comme marqueurs tumoraux. 
 

- Récemment, les peptides solubles apparentés à la mésothéline (soluble 

mesothelin-related peptides, SMRP), l’ostéopontine et le megakaryocyte 

potentiation factor (MPF) et de la Fibuline 3 ont été proposés comme 

marqueurs solubles du mesothéliome pleural malin.
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T R A N S S U D A T     E X S U D A T 
 

 

Apparence                                           séreux fluide                Epais 
 
 

Leucocytes                                          < 10,000/mm3         > 50,000/mm3 
 
 

Ph                                                        > 7.2                        < 7.2 
 
 

Protéines                                             < 30 g/L                   > 30 g/L 
 
 

Ratio protéines liquide 
 

pleural/sérum                                     < 0.5                        > 0.5 
 
 

LDH                                                    < 200 UI/L               > 200 UI/L 
 
 

Ratio LDH liquide 
 

pleural/sérum                                     < 0.6                        > 0.6 
 
 

Glucose                                               ≥ 60 mg/dl               < 60 mg/dL 
 

 
 
 

Tableau 1 : Analyse de la liquide pleurale différence entre transsudat et exsudat. [5] 
 

 
 
 
 

Les épanchements d’origine infectieuse (et devant tout liquide pleural 

ponctionné à but diagnostique) doivent être analysés en bactériologie avec 

examen direct, coloration de Gram et mise en culture pour antibiogramme, 

avec un prélèvement pour recherche de mycobactérie. L’aspect n’est pas 

toujours typique d’une pleurésie purulente, mais aussi séro-fibrineuses dans 

les épanchements para-pneumoniques. 

Les épanchements de la pancréatite peuvent faire amener à doser l’amylase 

pleurale et sérique pour un rapport  > 1. Les triglycérides et le cholestérol 

pleuraux peuvent être dosés dans un chylothorax.
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En cas de globules rouges très nombreux, si le taux dépasse 100 hématies/ml, 

on peut doser l’hématocrite pour distinguer un hémothorax (> 20%) d’une 

pleurésie séro-hémorragique (< 20%). 

Généralement le transsudat comporte même moins de 1000 cellules par ml. 

Les pleurésies peuvent être à prédominance de polynucléaires neutrophiles, de 

lymphocytes, d’éosinophiles. 

 

4 – Les explorations instrumentales 
 

 

4-1 - Les ponctions et biopsies pleurales 
 

 

L’analyse du liquide pleural permet de diagnostiquer la maladie sous-jacente 

ou de fournir des informations utiles dans la démarche diagnostique et 

d’orienter celui-ci. 

En outre, elle peut, dans certaines circonstances, comme dans les pleurésies 

para pneumoniques ou les empyèmes, conduire à un traitement immédiat 

comme l’évacuation du pus ou le lavage pleural. 

La biopsie percutanée est moins réalisée de nos jours, mais elle est utile dans 

les  pleurésies  tuberculeuses  ou  certains  cancers  pleuraux.  La  ponction 

pleurale et la biopsie percutanée à l’aiguille sont des examens simples et les 

complications sont rares [5]. 

 

 
4-1-2 - Indications et contre-indications 

 

La ponction pleurale est indiquée chez tous les patients présentant un 

épanchement d’étiologie inconnue. Si un épanchement pleural peut être 

expliqué par un tableau clinique évocateur avec un certain degré de certitude 

ou si le caractère transsudatif est très probable, une stratégie de surveillance 

peut être choisie. Dans toutes les autres situations, l’analyse du liquide pleural 

est souhaitable pour obtenir un diagnostic. 

Une  biopsie  pleurale  percutanée  est  possible  dans  le  même  temps  afin 
 

d’obtenir un petit fragment pleural. Sa réalisation en routine n’est cependant
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pas recommandée de nos jours sauf en cas de forte suspicion de pleurésie 

tuberculeuse ou de cancer lorsqu’une thoracoscopie n’est pas réalisable. Le 

rendement de cette technique de biopsie percutanée à l’aiguille dépend 

cependant fortement de l’expérience de l’opérateur et le déclin de sa pratique 

peut conduire à une diminution de son rendement [136,137]. 

 

 
4-1-3 - Matériel et technique 

 

a- La ponction pleurale 
 

Il est recommandé et souhaitable d’utiliser un trocart de plèvre pour pénétrer 

dans la cavité pleurale afin de limiter le risque de complications. Plusieurs 

aiguilles sont disponibles, de principe analogue, constituées d’un mandrin 

pointu pour traverser la peau et l’espace intercostal, et d’un mandrin mousse 

pour  traverser  la  plèvre  pariétale  et  éviter  la  blessure du  poumon  ou  du 

diaphragme (Fig.21). Ce mandrin va également servir à déboucher le trocart 

en cours de ponction. 

Le patient ne doit pas être laissé à jeun pour éviter les troubles vagaux ou 

émotionnels. Sur un malade fatigué ou intransportable, la ponction est réalisée 

au lit. La ponction est alors réalisée dans les 4e, 5e ou 6e espaces intercostaux 

sur la ligne axillaire moyenne ou postérieure en prenant soin de ne pas 

ponctionner le diaphragme, le foie ou la rate. 

Habituellement, le malade est en ambulatoire. Il s’assoit à califourchon sur un 

tabouret, les bras croisés sur une table d’examen, la tête appuyée sur les 

avant-bras (Fig.24). Il fait « le gros dos ». La ponction se fait en arrière, en 

pleine matité à un travers de main des apophyses épineuses. On choisit de 

ponctionner vers la partie inférieure de l’épanchement, du 7e au 9
e  

espace 

intercostal en arrière. Pour le débutant, le 7e espace intercostal en arrière est 

une limite à ne pas dépasser vers le bas. 

La piqûre est faite au ras de la côte inférieure, le « vide à la main ». En cas 
 

d’épanchement   enkysté,   cloisonné,   compliqué   ou   limité,   le   repérage
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échographique du site de ponction est un geste simple et anodin qui peut 

éviter une ponction blanche et des complications. 

Après désinfection cutanée, une anesthésie locale est souhaitable dans tous les 

cas et réalise une anesthésie « traçante » qui permet de repérer la plèvre 

pariétale en percevant une résistance. 

Une courte incision de quelques millimètres permet le passage de l’aiguille à 

ponction avec son mandrin pointu à travers la peau puis l’espace intercostal. 

Le mandrin mousse remplace ensuite le mandrin pointu afin de franchir la 

plèvre pariétale. Lorsque le trocart entre en contact avec celle-ci, son 

franchissement est perçu sous forme d’un ressaut très caractéristique et toute 

progression du trocart est immédiatement arrêtée dans la cavité afin d’éviter 

de blesser le poumon sous-jacent. 

Le mandrin est alors rapidement retiré et le robinet fermé. Une seringue est 

ensuite adaptée au trocart afin d’effectuer les prélèvements de liquide. En fin 

de ponction, seringue et trocart sont retirés d’un geste rapide, les plans sont 

dissociés soigneusement pour éviter tout saignement ou entrée d’air. 

On recouvre d’un pansement stérile sans points cutanés. 
 
 

 

b- Liquide pleural 
 

Une ponction pleurale diagnostique requiert un minimum de 50 ml de liquide 

pour l’analyse. Cependant, l’examen cytologique du liquide peut nécessiter de 

plus grandes quantités en fonction des recherches réalisées (150 à 200 cc). 

Il est important de noter la couleur, la viscosité, voire l’odeur du liquide. 

Pour certains, l’analyse du pH du liquide pleural, mesuré par une machine à 

gazométrie, présente un intérêt dans la prise en charge des pleurésies 

purulentes ou néoplasiques.



83 
 

 
 

 

 
 

Figure 21 : trocart de plèvre pour ponction pleurale 
 

 
 
 

4-1-4 - Les résultats de la ponction pleurale 
 

La rentabilité combinée de la cytologie et de la biopsie percutanée se situe 

autour de 68 % mais dépend du stade de la maladie et du degré 

d’envahissement pleural. 

Dans l’ensemble, dans ces situations, la biopsie apporte peu de chose par 

rapport à la cytologie. 

 

 
4-2 - Les biopsies pleurales 

 

 

4-2-1 - Matériel et technique 
 

 

Plusieurs aiguilles (Cope, Abrams, Castellain, Boutin) sont disponibles mais 

le rendement semble être plus le fait de l’opérateur que de l’aiguille en soi. La 

plus utilisée est sans doute l’aiguille d’Abrams (Fig 22 et 23) dont l’extrémité 

mousse, quoique rendant plus difficile l’insertion, diminue le risque de 

complication et notamment les blessures pulmonaires et les pneumothorax. 

Le matériel nécessaire à la biopsie et la position du patient sont analogues à 

ceux d’une ponction simple. Une courte incision cutanée à l’aide d’un bistouri 

est  nécessaire  après  anesthésie  locale.  L’aiguille  fermée  peut  être  alors
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introduite dans l’espace pleural. Après retrait du mandrin et mise en place 

d’une seringue on vérifie, après déverrouillage, que le liquide pleural est 

aspiré. 

Le mandrin est remis en place pour assurer l’étanchéité, l’aiguille est ouverte, 

l’orifice latéral orienté vers le bas. 

L’opérateur imprime alors un triple mouvement de retrait, de pression vers le 

bas et de bascule de la pointe de l’aiguille vers le bas. Lorsque la plèvre 

pénètre dans l’orifice latéral, on sent une résistance au retrait de l’aiguille. De 

la main droite, le tube interne est alors vissé pour guillotiner un fragment de 

plèvre de 1 à 3 mm de côté (Fig 24). L’aiguille est retirée pour prélever le 

fragment, puis éventuellement réintroduite pour une seconde biopsie   et 

l’évacuation du liquide pleural. En fin d’examen, les plans sont dissociés, en 

frottant énergiquement le site de ponction avec une gaze qui est ensuite 

recouverte d’un pansement compressif. Il est inutile de mettre un point de 

suture. 

 

 
 

 
 

Figure 22 : Aiguille d’Abrams
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Figure 23 : Aiguille de Castelain 

 
 
 
 
 
 

Les prélèvements tissulaires doivent être envoyés pour analyse histologique 

dans une préparation de formol et au moins un prélèvement doit être conservé 

dans du sérum physiologique pour culture à la recherche de mycobactérie. Le 

nombre idéal de biopsies à réaliser n’est pas clairement déterminé. Pour la 

tuberculose pleurale, le nombre de quatre a été rapporté sachant que plus de 

sept tentatives de biopsies retrouvent au moins deux fragments contenant du 

tissu pleural exploitable pour l’analyse. Il est certain que la rentabilité 

technique diminue au-delà de deux tentatives tandis que les risques d’accident 

augmentent et qu’il est préférable de renouveler l’examen ultérieurement en 

cas d’échec sur un autre site [138].
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Figure 24 : la biopsie pleurale 
 
 
 
 
 

 

4-2-2 - Incidents et accidents 
 

La fréquence et la nature des complications de la biopsie pleurale percutanée 

et de la ponction pleurale sont très similaires. 

Cependant la lacération du paquet vasculaire intercostal peut entraîner une 

complication hémorragique sérieuse après biopsie avec hémothorax de même 

que des fistules artério-veineuses ont été décrites après ce geste. Les incidents 

hémorragiques sont, à l’inverse, le plus souvent bénins après simple ponction. 

 

 
a- La ponction blanche 

 

Elle est rapportée dans 10-13 % des tentatives de ponction [138,139]. Trois 

éventualités sont possibles : 

• il s’agit d’une simple pachypleurite, d’une atélectasie sans liquide ou d’une 

pneumonie : l’absence de liquide est ici précisément la réponse à la question 

posée  par  l’exploration  de  la  plèvre  à  l’aiguille.  C’est  aussi  la  contre-
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indication à faire une biopsie à l’aiguille au moins dans les cas habituels et 

pour l’opérateur débutant ; 

• le repérage du liquide est défectueux. Il faut réexaminer le malade et la 

radiographie est revue en détail. Une échographie pleurale est parfois utile, 

éventuellement  suivie d’une  ponction guidée par la sonde échographique. 

Outre le repérage d’une faible quantité de liquide, elle permet de localiser la 

présence  de  cloisons  délimitant  des  poches  de  liquide.  L’échographie 

nécessite cependant pour le pneumologue un apprentissage spécifique ou bien 

d’avoir accès au service de radiologie ; 

• le liquide est cloisonné par des brides nombreuses plus ou moins épaisses. 

Très peu de liquide est retiré alors que la radiographie en laissait prévoir 

davantage. On en rapproche l’arrêt du liquide en cours de ponction. C’est en 

général parce qu’on utilise une aiguille de trop faible calibre qui a été obturée 

par du pus, du sang ou des fausses membranes. Un  trocart de 2 mm de 

diamètre (ou de 3 mm en cas de pleurésie purulente) est nécessaire. 

 

 
b- Piqûre du poumon 

 

Du sang ou un peu d’air sont aspirés, le malade tousse fréquemment, il peut y 
 

avoir une petite hémoptysie. Cet incident est généralement bénin. 
 
 

 

c-  Le pneumothorax 
 

C’est la complication la plus fréquente survenant dans 11-30 % des cas selon 

les séries et un drain thoracique est nécessaire dans environ 2 % des cas 

[138,140]. Il peut survenir après blessure du poumon avec l’extrémité de 

l’aiguille causant une brèche pulmonaire ou bien de l’air venant de l’extérieur 

peut accidentellement entrer dans la cavité pleurale pendant la manœuvre de 

ponction. Dans ce dernier cas, le décollement pleural est le plus souvent 

minime et stable tandis que la blessure du poumon nécessite le plus souvent la 

mise en place d’un drain thoracique. L’incidence du pneumothorax semble



88 
 

diminuée par l’expérience de  l’opérateur et  augmentée selon les patients, 

notamment si ceux-ci présentent une broncho-pneumopathie chronique 

obstructive. 

Il n’est pas utile de demander une radiographie thoracique systématique après 

une ponction pleurale si l’examen clinique est normal. C’est seulement en cas 

d’aspiration d’air pendant l’examen, d’apparition d’un symptôme inexpliqué, 

ou en cas d’échec de l’examen qu’un cliché thoracique doit être demandé. 

[141-143] 

 

 
d- Troubles vagotoniques 

 

Certains patients peuvent présenter des troubles lipothymiques, voire des 

syncopes vasovagales pendant l’examen, probablement dus à des facteurs 

émotionnels et la pénétration de la plèvre par l’aiguille en position assise. 

L’examen doit être stoppé immédiatement et le patient allongé, tête basse. 

Une injection sous-cutanée de 1 mg d’atropine peut être utile. En pratique, on 

évite de laisser le patient à jeun avant la ponction pleurale. 

 

 
e-  l’Infection pleurale et blessure des organes sous- 

diaphragmatiques 

Il s’agit de complications rares prévenues par une technique appropriée après 
 

désinfection soigneuse du champ de ponction. 
 
 

 

f- Le syndrome d’intolérance à l’évacuation du liquide : 
 

Il se caractérise sur le plan clinique par une sensation de striction thoracique, 

de toux, d’oppression, de dyspnée associée à un malaise général. À un stade 

ultérieur,  un  tableau  d’œdème  pulmonaire  unilatéral  peut  être  observé, 

typique d’une évacuation trop rapide (œdème à vacuo). Pour prévenir un tel 

événement, on évite de créer une trop forte dépression pleurale en réalisant
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une aspiration douce (entre –30 et –50 cm d’eau) et l’aspiration d’une grande 
 

quantité de liquide (< 1,5 l). 
 

Le risque de complications après ponction pleurale ou biopsie à l’aiguille 

augmente   dans   le   cas   d’épanchement   de   faible   abondance   et   de 

cloisonnement. C’est dans ces situations que l’utilisation de l’échographie 

pleurale doit être recommandée [141]. 

 

 
4-2-3 - Les résultats de la biopsie pleurale à l’aiguille 

 

 

L’augmentation du nombre de biopsies sur le même site n’augmente pas la 
 

rentabilité de l’examen [144, 145]. 
 

Les  biopsies  pleurales  percutanées  chez  les  patients  suspects  de  cancer 

doivent être réservées aux cas où la thoracoscopie n’est pas réalisable et où 

plusieurs analyses cytologiques du liquide pleural n’ont pu apporter un 

diagnostic. 

Dans le cas du mesothéliome, les biopsies pleurales percutanées ne sont 

habituellement pas contributives. Les prélèvements doivent être réalisés dans 

l’idéal sous thoracoscopie qui permet en outre de faire une analyse de toute la 

cavité pleurale, ce qui a un intérêt pronostique et, en fonction de la décision 

thérapeutique, de réaliser une symphyse pleurale par talcage. 

La plupart des lignes directrices actuelles recommandent l'ajout d'une 

procédure de biopsie lorsqu'une première cytologie est négative dans les 

épanchements d'origine inconnue [146-148]. 

La  biopsie pleurale à l’aiguille percutanée est souvent conseillée dans ces cas 

[149,150], mais avec les progrès récents des techniques de l'imagerie que 

certains auteurs préfèrent   est la biopsie à l'aiguille guidée par scanner 

thoracique, qui  pourrait remplacer la biopsie aveugle à l'aiguille dans plus de 

deux tiers des cas [151]. 

La biopsie pleurale percutanée vise à obtenir le diagnostic que dans les cas où 

l'histologie est cruciale, comme dans la pleurésie tuberculeuse et maligne.
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Cependant, et contrairement à la thoracoscopie, il n'ya pas d'incidence 

thérapeutique, ainsi que le choix entre ces deux techniques doit être basée sur 

la disponibilité et de la façon dont le patient est symptomatique [82]. La 

biopsie Pleurale à l'aiguille peut facilement être effectuée en ambulatoire, 

tandis que la thoracoscopie est plus complexe et nécessite l'hospitalisation du 

patient [150]. 

Toutes les aiguilles de biopsie disponibles fournissent un meilleur rendement 

dans la tuberculose pleurale que dans une tumeur maligne, et cela est dû à la 

différence du degré de diffusion de la plèvre pariétale. 

 

 
-     La biopsie Pleurale à l'aiguille dans les épanchements malins 

 

La biopsie pleurale à l’aiguille est moins sensible que la cytologie dans les 

épanchements pleuraux malins, même lorsque les deux sont répétées [152]. 

Lorsque biopsie à l'aiguille est comparée à la thoracoscopie, la supériorité de 

cette dernière technique est claire. Dans une étude prospective portant sur 150 

patients atteints d'un épanchement pleural malin, BOUTIN et al. ont trouvé 

que la biopsie l'aiguille d’Abrams était positive dans 36% [153]. 

Dans  le  mesothéliome  histologiquement  prouvé,  le  patient  a  le  droit  de 

réclamer une compensation financière de son employeur dans plusieurs pays. 

Si le clinicien attend les résultats pour modifier la gestion des patients, ou le 

patient  insiste  sur  une  définition  claire  de  la  maladie  sous-jacente,  la 

thoracoscopie devrait être la prochaine étape. 

Dans l'expérience des auteurs actuels, de nombreux patients préfèrent 

connaître le diagnostic, surtout si une maladie maligne est peut-être la cause, 

au moyen d'une procédure endoscopique sous anesthésie locale, ce qui est 

bien toléré et a un taux de complication semblable à biopsie pleurale à 

l’aiguille.
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4-3 - Le lavage pleural 
 

Le lavage pleural  peut être défini comme un procédé d’irrigation de la cavité 

pleurale, c’est-à-dire l’instillation d’une quantité connue de liquide (le plus 

souvent du sérum physiologique) suivie de son aspiration immédiate. 

Cette technique, qui n’est pas une technique utilisée en routine, permet 

l’examen du contenu cellulaire ou biochimique pleural. Dans certaines 

maladies pleurales, pas forcément associées à un épanchement liquidien 

(pneumothorax, maladies pleurales en rapport avec l’amiante), cette technique 

peut être utilisée à des fins de recherche ou, sur le plan clinique, permettre de 

définir le stade de certains cancers thoraciques (cancers du poumon, cancers 

de l’œsophage), voire faire partie du traitement dans le cas des pleurésies 

para-pneumoniques ou des empyèmes. 

 

 
4-3-1 - Dans le cancer pulmonaire 

 

La mise en évidence d’une pleurésie néoplasique prouvée chez les patients 

présentant un cancer bronchique est un critère de pronostic défavorable (stade 

IIIb). Toutefois, des cellules malignes peuvent être retrouvées dans la cavité 

pleurale en l’absence d’épanchement en rapport avec une dissémination locale 

(par desquamation à partir de la tumeur à la surface de la plèvre) ou 

lymphatique. Plusieurs publications ont fait état des résultats d’analyse 

cytologique obtenus avant et/ou après manipulation pulmonaire et résection 

[156,157]. L’incidence globale d’une cytologie positive obtenue par lavage 

pleural au moment de la thoracotomie varie de 3,7 à 46 %, avec en moyenne 

15 % pour les grandes séries. Ce résultat induit une augmentation du stade du 

cancer, l’orientation le plus souvent vers un adénocarcinome, une diminution 

de la survie et une augmentation des récidives locales. Le lavage pleural 

devrait   faire   partie   du   bilan   préopératoire   des   cancers   bronchiques, 

notamment pour les adénocarcinomes.
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4-3-2 - Dans le cancer de l’œsophage 
 

Les études portant sur le lavage pleural chez les patients présentant un cancer 

œsophagien montrent une cytologie pleurale positive entre 5,2 et 18,8 % des 

cas [158, 159]. L’impact du résultat cytologique sur le pronostic et la survie 

n’est cependant pas connu. La desquamation cellulaire et la dissémination 

lymphatique sont deux mécanismes possibles pour expliquer la positivité des 

cytologies pleurales dans le cancer œsophagien, en tenant compte des 

propriétés d’extension locale et de la richesse de son réseau lymphatique de 

drainage. 

 

 

4-4 - La thoracoscopie médicale 
 

La thoracoscopie médicale est les « Gold standard » dans le diagnostic des 

pleurésies quelque soit leur origine, cette thoracoscopie permet d’un geste 

faire un diagnostic macroscopique et un bilan locorégional de la maladie mais 

aussi de procéder à un geste thérapeutique approprié (pleurodèse chimique). 

La technique, les moyens, les indications et contre-indications ainsi que les 

complications sont largement exposés au chapitre IV-B. 

4-5 - L’exploration chirurgicale 
 

- La vidéo-thoracochirurgie (VATS) : elle est plus onéreuse et nécessite 

une mobilisation de tout un bloc opératoire et une équipe chirurgicale 

car elle est pratiquée par des chirurgiens thoraciques, elle est indiquée 

lorsque le diagnostic est nécessaire à établir et que la procédure risque 

d’être très douloureuse, risque de saignement important, présence de 

tares importantes (PS > 2) ou si le risque de conversion en chirurgie 

classique est grand [50,82]. 

 

- La chirurgie classique : la thoracotomie ou la mini-thoracotomie est 

indiquée lorsque ni la thoracoscopie médicale ni la VATS ne peuvent 

être réalisées, le plus souvent en raison d’une symphyse pleurale totale 

[84,85].
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5 - Le mesothéliome pleural malin 
 

Le terme de mesothéliome (appelé auparavant endothéliome ) a été introduit 

pour la première fois par Klemperer et Rabin en 1931 [160]. Il s’agit d’une 

une tumeur maligne primitive du mésothélium recouvrant les cavités 

cœlomiques. 

Le plus fréquent touche la plèvre (93% des cas), vient ensuite le péritoine (± 
 

7%), les autres localisations étant exceptionnelles (péricarde, tuniques 

vaginales du testicule). Longtemps considérée comme rare, cette tumeur 

maligne a vu son incidence s’accroître de manière inquiétante au cours des 

dernières années. Cette incidence varie d’un pays à l’autre. Aux Etats-Unis en 

1987, elle était de 14 à 15 par million d’hommes et par an. En Grande- 

Bretagne le nombre de décès annuels par mesothéliome était inférieur à 200 

dans les années soixante, pour atteindre en 2003 près de 1.700 par an, et selon 

les projections, 2.000 décès par an seraient à envisager pour 2010. On estime 

avoir extrait et utilisé 174 millions de tonnes d’amiante dans le monde au 

cours du siècle dernier. Et cela n’est pas fini car seuls 40 pays ont interdit 

l’amiante à ce jour, dont les 25 de l’Union européenne. En Belgique, 

l’interdiction fut relativement tardive (comme la France) puisqu’elle remonte 

seulement à 1997 (et n’a même été appliquée de manière absolue qu’en 

2002). 
 

Selon l’Organisation Internationale du Travail (OIT), 100 000 voire 140 000 

travailleurs mourront chaque année dans le monde suite à l’usage massif qui a 

été fait ou qui est encore fait de l’amiante. 

Au niveau du mesothéliome, ce sont 250 000 cas qui sont attendus dans 

l’Union européenne dans les prochains 30 ans, le risque étant très élevé pour 

les hommes nés entre 1945 et 1950. 

Selon l’Institut de veille sanitaire français, un quart des hommes actuellement 
 

à la retraite en France ont été exposés professionnellement à l’amiante.
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Il faut dire que les concentrations historiques en amiante dans le milieu 

industriel étaient très élevées puisqu’elles se situaient, avant les années 50, au 

dessus de 100 fibres par cm³ d’air. Actuellement, même dans les pays qui 

continuent à employer régulièrement l'amiante, les chiffres sont beaucoup 

plus bas. La norme de 0,1 fibre par cm³ d'air est pour l’heure généralement 

proposée comme limite supérieure d'exposition et se retrouve notamment dans 

la directive européenne de 2003 [161-170]. 

L’exposition à l’amiante est le principal facteur étiologique du mesothéliome. 

Bien que ces fibres, aux multiples qualités, soient connues depuis l’antiquité 

(du grec «amiantos» qui signifie incorruptible), les avancées technologiques 

ont entraîné une large utilisation de l’amiante au niveau mondial, avec 

notamment un «boom» après la seconde guerre mondiale. Le pic d’utilisation 

de l’amiante dans la plupart des pays se situe entre 1960 et 1980. De plus, le 

délai entre le début de l’exposition et la manifestation du mesothéliome est 

généralement supérieur à 30 ans. Le pronostic du mesothéliome est 

généralement effroyable (un an de survie en moyenne) et cette tumeur est 

réputée résistante aux traitements actuels. 

Le mesothéliome n’est pas la seule pathologie liée à l’inhalation d’amiante. 

D’autres affections peuvent se rencontrer, tel que le cancer broncho- 

pulmonaire, mais aussi des pathologies non tumorales parmi lesquelles : 

- les plaques pleurales, 
 

- l’asbestose (fibrose interstitielle diffuse), 
 

- les pleurésies exsudatives, 
 

- les épaississements pleuraux diffus, 
 

- les atélectasies rondes. 
 

 
 

5-1 - Les étiologies 
 

L’amiante  est  le  principal  facteur  causal  du  mesothéliome  pleural.  Elle 

désigne un terme générique qui regroupe des silicates fibreux naturels aux
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qualités communes exceptionnelles (isolant thermique, agent ignifuge et 

durcisseur,  isolant  électrique,  isolant  acoustique,  stabilité  aux  acides  et 

alcalins, caractère fibreux permettant le tissage). Ces propriétés lui ont valu 

d’être utilisée dans une foule d’applications industrielles (plus de 3.000) 

parfois difficiles à identifier par l’anamnèse. Il existe deux groupes de fibres 

d’amiante : les amphiboles (crocidolite, amosite, trémolite, actinolite et 

anthophyllite) et les serpentines (chrysotile). 

 

 

La  découverte du  lien  entre  l’exposition  à  certains  types  d’amiante  et  le 

mesothéliome de la plèvre est due au travail de Wagner et coll. qui, en 1960, 

rapportent une série de 30 mésothéliomes en Afrique du Sud en rapport avec 

une exposition à la crocidolite. Maintenant, le mesothéliome a aussi été décrit 

en relation avec une exposition à la chrysotile et aux autres amphiboles. 

Même s’il existe une corrélation nette entre l’apparition du mesothéliome et la 

quantité de fibres ou la durée de l’exposition chez des cohortes d’ouvriers 

exposés à l’amiante, des cas de mésothéliomes ont été rapportés suite à des 

expositions très brèves ou suite à des niveaux très bas d’empoussièrement 

[170,171]. 

Les microfibres d’amiante inhalées vont se loger au plus profond du poumon 

dans les alvéoles; ces fibres sont alors phagocytées par les macrophages 

alvéolaires dans des phagolysosomes. Après rupture de ces derniers, certaines 

fibres vont à nouveau être phagocytées par des macrophages, alors que 

d’autres migreront au travers de la plèvre viscérale où elles entraineront une 

irritation mécanique répétée du feuillet pariétal de la plèvre. L’inflammation 

secondaire, les mécanismes de réparation et l’endommagement de l’ADN 

conduiront finalement à l’oncogenèse. La lésion de base est donc surtout 

physique et non chimique, et cette hypothèse expliquerait que les 

mésothéliomes démarrent de la plèvre pariétale. Cette différence est 

probablement en rapport avec les caractéristiques dimensionnelles et la bio 

persistance des fibres. Les fibres des amphiboles sont en effet droites et d’un
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diamètre trois à dix fois plus grand que les fibres de chrysotile qui sont, de 

plus, courbées. Ces dernières semblent de ce fait plus rapidement éliminées 

par les poumons grâce au mécanisme de clearance muco-ciliaire. 

L’exposition à l’amiante peut être d’origine purement environnementale. En 

Grèce, en Turquie et en Bulgarie, le sol peut contenir naturellement de haut 

taux de fibres d’asbeste, avec comme Conséquence l’apparition de 

mésothéliomes dans ces régions [171]. En France, la Nouvelle-Calédonie et le 

département de la Haute-Corse sont des régions riches en amiante. 

Enfin, il faut encore citer les opérations de démolition ou de désamiantage qui 

peuvent créer dans l’environnement une densité extrêmement importante de 

fibres : on a ainsi pu démontrer qu’après des travaux d’enlèvement mal 

conduits, les concentrations en fibres dans l’air avoisinant pouvaient être 

supérieures à celles d’avant les travaux [171]. Cette accumulation locale non 

reconnue crée alors un foyer de pollution circonscrit mais inconnu, donc 

potentiellement pathogène. En règle générale, si de l’amiante est contenu dans 

un quelconque matériau, il est plus indiqué d'essayer de la contenir que de 

l'enlever. 

Dans l'environnement intérieur de la maison, du bureau, de l'école, l’amiante 

peut avoir été introduit soit directement comme matériau de construction, 

d'isolation, soit parfois, de manière plus surprenante, dans des objets comme 

les gants pour les fours, les sèche cheveux, les taques de diffusion de chaleur 

pour la cuisson, certains pots de fleurs en éternit, les conduites d'eau, les 

conduits de cheminée, le cordon d'étanchéité des poêles à bois, les gaines 

isolantes des circuits d'air conditionné, certains flocages décoratifs, les 

protections contre l’incendie des poutrelles de fer, etc. Dans ces diverses 

circonstances, l’amiante est généralement confiné dans des endroits 

inaccessibles dans un premier temps (derrière les parois d'isolation, sous les 

toitures, comme flocage de protection incendie des poutres en acier, comme 

isolant des conduites de chauffage, …). Mais en vieillissant, l’ensemble des
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éléments contenant de l’amiante peuvent, suite à l’apparition de fissures, 

laisser s’échapper les fibres d'amiante qui se retrouvent alors dans 

l’environnement. Or la particularité de l'amiante est que sa durée de vie est 

extraordinairement longue et qu’une simple aspiration, même répétée, ne 

parvient absolument pas à l’éliminer. 

Suite à l’origine professionnelle des expositions, il y a une forte 
 

prédominance masculine de la maladie (4 homme pour 1 femme). Cependant, 

la population directement exposée dans l’industrie diminue voire devient 

nulle, ce qui n’est pas le cas de la population exposée de façon indirecte ou 

intermittente. Le secteur du bâtiment (démolition, rénovation et maintenance) 

est actuellement le groupe le plus exposé - électriciens, couvreurs, 

chauffagistes, ouvriers de maintenance, d’entretien des ascenseurs etc. Il 

s’agit le plus souvent de travailleurs indépendants ou non déclarés, chez qui la 

surveillance médicale peut être inexistante [173]. 

En dehors des données d’exposition, il faut également tenir compte de l’âge 
 

des populations exposées. 
 

- Ouvriers traitant le minerai brut (extraction, tissage, filage, manutention) 
 

- Plombiers, soudeurs, tuyauteurs 
 

- Travailleurs de la construction en fer ou acier (charpentiers, construction 

navale et ferroviaire et automobile) 

- Sidérurgie (hauts fourneaux, cokeries, aciéries) 
 

- Tôliers, chaudronniers, mécaniciens automobiles et poids lourds 
 

- Electriciens 
 

- Travailleurs du bâtiment en général (démolition) 
 

- Bricoleurs « forcenés » 
 

- Emplois dans la fabrication d’articles contenant de l’amiante 
 

- Emplois dans l’isolation (thermique ou phonique), dans la fabrication 

d’isolants électriques, dans les centrales thermiques, dans les raffineries 

- Réparation automobile et autre véhicules (freins et embrayage)
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- Monteurs en ventilation/chauffage/réfrigération, installateur de chaudières 
 

- Prothésistes dentaires, bijouterie 
 

- Industrie du verre, Dockers,… 
 

On doit y ajouter l’utilisation d’amiante sous forme de bourre, tissu, tresse, 

cordon, joint, toiles ; l’utilisation d’isolants en amiante pour une protection 

personnelle (vêtements, gants, tabliers, matelas de protection) ou lors 

d’activités particulières (soudage, protection anti-feu) ; le perçage et le 

tronçonnage de matériaux en fibrociment (matériaux de toiture, conduite 

d’adduction d’eau etc.). 

Le mesothéliome peut, dans de rares cas, être causé par des radiations 

ionisantes,  voire  une  exposition  environnementale  à  des  fibres  d’érionite 

(fibre minérale de la famille de la zéolite). A cette cause environnementale 

s’ajoute  très  vraisemblablement  un  facteur  génétique  de  susceptibilité, 

puisque dans les mêmes conditions d’exposition (Cappadoce en Turquie), 

seules certaines familles sont touchées par le mesothéliome et d’autres pas 

[174]. Pour les autres agents tels que le virus simien (SV40) imparfaitement 

inactivé qui aurait contaminé le vaccin contre la poliomyélite (années 

cinquante et soixante) et les fibres synthétiques, leur rôle dans l’apparition 

d’un mesothéliome est très controversé. Le tabac, contrairement au cancer du 

poumon, ne favorise pas l’apparition d’un mesothéliome. En effet, les 

carcinogènes du tabac n’atteignent probablement pas le mesothélium. 

 

 

5-2 - Les types histologiques 
 

On distingue actuellement 3 types histologiques de mesothéliome : 
 

-     Epithélioïde, (68%) 
 

-     Sarcomatoïde (12%) 
 

-     Biphasique ou mixte (20%) 
 

-     Desmoplastique (<1%) 
 

L’OMS classe la sous-variante desmoplastique dans le groupe des 

sarcomatoïdes [168].
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Une analyse immuno-histochimique est indispensable, en particulier dans la 

forme épithéliale pour la différencier d’autres tumeurs (ex : adénocarcinome 

pulmonaire avec extension pleurale) par la présence de marqueurs positifs 

(calrétinine, EMA, cytokératines de différents poids moléculaires,...) et 

négatifs (ACE, TTF1,...). 

Le diagnostic sera ensuite impérativement réévalué par le «groupe de 

référence histologique du mesothéliome» constitué d’experts anatomo- 

pathologistes universitaires. Il est basé sur la lecture des lames histologiques 

préparées à partir des prélèvements (chirurgicaux ou biopsiques) et sur des 

techniques immuno-histochimiques utilisant un panel d’anticorps 

(cytokératine, EMA, vimentine, ACE, Leu-M1, WT1…) [171,175]. 

 

 

5-3 - Diagnostic de la maladie 
 

5-3-1 - Symptomatologie 
 

L’âge moyen d’apparition du mesothéliome est de 60 ans, avec une nette 

prédominance   masculine   en   raison   d’une   exposition   professionnelle   à 

l’amiante plus fréquente. 

Les symptômes du mesothéliome malin pleural sont insidieux et peu 

spécifiques; ils comprennent une altération de l’état général tardive, une 

douleur thoracique, toux sèche et une dyspnée [176]. Il y a un épanchement 

pleural dans environ 90% des cas. Celui-ci est en général récidivant et 

hémorragique. 

L’extension métastatique du mesothéliome se fait vers les ganglions hilaires 
 

et médiastinaux et, par continuité, vers des espaces extra thoraciques du cou et 

du rétro péritoine. Les métastases sont rarement observées cliniquement 

tandis qu’elles sont fréquemment révélées lors des autopsies.
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5-3-2- Les examens para-cliniques 
 

a- La radiographie du thorax : n’est anormale qu’à un stade avancé de la 

pathologie. Par ailleurs, si les plaques pleurales peuvent être un indicateur de 

l’exposition à l’amiante, elles sont absentes dans de nombreux cas avérés de 

mesothéliome (fig 25). 

 

 

 
 

Figure 25 : Radiographie du thorax dans le mesothéliome 

 
 

 

b – Le scanner du thorax : peut montrer un épaississement pleural 

éventuellement associé à des nodules pleuraux, un épaississement pleural 

diffus avec ou sans épanchement associé mais cette technique doit être 

réservée au bilan d’extension plutôt qu’au diagnostic (Fig 26). 

Le scanner thoracique peut retrouver un épaississement pleural (92 %) plus 

souvent localisé dans la partie basse du thorax et un épaississement intra- 

scissural (86 %), des nodules pleuraux ou des masses pleurales qui évoluent 

vers une atteinte tumorale diffuse pleurale encerclant le poumon avec 

rétraction de l’hémithorax [176]. Le scanner permet également de faire le 

bilan initial de l’extension essentiellement locorégionale pour définir la 

stratégie thérapeutique (Tableau 2).
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Figure 26 : Epaississement pleural (A)  épaississement intrascissural (B, flèche blanche), 

des nodules pleuraux ou des masses pleurales, localisations intraparenchymateuses 

pulmonaires (B), Envahissement médiastinal (C et D) 

. 
 
 
 
 
 

T1a : Tumeur localisée à la plèvre pariétale ± diaphragme. 

T1b : Atteinte de la plèvre viscérale. 

T2 :   Atteinte de la plèvre médiastinale, du muscle 

diaphragmatique, du parenchyme pulmonaire. 

T3 :   Tumeur localement avancée potentiellement résécable 

(fascia endothoracique, graisse médiastinale, paroi thoracique 

(Localisée, précardique). 

T4 :   Tumeur localement avancée, non résécable : atteinte 

diffuse de la paroi thoracique, trans-diaphragmatique, péritoine, 

plèvre controlatérale, organes du médiastin, rachis, myocarde 

N1 :    Envahissement ganglionnaire hilaire homolatéral 

N2 :    Envahissement ganglionnaire médiastinal 

N3 : E n v ah i s s em en t   ganglionnaire  hilaire  controlatéral,  

 sus-claviculaire 
 
 
 
 

Tableau 2 : Classification TNM des tumeurs pleurales 

(International Mesothelioma Interest Group - IMIG) [176].
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c- L’imagerie par résonance magnétique nucléaire (IRM) 
 

L'utilisation de l'IRM peut améliorer la détection de l'étendue de la tumeur, en 

particulier à la paroi thoracique et le diaphragme, et mieux prédire la 

résecabilité de la tumeur [83]. 

 

 
d- La tomographie à émission de positons (TEP) 

 

La fixation du18FDG est significativement augmentée en cas de 

mesothélime pleural malin. Une sensibilité de 91 % et une spécificité de 100 

% ont été retrouvées pour différencier le mesothéliome des lésions bénignes 

pleurales. La TEP semble ainsi performante pour détecter une pathologie 

maligne devant un épaississement pleural retrouvé à la TDM. Les lésions 

bénignes pleurales induites par l’exposition à l’amiante, comme la pleurésie 

bénigne, l’épaississement bénin et les atélectasies rondes par enroulement ne 

fixent pas le 18FDG [131]. 

La mesure de l’intensité de la fixation tumorale en calculant la valeur 

standardisée de fixation ou « Standard Uptake Value » (SUV) est 

significativement élevée dans le mesothéliome pleural malin par rapport aux 

lésions bénignes pleurales [134]. 

 

 
e -La ponction et biopsie pleurale 

 

La ponction pleurale ou la biopsie percutanée peuvent faire le diagnostic de 

pleurésie maligne mais ne ramènent pas le plus souvent assez de matériel pour 

confirmer le mesothéliome malin. Le diagnostic est porté dans seulement 20- 

30 % des cas par la cytologie et 20-23 % des cas par la biopsie percutanée. La 

combinaison des deux donne un rendement de 35-40 % [177]. 

 

 

f -La thoracoscopie médicale 
 

 

La pleuroscopie ou thoracoscopie médicale, examen simple réalisable en toute 

innocuité sous anesthésie locale ou générale, est le moyen le plus sensible
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pour obtenir le diagnostic de mesothéliome [177]. La pleuroscopie permet de 

distinguer le stade le plus précoce avec atteinte de la plèvre costale ou 

diaphragmatique exclusive souvent d’aspect inflammatoire et l’envahissement 

de la plèvre viscérale, important marqueur pronostique [178]. 

Sur le plan clinique son intérêt est : 
 

• diagnostique : la sensibilité et la spécificité de la pleuroscopie sont 

supérieures aux autres méthodes. Le rapport coût-efficacité de cette méthode 

est en outre supérieur à celui de la chirurgie ; 

• pronostique : la pleuroscopie permet de mettre en évidence l’atteinte de la 
 

plèvre viscérale, facteur péjoratif ; 
 

• thérapeutique : elle permet de réaliser une symphyse par talc en cas 

d’épanchement récidivant et dans les stades précoces de proposer pour 

certaines équipes un traitement intra pleural isolé ou néo adjuvant. 

 

 
g- Analyse anatomopathologique 

 

Le mesothéliome est réputé être une tumeur très pléiomorphe. 
 

Cette grande capacité de se présenter sous des aspects très variés chez un 

même patient ou d’un patient à un autre explique la difficulté qu’ont les 

pathologistes à faire le diagnostic. 

Le terme d’épithélioïde et de sarcomatoïde a été préféré à celui d’épithélial et 

de sarcomateux pour définir les différents aspects revêtus par cette tumeur. Il 

existe en outre une multitude de variantes histologiques qu’il est important de 

connaître. 

La nouvelle classification de l’OMS 2004 a été volontairement simplifiée 

pour ne conserver que les types histologiques qui obtenaient l’agrément de 

tous les pathologistes [176] (tableau 2). 

Le mésothéloime se caractérise par la présence d’un marquage pour EMA 

(antigène épithélial de membrane), la calrétinine (marquage essentiellement 

nucléaire), WT1, la cytokératine 5/6, HBME-1 (anticorps dirigé contre les
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cellules mésothéliales), la mésothéline  et l’absence de marquage pour 

l’antigène ACE, TTF-1, B72.3, MOC-31, Ber-EP4 et la glycoprotéine 

épithéliale BG8. 

Ces marquages sont cependant de spécificité et de sensibilité variables. La 

microscopie électronique, examen onéreux, ne doit pas être systématiquement 

réalisée pour valider le diagnostic de mesothéliome. Elle peut être utile pour 

différencier un mesothéliome pleural malin d’un adénocarcinome ou une 

forme desmoplastique ou sarcomatoïde d’une pleurésie fibreuse. 

La présence de microvillosités longues et fines est un argument fort en faveur 

du diagnostic de mésothéliome. 

Il est recommandé de toujours fonder le diagnostic de mesothéliome sur une 

analyse immuno-histochimique (niveau de preuve A) [179]. 

Pour les formes sarcomatoides, il est nécessaire d’utiliser deux anticorps anti- 

cytokératines de large spectre, la négativité de l’immuno-marquage par un 

seul anticorps n’éliminant pas le diagnostic (avis d’experts), et deux 

marqueurs à valeur négative (tels que l’anti-CD34 et le BCL2, anti-desmine, 

anti-PS100) pour certifier ce diagnostic (niveau de preuve A) [179]. 

 

h – Les marqueurs biologiques 
 

Des marqueurs biologiques ont été recherchés qui pourraient permettre un 

diagnostic précoce et de certitude du mesothéliome malin. 

-Le dosage du CA 125, du CA 15-3 et de l’acide hyaluronique n’a 
 

cependant pas démontré son utilité dans ce but. 
 

-Récemment, les peptides solubles apparentés à la mésothéline (soluble 

mesothelin-related peptides, SMRP), l’ostéopontine et le megakaryocyte 

potentiation factor (MPF) ont été proposés comme marqueurs solubles du 

mesothéliome malin [180-182].
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La mésothéline est une glycoprotéine exprimée à la surface des cellules 

mésothéliales normales, mais aussi fortement dans le mesothéliome et 

d’autres carcinomes [183]. Le dosage sanguin des SMRP a montré des taux 

élevés chez des patients avec un mesothéliome ou une tumeur ovarienne. Une 

première étude des SMRP sériques comme marqueur diagnostique du 

mesothéliome malin suggérait une très bonne sensibilité (84 %) et spécificité 

(±100 %) du test. 

Le taux sanguin de SMRP était bas chez les patients avec d’autres lésions 

pleurales ou pulmonaires que le mesothéliome, de même que chez les sujets 

sains exposés à l’amiante [180]. 

L’évaluation du dosage des SMRP en pratique clinique dans le sang et le 

liquide pleural de patients avec un mesothéliome a confirmé l’intérêt de ce 

test, qui pourrait permettre également de distinguer les mésothéliomes des 

lésions pleurales bénignes associées à une exposition à l’amiante ou les 

métastases pleurales [184]. 

Chez les sujets sains exposés à l’amiante, il a été suggéré qu’un taux sérique 

élevé des SMRP pouvait prédire le développement futur d’un mesothéliome 

malin [180]. 

Cette stratégie reste néanmoins discutable car le dosage seul des SMRP 

semble insuffisant dans l’optique d’un dépistage du mesothéliome en raison 

d’une spécificité inférieure à 50 % pour une sensibilité supérieure à 90 % 

[184]. Ceci est notamment lié au fait que des taux élevés de SMRP sont 

mesurés dans les mésothéliomes épithélioïdes mais pas dans le type 

sarcomatoïde  [180, 184]. 

-La fibuline 3 sérique et pleurale est aussi une molécule intéressante à 

rechercher dans le diagnostic et le suivi thérapeutique dans les mesothéliomes 

avec sensibilité de 96.7% et une spécificité de 95.5% [185].
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D- Le traitement et la prise en charge des pleurésies malignes 
 

La gestion des pleurésies malignes obéit selon les situations à des options et 

approches thérapeutiques variées, qui englobent [215] : 

1- La chimiothérapie, les biothérapies et l’immunothérapie 
 

2- Les ponctions pleurales répétées et drainage pleural de courte durée ; 
 

3- La pleurodèse en instillation à travers un drain pleural ; 
 

4- La pleurodèse en poudrage par thoracoscopie ; 
 

5- Le drainage tunnelisé à demeure ; 
 

6- Les shunts pleuro-péritonéal ; 
 

7- Le traitement chirurgical : pleuréctomie, décortication pleurale, pleuro- 

pneumonectomie  élargie. 

 
 

1 – Le traitement non oncologique des épanchements  malins 
 

Outre son rôle diagnostic, la thoracoscopie est utile dans certaines 

circonstances thérapeutiques, notamment pour éviter une pleurésie récurrente. 

L'indication principale est la pleurésie récidivante maligne. 

En effet, 50% des exsudats pleuraux, qui sont un problème clinique commun, 

sont malignes. Bien que la plupart de ces patients aient une maladie avancée 

avec un mauvais pronostic, certains d'entre eux peuvent avoir une survie 

relativement  prolongée.  Ainsi,  les  traitements  spécifiques  sont  justifiables 

dans une tentative pour pallier les symptômes. Cependant, seule une minorité 

de patients avec épanchement pleural malin bénéficient d'un traitement 

systémique approprié. Les Pneumologues doivent donc traiter ces 

épanchements pleuraux chroniques, parce qu’ils se reproduisent rapidement et 

sont invalidants pour les patients. 

La plupart des patients avec un épanchement pleural malin sont 

symptomatiques et leur qualité de vie est affectée. Les plaintes sont 

généralement la dyspnée, la toux et les douleurs thoraciques et le traitement
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est axé sur le soulagement de ces symptômes, en tenant compte du fait que la 

tumeur ne répond pas souvent à la chimiothérapie. 

Un drainage adéquat, avec ou sans symphyse pleurale est obligatoire pour ces 

patients et plusieurs approches sont disponibles pour fournir des soins 

palliatifs. 

 

 
1-1 - La thoracentèse thérapeutique 

 

Thoracentèse est la première étape dans la gestion du patient dyspnéique avec 

un épanchement pleural malin, afin de déterminer les effets sur la dyspnée et 

le degré et le taux de récidive. Elle est le traitement de choix chez les patients 

ayant une maladie avancée, avec un faible indice de performance et une 

survie limitée. 

Bien que la valeur de pH faible pour la gestion des pleurésies malignes est 

controversée [186, 187], elle peut être utile dans les épanchements associés à 

des carcinomes métastatiques [188,189]. Les patients qui ne sont pas de bons 

candidats pour la pleurodèse peuvent être traités par thoracentèse en externe 

plutôt que l’hospitalisation. 

Techniquement, le contrôle de la pression du liquide pleural pendant la 

procédure est conseillé; si la pression intra pleurale n’est pas inférieure à -15 à 

- 20 cm d’eau, et que la ponction du liquide n'est pas associée à des effets 

indésirables [189, 190]. Cependant, en l'absence de contrôle de la pression 

pleurale,  l'élimination  d'un  maximum  de  1500  ml  est  généralement  sans 

danger dans la pratique clinique et comme résultat, le patient ne développe 

plus de toux, de dyspnée ou de douleurs. 

Une analyse minutieuse de la radiographie du thorax est nécessaire avant 

thoracentèse. 

Dans le cas du déplacement médiastinal controlatéral sur la radiographie du 

thorax, l'évacuation de plusieurs litres dans ce contexte est généralement sans 

danger[191].
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La reconstitution rapide du liquide après le soulagement de la dyspnée obtenu 

par ponction est une indication pour un traitement ultérieur. 

En effet, lorsque la ponction est fréquemment répétée, il en résulte un 

déséquilibre   ionique, fuite plasmatique et protéique, ce qui contribue à la 

détérioration de l’état général du patient donc, d'autres options doivent être 

envisagées. 

 

 
1-2 - Le drainage ou cathétérisme pleural à demeure dit ‘’tunnelisé’’ 

 

Le placement d'un cathéter pleural est inhabituel en cas d'épanchement pleural 

malin, il peut offrir une approche de gestion de l’épanchement à domicile 

assez pertinente pour les patients en phase terminale. Cette procédure permet 

une pleurodèse dans 50% des cas avec une approche moins invasive que la 

mise en place d'un drain thoracique ou un talcage par thoracoscopie [192]. 

Outre  l'irritation  physique  du  cathéter  pleural  il  stimule  des  réactions 

inflammatoires, les mécanismes avancés pour l'obtention d’une pleurodèse 

sans sclérosant sont: 

1- l'apposition quotidienne et continue des plèvres viscérales et pariétales; 
 

2- l'élimination des facteurs qui interfèrent avec cette apposition et 
 

3- la libération de médiateurs inflammatoires. 
 

Les complications de cette procédure, généralement effectuée dans une unité 
 

d’endoscopie sous anesthésie locale et sédation consciente, sont minimes. 
 

On peut observer une cellulite localisée, une surinfection bactérienne, 

infiltration  tumorale sur le trajet  de l’incision  pouvant  survenir  chez  une 

minorité de patients et surtout l’obstruction du drain. 

Dans les établissements qui ne disposent pas d’installations pour effectuer une 

thoracoscopie, le placement d'un cathéter pleural à demeure est évidemment 

adaptée ; en cas d’échec d’une pleurodèse, qui se produit habituellement peu 

de temps après la tentative d’une pleurodèse à la suite de techniques optimales
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ou de mauvaise sélection des patients (patients avec piégeage pulmonaire ou 

occlusion bronchique). 

Dans ces cas, la mise en place d'un cathéter pleural permanent offre une 

alternative efficace pratique, avec un bon soulagement symptomatique après 

la pose du cathéter et avec peu de complications [194]. 

 

 
1-3 - Le drainage pleural 

 

Le drainage pleural et la pleurodèse par  insertion d'un drain avec instillation 

d'un agent sclérosant peuvent être considérés dans les épanchements bénins 

sélectionnés, ainsi que dans l’épanchement pleural malin récidivant 

symptomatique. 

Des directives récentes pour l'insertion d'un drain thoracique, y compris la 

formation, l’évaluation des risques en pré-drainage, l’équipement, la 

prémédication, la technique et la gestion du système de drainage, ont été 

récemment publiées [192]. 

La pleurodèse par drainage dirigé est une option pour la gestion de 

l'épanchement pleural récidivant, mais le choix entre pleurodèse chimique par 

drainage thoracique guidé ou par thoracoscopie, dépend souvent de l'expertise 

locale et de la disponibilité de la thoracoscopie. 

Le drainage avec pleurodèse (talc slury) est généralement réalisé par un drain 

de gros calibre, mais des résultats similaires ont été obtenus en utilisant des 

tubes de plus petit calibre (8-14 F) [191]. 

Après élimination du liquide et ré-expansion du poumon, une sédation légère 

peut  être  administrée,  l'agent  sclérosant,  diluée  dans  50  à  100  ml  d'une 

solution saline stérile, qu’on injecte à travers le tube, ce dernier est clampé 

pendant 1 h. 

La rotation du patient n’est pas nécessaire [195]. Le drain thoracique est alors 

relié à une unité de drainage pleural avec aspiration douce (aspiration 50 cm 

d'eau) jusqu'à aspiration de 150 ml en 24 h [191].
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Cependant, il n'y a pas de consensus concernant volume quotidien de liquide 

aspiré par le drain. Dans une étude, des résultats satisfaisants ont été obtenus 

avec retrait du drain 2 h après la pleurodèse [196]. Dans une autre étude, le 

drain a été enlevé le lendemain après la pleurodèse [197]. 

Parmi les agents sclérosants disponibles, le talc (en particulier lorsqu'il est 

appliqué à travers le thoracoscope, à savoir par '' pulvérisation '') est le 

sclérosant le plus efficace pour la gestion de la récidive des épanchements 

pleuraux malins [198]. 

Bien que le talc dilué pour la pleurodèse soit une méthode largement rapporté 

pour le traitement palliatif des épanchements pleuraux malins, le talc instillé 

dans la cavité pleurale, la préparation de la suspension et la procédure ne sont 

pas bien définis. 

La justification de l'utilisation de cette procédure est basée sur la simplicité 

de la technique pratiquée au chevet du malade, mais aussi par le manque de 

pneumologues ayant une expérience pour effectuer une thoracoscopie. 

En  outre,  l’instillation  serait  préférable  chez  les  patients  qui  sont  très 

malades, avec un état général médiocre (PS de 3 et plus), ou chez ceux ayant 

une atteinte pleurale controlatérale. Cependant l'instillation ne permet pas au 

talc à une répartition uniforme sur la surface pleurale. La majeure partie du 

talc, en fait, est finalement ré aspirée par le tube de drainage (fig. 27). 

En outre, dans une étude randomisée chez l'homme, MANES et al.ont 

démontré que le taux de récidives est plus élevé au cours de l’instillation du 

talc que dans la pulvérisation [199]. D'autres études cliniques sont nécessaires 

dans ce domaine.
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Figure 27 : différence entre talcage par instillation et poudrage 

 

 
 
 

1-4 - Le talcage pleural sous thoracoscopie 
 

Malgré  l'absence   d'une   évaluation   adéquate  de  l'efficacité   des   agents 

chimiques spécifiques dans la littérature, le talc se trouve être supérieure à 

d'autres agents avec un taux de succès de 90% pour la pleurodèse au talc dans 

le traitement des épanchements pleuraux récidivants [200]. Le talc est un 

agent sclérosant peu coûteux et très efficace quand il est administré par voie 

intra pleurale. Cependant, la controverse a surgi sur le rôle possible de talc 

sans amiante dans l'induction d'une insuffisance respiratoire due à la 

distribution systémique des particules après l'injection intra pleurale [201, 

202]. 
 

Cependant, des publications récentes ont souligné l'importance de la qualité 

de talc et de la taille des particules de talc dans la sécurité de la symphyse 

pleurale [203,204]. 

La pleurodèse au Talc peut être réalisée par thoracoscopie sous anesthésie 

locale avec ou sans sédation consciente ou sous anesthésie générale. 

Habituellement, la procédure est réalisée chez des patients en respiration 

spontanée[146].
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Autres agents symphysants (doxycycline, minocycline, tétracycline, 

bléomycine, cisplatine, doxorubicine, étoposide, fluorouracile, interféron ß, 

mitomycine-C, Corynebacterium parvum, methylprednisolone) ont été 

utilisés. 

Le talc est un silicate de magnésium hydraté (Mg3Si4O10 (OH) 2, il a été 

utilisé pour la première fois en 1935 par le chirurgien Norman Bethune. 

Dans la seconde moitié du 20e siècle, le talc est devenu de plus en plus 

populaire pour l'induction de la pleurodèse dans de nombreuses maladies -par 

exemple, le pneumothorax spontané, l’épanchement pleural bénin et malin-. 

Par rapport à d'autres agents pour la pleurodèse chimique, le talc semblait 

donner les meilleurs résultats en termes d’efficacité, avec moins de récidives 

de l'épanchement [206]. 

 
Le talc est issu de nombreuses mines à l’échelle mondiale. Néanmoins, la 

production en France, à Luzenac (Ariège), permet de recueillir un talc sans 

trémolite . 

 
De plus, la granulométrie de ce talc montre qu’il contient moins de 5 % de 

particules inférieures à 5 microns. 

 
Les données de la littérature évaluent à 1 % le risque de syndrome de détresse 

respiratoire aiguë (SDRA) après talcage (42 cas/4 030 patients) ayant abouti à 

11 décès. Cependant, il s’agit de beaucoup d’études rétrospectives, avec peu 

ou pas de documentation concernant le talc utilisé. De plus, on note que les 

équipes européennes et israéliennes n’ont enregistré aucun SDRA (sur 1 630 

patients  traités).  Ce  1 %  de  détresses  respiratoires  sont-elles  dues  à  une 

distribution systémique du talc ? Maskell et coll. [204] ont évalué en 2004 les 

résultats de la pleurodèse réalisée avec deux talcs différents, contenant soit 

des petites particules de talc (PPT), soit uniquement de grosses particules de 

talc  (absence  de  particules  de  talc  dont  la  taille  est  ≪ 10 microns). 
 

L’utilisation de talc contenant des petites particules de talc, était responsable
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d’une  aggravation  de  l’hématose  et  d’une  inflammation  systémique  plus 
 

marquée. Les PPT ont donc un rôle délétère. 
 

Plusieurs détails techniques doivent être pris en compte afin d'obtenir une 

bonne pleurodèse et éviter les complications. Tout liquide pleural doit être 

retiré avant l’insufflation du talc. L’élimination du liquide se fait facilement 

sous contrôle visuel lors de la thoracoscopie et que l'air pénètre dans la cavité 

pleurale spontanément. Cela permet de maintenir l'équilibre de pression. 

L’affaissement  complet  du  poumon  permet  une  bonne  vue  de  la  cavité 

pleurale  et une analyse  minutieuse des  plèvres  viscérales  et  pariétales;  il 

permet aussi la possibilité de voire les lésions suspectes et d’en faire des 

biopsies et, à la fin de la procédure, d’effectuer  une large diffusion du talc sur 

les tissus ‘’secs’’. 

Habituellement, il est recommandé de 5 g de talc stérile, calibré pour obtenir 
 

symphyse chez les patients atteints d’un épanchement malin. 
 

La thoracoscopie permet une inspection pleurale à la fin de la procédure après 
 

le talcage s’assurer que la poudre est répartie sur la surface pleurale. 
 

Un talcage immédiat peut être effectué en cas de preuve macroscopique ou 

histologique de malignité. 

La sécurité et la qualité d'une telle pleurodèse dépend du type de talc utilisé, 

ainsi que la technique de drainage et le moment où est effectué pleurodèse 

[146,204]. 

Le drain thoracique doit être inséré aussi bas que possible dans le thorax, 

dirigé en arrière vers la gouttière costo-vertébrale mais et aussi le plus près 

possible du sommet pour que le drainage du liquide résiduel soit optimal, 

selon l'école de Marseille. 

Retarder  une  pleurodèse  est  préjudiciable  pour  le  patient  parce  que  les 

nodules pariétaux et / ou un épaississement cancéreux de la plèvre viscérale, 

qui augmente avec le temps, peuvent empêcher l'adhérence du poumon à la
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paroi thoracique, ce qui est une condition sine qua non pour une pleurodèse 

réussie. 

Par conséquent, les patients avec un épanchement pleural malin sont de bons 

candidats pour pleurodèse sous thoracoscopie si elles répondent aux critères 

suivants: 

1- l'échec ou de l'indisponibilité d'un traitement spécifique et efficace; 
 

2- une dyspnée qui s’améliore après une thoracentèse ramenant de grands 
 

volumes et une récidive rapide de l'épanchement pleural; 
 

3-l'absence   de   poumon   piégé,   comme   le   montre   les   thoracentèses 

précédentes. Le talcage sous Thoracoscopie est une procédure sûre et efficace 

pour  la  gestion  des  patients  présentant  un  épanchement  pleural  malin 

récidivant.  Le  coût  de  la  procédure  peut  être  réduit  en  effectuant  une 

thoracoscopie dans une salle d'endoscopie au lieu d'une salle d'opératoire. 

Malgré les frais encourus par la procédure technique, il doit être le traitement 

de choix pour les patients souffrant de cette maladie invalidante [207]. 

 

 
1-5 –Le traitement chirurgical 

 

 

Pour une procédure palliative, il est considéré que la thoracotomie et 

décortication du poumon implique une intervention chirurgicale majeure qui a 

une morbidité et une mortalité très importante, en particulier lorsque les autres 

options ont échoué [208]. Toutefois, les procédures moins invasives, comme 

une approche thoracoscopique et une pleuréctomie pariétale partielle, ont 

montré une efficacité dans la gestion des épanchements malins pour des 

patients très sélectionnés [209, 210]. 

 

De nos jours, le shunt pleuro-péritonéal, initialement utilisé pour la gestion 

des épanchements pleuraux persistants bénins, comme le chylothorax, 

fournissent une solution efficace et durable pour la gestion des pleurésies 

malignes  avec  un  minimum de  morbidité  et  de  mortalité  (principalement 

occlusion du shunt et infection) [211, 212].
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Les  Pré-requis pour l'indication du shunt pleuro-péritonéal sont l'échec des 

autres méthodes, du poumon piégé, une espérance de survie raisonnable, et 

l'éducation du patient ou un membre de la famille pour gérer la pompe. Les 

contre-indications   comprennent   principalement   l’infection   de   la   cavité 

pleurale ou du péritoine, la septicémie, l'insuffisance cardiaque congestive, et 

les antécédents de chirurgie abdominale [213]. 

 

1-6 - Les résultats 
 

Une symphyse pleurale est le fait de créer des adhérences durables entre les 

surfaces pleurales viscérales et pariétales afin de prévenir l’accumulation d’air 

ou de liquide dans l’espace pleural. Par principe, l’agent symphysant idéal est 

le plus efficace (à long terme), le moins onéreux, nécessitant une technique 

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

complications.  Les taux de succès des agents symphysants sont variables, 

résumés dans le (tableau 3) sont en faveur de l’utilisation du talc [200], [207]. 

 
Plus récemment, une étude prospective européenne de 558 patients présentant 

un épanchement pleural malin a prouvé que l'utilisation de particules de talc 

de grande taille sous thoracoscopie médicale afin d’obtenir une pleurodèse 

dans les épanchements pleuraux néoplasiques, est sûr et non associée à un 

syndrome de détresse respiratoire aiguë [154]. La sécurité du talc gradué 

utilisé en Europe pendant des décennies a été confirmée par une autre étude 

multicentrique sur le talcage sous thoracoscopie médicale pour prévenir les 

récidives du pneumothorax spontané idiopathique [214].



116 
 

 
 

Tableau 3 : Taux de succès des principaux agents « symphysants » 
 
 
 
 

Dans une étude rétrospective chez 102 patients consécutifs, il était évalué 

l’efficacité à long terme d’une symphyse pleurale par talcage avec 8 g de talc 

sous thoracoscopie de toute pleurésie néoplasique (poumon trappé inclus). La 

symphyse pleurale était considérée comme un échec s’il existait des récidives 

d’une pleurésie symptomatique nécessitant une ponction évacuatrice 

(recommandation  ATS)  [216,217].  Le  taux  d’efficacité  de  la  symphyse 

pleurale était de 89,4 %, 89,1 % et 82,6 % respectivement à 30, 60, 180 jours 

du traitement. 

 
En cas d’échec, les alternatives au talcage pleural sont un cathéter pleural 

tunnelisé (PleurX
®
), plutôt qu’une deuxième tentative de pleurodèse en cas de 

poumon trappé, des ponctions pleurales itératives, un shunt pleuro-péritonéal 

(complications ++), ou une pleuréctomie pariétale (morbidité-mortalité 

élevées). Pour diminuer le risque d’échec, il est recommandé de bien assécher 

la plèvre avant le talcage, plutôt que d’augmenter la quantité de talc utilisée, 

habituellement   4 g   pour   une   pleurésie   néoplasique   et   2 g   pour   un 

pneumothorax. Pour la détection préalable d’un poumon trappé, on peut 

mesurer la pression intra-pleurale (risque d’échec si > 15 cm d’eau) et/ou 

évacuer progressivement la pleurésie si celle-ci est abondante, notamment par 

la ponction évacuatrice partielle du liquide avant la pleuroscopie.



117 
 

2 – Le traitement oncologique des pleurésies malignes 
 

2-1 – Le traitement oncologique du mesothéliome malin 
 

2-1-1 - La chimiothérapie 
 

L’association de chimiothérapie dans le mesothéliome malin est le cisplatine 

ou carboplatine associé pemetrexed ou raltitrexed 04 à 06 cures est la plus 

efficace à l’état actuel. Il est recommandé d’arrêter la chimiothérapie en cas 

de progression, de toxicité de grade 3-4 ou de doses cumulées toxiques 

(niveau de preuve A), et d’arrêter la chimiothérapie après 6 cycles chez les 

patients répondeurs ou stables (niveau de preuve C) [218]. 

 

 
2-1-2 - Les biothérapies 

 

 

L'utilisation  d'agents  qui  ciblent  spécifiquement  les  changements 

biochimiques et moléculaires sous-jacents tumorigenèse pourrait faciliter la 

combinaison de thérapies pour traiter le cancer sur plusieurs fronts, en offrant 

la possibilité d'améliorer de manière significative les réponses tumorales et 

améliorer la survie. À l'heure actuelle, plusieurs thérapies ciblées sont en 

cours d'évaluation pour mesothéliome pleural malin. 

 

L'inhibition de l'angiogenèse est probablement la voie la plus étudiée. 
 

 

Au moins 5 anti-angiogénique inhibiteurs, bevacizumab, semaxanib, 

sunitinib, pazopanib et le thalidomide, ont été ou sont utilisés dans les essais 

cliniques pour le traitement de mesothéliome. Cependant, les premiers 

rapports ne montrent pas d'amélioration importante des résultats [219, 220]. 

 

La voie apoptotique est également visée par plusieurs nouveaux agents, tels 

que le bortézomib (un inhibiteur de protéasome qui est en cours d'évaluation 

en association avec le cisplatine dans une étude EORTC de phase II) et les 

agonistes TRAIL [221-223].
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La Mesothéline, une glycoprotéine de surface cellulaire est un autre candidat 

intéressant pour la thérapie ciblée du cancer étant donné son expression 

restreinte dans les cellules mesothéliales normales et son expression élevée 

dans plusieurs cancers humains, y compris le mesothéliome, de l'ovaire et le 

cancer du pancréas [224]. Les résultats d'une étude de phase I avec 

immunotoxine  anti-mésothéline  recombinant,  SSP-1,  ont  été signalés  à  la 

dernière réunion de l'ASCO [225] et une étude de phase II est maintenant en 

cours. Enfin, l'acide inhibiteur de désacétylases suberoylanilide hydroxamique 

(ou vorinostat), qui a démontré une certaine activité dans une en phase I  est 

maintenant évalué en monothérapie dans le traitement de deuxième ligne et en 

combinaison avec la chimiothérapie de première ligne standard [226, 227]. 

 

2-1-3 - La chirurgie 
 

 

La chirurgie et la thérapie Multimodale 
 

 

Il y a 3 sortes de chirurgie pour la gestion du mesothéliome pleural malin: la 

pleuréctomie pariétale, la pleuréctomie / décortication (P / D) et la pleuro- 

pneumonéctomie extrapleurale (PPE). 

 

- La pleuréctomie pariétale implique le retrait de l'ensemble pariétal, 

plèvre diaphragmatique et médiastinale, mais cette la résection est très 

souvent incomplète, sauf dans le stade précoce de la maladie (Ia), c’est 

est une procédure palliative [156]. 

- La Pleuréctomie-décortication : associe pleuréctomie avec 

décortication viscérale et implique la résection de la surface pleurale 

viscérale. La P / D a un taux de mortalité chirurgicale faible (5%), mais 

est associée à un risque important de récidives locales. De plus, cette 

technique seule n'a pas  montré une prolongation de la survie. Telle est 

la raison pour laquelle certains auteurs ont proposé son utilisation en 

combinaison avec d'autres thérapies [228-230].
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-     La Pleuro-pneumonectomie extrapleurale : comprend l'enlèvement 
 

«en bloc» de la plèvre, le péricarde, le diaphragme et l'ensemble du 

poumon impliqué dans la tumeur. Par conséquent, une résection 

complète macroscopique du mesothéliome malin peut être réalisée plus 

souvent avec PPE qu'avec P / D chez des patients sélectionnés [231]. 

Cependant, cette procédure chirurgicale radicale est associée à une 

morbidité significative et avec un taux  de mortalité allant de 3,4% 

[232] à plus de 10% [233]. La PPE est typiquement une partie du 

traitement multimodal, y compris avant ou après une chimiothérapie 

postopératoire   et   une   radiothérapie   adjuvante   de   l'hémithorax 

[234,235]. 

 

2-1-4 - Les autres traitements 
 

 

-     La radiothérapie 
 

La radiothérapie avec une tentative de traiter la totalité de la surface pleurale 

est techniquement difficile et associée à un risque élevé de pneumopathie 

radique, myélite, hépatite et de myocardite [236]. Lorsqu'elle est utilisée 

seule, la radiothérapie semble être inefficace sur la survie chez les patients 

[236,237]. D'autre part, la radiothérapie peut être effectuée pour pallier les 

symptômes, en particulier pour contrôler la douleur [236, 238]. Cependant, la 

durée de la réponse, si elle existe, est souvent courte [238]. 

La radiothérapie locale prophylactique pour prévenir l'ensemencement 

pariétal après des examens diagnostiques (thoracentèse, thoracoscopie, 

drainage thoracique) a été démontrée pour être efficace [239]. Il est 

recommandé d'appliquer 21 Gy (en 3 sessions de 7 Gy pendant 3 jours) sur 

les sites de drainage ou de ponctions pleurales précédentes [240, 241]. 

La radiothérapie peut être utile en combinaison avec d'autres traitements. 

Après résection chirurgicale, la radiothérapie hémithoracique  à haute dose est 

un schéma de traitement faisable et pourrait améliorer le contrôle local.
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La radiothérapie conformationnelle avec modulation d'intensité pourrait avoir 

des résultats encore meilleurs [242, 243]. 

 

 
-Les Traitements palliatifs 

 

Le symptôme le plus fréquent et gênant des patients atteints de mesothéliome 

est la dyspnée [115]. Dans la majorité des cas, la dyspnée est en relation avec 

l'effusion pleurale, qui est généralement récurrente. La pleurodèse au Talc par 

thoracoscopie (talcage) est la méthode de choix pour la gestion de 

l'épanchement pleural récidivant chez les patients atteints de mesothéliome. 

La pleurodèse utilisant le talc en suspension ou l'insertion d'un cathéter 

pleural sont des options alternatives, en particulier pour les patients ayant un 

faible indice de performance ou d'une espérance de vie limitée [241, 244- 

247]. 
 

La douleur est souvent associée au mesothéliome malin, qui devrait être gérée 

comme la douleur du cancer en général, en particulier avec les opiacés, des 

médicaments anti-inflammatoires non stéroïdiens et les anticonvulsivants 

pour la partie neurogène de la douleur [241, 180]. La douleur liée au 

mesothéliome peut être contrôlée dans environ 90% des cas par des 

traitements oraux. Cependant, les techniques neurochirurgicales peuvent être 

effectuées, mais les décisions doivent être prises uniquement par une équipe 

pluridisciplinaire expérimentée dans la gestion de la douleur en général et 

dans ces techniques en particulier et après une évaluation soigneuse du 

rapport bénéfice / risque pour chaque indication [241, 248]. 

Les facteurs psychologiques et émotionnels sont importants dans la palliation 

des symptômes et les mesothéliomes doivent être gérés avec attention [249].
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2-2 – Le traitement oncologique des autres pleurésies malignes 
 

 

Il s’agit quelque soit l’origine de la tumeur, d’un stade IV, relevant d’une 

chimiothérapie(CT) adjuvante, les sels de platine sont associés dans tous les 

cas [250]. 

 

2-2-1 – Le traitement des pleurésies métastatiques des cancers 

bronchiques non à petites cellules : 

 

-     L’adénocarcinome broncho-pulmonaire : 04 à 06 cycles de CT 
 

. Pas de mutation à l’EGFR : Cisplatine + Pemetrexed ou Vinorelbine 

ou Docetaxel ou Gemcitabine ou Paclitaxel avec ajout en option de 

Bevalizumab. 

. Si mutation à l’EGFR : Afatinib ou Erlotinib ou Gefitinib 
 

. Si translocation à l’ALK : Crizotinibe 
 

-     Les carcinomes épidérmoides : 
 

.   Sel   de   platine   et   un   cytotoxique   de   3ème   génération 
 

(Gemcitabine, Vinorelbine, Taxanes) 
 

. Carboplatine et du Paclitaxel. 
 

. Erlotinib en option 
 

 

2-2-2 - Le traitement des pleurésies métastatiques des carcinomes à 

petites   cellules : 

 

. Cisplatine ou Carboplatine + Etoposide 
 

 

2-2-3 - Le traitement des pleurésies métastatiques hors broncho- 

pulmonaire : 

 

. Protocoles de poly CT en fonctions de la tumeur initiale. 
 

 

2-2-4 – Le traitement des lymphomes :  chimiothérapie des lymphomes 
 

Hodgkiniens et non Hodgkiniens.
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2-3 - Les traitements intra pleuraux et immunothérapie des pleurésies 

malignes 

 

La Chimiothérapie (cisplatine) hyperthermique intra pleurale per opératoire ; 
 

L’Immunothérapie intra pleurale ; 

La Thérapie génique intra pleurale ; 

Le Traitement photo-dynamique intra pleural [251-255]. 
 

Sont toutes des thérapies en cour d’essais dont les résultats ne sont pas encore 

validés [256]. 

 
Une autre voie très prometteuse, l’Immunothérapie systémique basée sur les 

anticorps monoclonaux inhibiteurs des points de contrôles de l’apoptose et de 

son ligand 1 (checkpoint inhibitors) des carcinomes non à petites cellules qui 

expriment un taux élevé de PD-L1 (Programmed Death Ligand 1) utilisant le 

Pembrolizumab et l’Ipilimumab, semblent donner des résultats très 

prometteurs par rapport aux différents protocoles de chimiothérapies [257]. 

 

 
2-4 - Critères d’évaluations des thérapeutiques des pleurésies malignes 

 

 

Les critères d’évaluation des thérapeutiques des épanchements pleuraux 

malins  dépendent des modalités thérapeutiques appliquées. 

 

Le critère de survie s’applique essentiellement à la chimiothérapie, les 
 

biothérapies l’immunothérapie et la chirurgie en cas de mesothéliome malin. 
 

 

Les critères cliniques, histologiques, biologiques et radiologiques, sont pris en 

considération comme facteurs pronostics de départ. Une évaluation de la 

réponse aux traitements obéit en général à ces mêmes critères  établis par des 

guides lines comme  le Cancer and Leukaemia Group B (CALGB), 

l’European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) et 

le Response Evaluation Criteria in Solid Tumours (RESIST) [258-261].
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Le staging initial basé sur la classification TNM (Annexe 4) et IMIG [176] 

pour le mesothéliome malin est essentiel pour établir un pronostic et un suivi 

des options thérapeutiques ultérieures, la thoracoscopie médicale n’est pas en 

reste quant à la classification et à l’évaluation pronostic des pleurésies 

malignes. 

 

Il est recommandé d’évaluer la réponse à la chimiothérapie par le scanner 

thoracique après 2 ou 3 cycles de chimiothérapies et appliquer les critères 

d’évaluation RECIST [258]. 

Pour le traitement de l’épanchement pleural récidivant, la pleurodèse est un 

traitement palliatif ayant pour but une amélioration des symptômes : toux, 

dyspnée, douleur thoracique, et de la qualité de vie. En cas d’épanchement 

pleural libre néoplasique sur poumon non trappé, le traitement standard est 

donc le talcage pleural sous thoracoscopie (niveau de preuve B1). 

 
L’efficacité à 30 jours après talcage pleural en pulvérisation ou talcage par 

instillation (avec 4 ou 5 g de talc) était évaluée chez les patients ayant une 

réexpansion pulmonaire supérieure à 90 %. La définition du succès de la 

symphyse pleurale était une ré-accumulation du liquide pleural inférieure à la 

radio initiale. La symphyse pleurale était considérée comme un échec s’il 

existait des récidives d’une pleurésie symptomatique nécessitant une ponction 

évacuatrice (recommandation ATS) [217]. Cette évaluation se poursuit à 60, 

90 et 180 jours. 
 

 

En cas d’échec, les alternatives au talcage pleural sont un cathéter pleural 

tunnelisé (PleurX
®
), plutôt qu’une deuxième tentative de pleurodèse en cas de 

poumon trappé, des ponctions pleurales itératives, un shunt pleuro-péritonéal 

(complications ++), ou une pleuréctomie pariétale (morbidité-mortalité 

élevées).
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CHAPITRE IV : PARTIE PRATIQUE 
 
 
 
 

A - Matériels et méthodes 
 

Durant dix(10) ans de 2002 à 2012 nous avons pratiqué 482 thoracoscopies 

toute indication confondue. 192 (39.8 %) femmes et 290 (60.2 %) hommes ; 

175 pleurésies malignes (42%) et 235 bénignes (58%) soit un total de 410 

thoracoscopies ; 09 pneumothorax chez des femmes (25%) et 27 

pneumothorax chez des hommes (75%) ; les pleurodèses au total de 58 ont été 

réalisées, 32 pour pleurésies récidivantes (55%) et 26 pour pneumothorax 

(45%). 

 

Une étude rétrospective à été publiée concernant les résultats de cette période. 
 

 

Suite à cette expertise et en s’approchant au maximum des recommandations 

internationales concernant la bonne pratique de la thoracoscopie médicale, 

nous avons entamé ce travail prospectif sur 03 année entre 2013 et 2015 ou 

nous avons réalisé durant cette période 186 thoracoscopies dans notre service 

en plus de 41 au CHU de Bénimessous , 02 au CHU de Béchar et 02 à 

l’Hôpital Central de l’Armée  toutes indications confondues non incluses dans 

l’étude soit un total de 231 thoracoscopies médicales. 

 

Conformément aux objectifs fixés pour ce travail, 120 thoracoscopies ont été 

retenues.
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A1- Méthodologie 
 

 

1 -Type d’étude 
 

 

C’est une étude prospective de méthodologie diagnostique s’étalant sur 03 
 

ans du 01-01-2013 au 31-12-2015 fixant comme objectif d’étudier au moins 
 

100 malades admis conformément au protocole d’étude.  

 

 

2 – La population étudiée 
 

 

2-1- Recrutement des patients 
 

 

Population étudiée, méthode d’échantillonnage, recrutement, début et fin du 
 

recrutement. 
 

 

Population étudiée : Patients âgés de 18 ans et plus présentant un problème 

de diagnostic et/ou thérapeutique d’une pleurésie néoplasique primitive ou 

secondaire. 

 

Les patients répondant aux critères d’inclusions sont recrutés parmi nos 

malades hospitalisés dans le service mais aussi les malades des autres services 

publics ou privés d’Algérie de pneumologie ou d’autres spécialités, soumis à 

la démarche diagnostic et/ou thérapeutique dont les résultats sont consignés 

puis analysés. 

 

Ainsi   une fiche de renseignement  est établie répondant aux objectifs de 
 

l’étude où chaque point sera analysé à la fin du recrutement (Annexe 1). 
 

 

2-2- Critères d’éligibilité 
 

 

a -Critères d’inclusion 
 

 

-    Absence de toute contrindication à la thoracoscopie. 
 

-  Toute pleurésie isolée non étiquetée persistante ou récidivante après 

examens cytologiques du liquide pleural et au moins deux biopsies 

pleurales à l’aiguille.
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- Toute  pleurésie  persistante  et  récidivante  évoluant  dans  contexte 

néoplasique avéré concomitant ou à distance prouvée ou non (bilan 

d’extension). 

- Toute  pleurésie  avec  au  moins  une  biopsie  pleurale  suspecte  de 

malignité et/ou cytologie positive (pour confirmation et stagging). 

- Toute   pleurésie   néoplasique   confirmée   histologiquement   et/ou 

cytologiquement adressée pour pleurodèse. 

-    Tout épaississement pleural suspect sans épanchement pleural. 
 

- Toute pleurésie évoluant dans un contexte clinique et épidémiologique 

suspectant un mésothéliome pleural malin (profession exposante à 

l’amiante). 

b-Critères d’exclusion 
 

-    les arrêts au cours de l’examen. 
 

-    les dossiers inexploitables. 
 

 

c - Conception de la fiche de renseignement  (annexe 1) 
 

 

d -Critères de jugement 
 

 

- Pour la thoracoscopie diagnostic 
 

 

. Rentabilité anatomopathologique de la thoracoscopie par rapport 

à  la biopsie pleurale à l’aveugle et à la cytologie pleurale. 

 

. Taux de pleurésies malignes révélant le cancer primitif par la 

thoracoscopie médicale. 

 

- Pour la thoracoscopie thérapeutique 
 

 

.  L’absence de récidives de la pleurésie après traitement à J+30 et j 
 

 

+ 60 et une année. 
 

 

     . Innocuité de la procédure en diagnostic comme en thérapeutique.
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e - Analyses statistiques 
 

 

- saisie des données puis validées sur support informatique utilisant le logiciel 
 

Epi info 6.04. 
 

 

- Analyse statistique univariée : Fréquence, pourcentage, moyenne, Ecart-type 
 

 

- Analyse bi variée : test du Khi 2 pour les variables qualitatives. 
 

 

- Le seuil de significativité est de 0.05. 
 

 

3 – L’admission du patient 
 

 

L’hospitalisation est obligatoire : conformément aux critères d’inclusion, le 

patient peut être recruté en interne ou provenant d’autres services médicaux 

de pneumologie ou autres spécialités dans lesquels il est hospitalisé et suivi. 

 

3-1 – L’étape clinique 
 

 

Discuter de l’opportunité de l’indication de la thoracoscopie avec l’équipe 
 

médicale. 
 

 

3-1-1 – L’anamnèse 
 

 

Étudier avec détails : 
 

 

l’anamnèse du patient  recherchera l’ancienneté des troubles, les  antécédents 

familiaux à la recherche de notion de contage tuberculeux, mais aussi de 

notion de cancer dans la famille, les différentes professions exercées, les 

antécédents médicaux et chirurgicaux notamment néoplasiques, mais aussi 

d’autres pathologies connues, traitées ou non (Métaboliques, 

cardiovasculaires, respiratoires, neurologiques, psychiatriques etc.). 

 

On recherchera également des habitudes toxiques comme le tabac, 
 

l’éthylisme et les expositions aux polluants non professionnels .
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3-1-2 – La sémiologie 
 

 

-          L’état général : à apprécier avec exactitude et classer selon  le score du 
 

Performans Status (PS) de l’OMS gradué de 0 à 4 (voir annexe 2). 
 

 

Rechercher une asthénie, un amaigrissement en calculant l’indice de masse 

corporelle (annexe3) du patient et noter la présence ou non d’une fièvre. 

 

- Les signes fonctionnels respiratoires doivent être recherchés et noter 

leur fréquence, leur caractère et leur intensité comme la dyspnée, la douleur 

thoracique, la toux, l’hémoptysie et l’expectoration. 

- Un  examen clinique complet doit être pratiqué: en plus de l’examen 

pleuro-pulmonaire qui doit retrouver un syndrome d’épanchement pleural, 

l’examen somatique complet est nécessaire, en particulier les aires 

ganglionnaire, cardiovasculaire et des signes paranéoplasiques. 

-         Rechercher  des  nodules  de  perméation  sur  le  trajet  des  ponctions- 
 

biopsies pleurales antérieures, (annonciateurs de l’étiologie néoplasique). 
 

-         Les médications prises antérieurement ou en cours (chimiothérapies, 
 

anticoagulants, antihypertenseurs, antidépresseurs… etc.), 
 

-         Examiner le profil psychiatrique ou psychologique du patient. 
 

 

3-1-3 – Les examens para cliniques 
 

 

Étudier avec détail les examens para cliniques effectués : en particulier ; 
 

 

- Le dossier radiologique (radiographie pulmonaire, scanner thoracique, 

échographies thoraciques, scintigraphies, IRM, autres documents 

radiologiques) 

- l’analyse précise de la radiographie du thorax de face et de profil et du 

scanner du thorax est capitale, elle recherchera les lésions pulmonaires ou 

pleurales controlatérales, la recherche de cloisons, de lésions pulmonaires 

homolatérales, de masses pleurales, de mamelons pleuraux, atteinte osseuses, 

une lymphangite, une fibrose pulmonaire etc.…..
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En cas d’épanchement abondant, il est préférable de faire un autre scanner du 

thorax après vidange du liquide. 

-         en cas de besoin, une échographie thoracique peut être d’une grande 
 

utilité dans le bilan pré opératoire. 
 

- Les examens biologiques sanguins notamment une FNS, glycémie, 

créatinémie, taux de prothrombine, INR, CRP, VS, sérologies VIH et 

hépatites (immunologiques, marqueurs tumoraux : facultatifs) 

- Les résultats des analyses biochimiques du liquide pleural ponctionné à 

savoir : 

. Le taux de protides pleural pour différencier les transsudats des exsudats. 
 

. La glycopleurie. 
 

. Le Lacticodéshydrogenase (LDH) pleural et sérique, le pH pleural n’ont 
 

pas été mesurés dans notre étude. 
 

- La  formule  du  liquide  pleural  en  lymphocytes,  polynucléaires  et 

hématies. 

- Les  examens  cyto-histopathologiques  pleuraux  ou  autres  réalisés 

antérieurement, leurs résultats et leurs nombre. 

-         Les examens endoscopiques réalisés et leurs résultats. 
 

- Un  bilan  fonctionnel  de  faisabilité  est  réalisé  selon  la  situation  du 

patient (spiromètrie, ECG, échocardiographie) 

. Tout patient âgé de plus de 50 ans avec facteurs de risques cardio 

respiratoires (tabagique, diabétique, hypertendu, obèse, exposition 

professionnelle aux aéro contaminants, fibrose) nécessitera une spiromètrie, 

ECG éventuellement échocardiographie. 

. Tout patient âgé de plus de 60 ans sans antécédents et sans facteurs de 

risques particuliers, doit bénéficier d’un ECG et éventuellement une écho 

cardiographie.
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3-2 – La préparation du malade 
 

 

- Une  ponction  pleurale  après  une  radiographie  du  thorax  doit  être 

pratiquée au moins la vielle de l’examen pour vérifier la présence effective du 

liquide dans  la cavité pleurale et d’effectuer éventuellement une pneumo 

séreuse ;  quatre  éventualités  peuvent  se  présenter après  analyse  de  la 

radiographie: 

. La ponction pleurale est blanche en plusieurs endroits, le geste est 

pratiquement annulé, on peut s’aider éventuellement d’un repérage 

échographique. 

Néanmoins l’absence de liquide ne veut pas dire qu’on ne peut pas décoller le 

poumon. En cas de lésions pleurales sans pleurésie (épaississements, tumeur 

et mamelons pleuraux) grâce au trocart de plèvre ou par effraction à 

l’auriculaire la pneumoséreuse peut être réalisée par un opérateur expérimenté 
 

(fig 40) 
 

. La pleurésie est de petite abondance, une pneumo-séreuse peut être 

réalisée avec 300 à 400 ccs d’air suivie d’une radiographie du thorax de face, 

profil de contrôle. 

. La pleurésie est de moyenne abondance, une évacuation de 300 à 400cc 

de liquide peut être réalisée suivie d’une pneumo séreuse de 300 à 400 cc 

d’air et d’une radiographie du thorax de contrôle. 

.  La  pleurésie  est  de  grande  abondance,  600  à  800  cc  peuvent  être 

évacuées suivie d’une pneumoséreuse avec 300 à 400 cc d’air, une 

radiographie de contrôle permet d’analyser la cavité réalisée et situer 

d’éventuelles cloisons. 

- La pneumoséreuse est souvent  réalisée chez nous sur place sur la table 

opératoire par un operateur expérimenté en faisant laisser entrer l’air 

passivement à travers l’aiguille de ponction pleurale ou du trocart. 

-         En cas de pleurésies bilatérales, on préfère pratiquer la thoracoscopie 
 

du coté ou le plus prépondérants. Si l’épanchement est abondant des deux
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cotés, on préfère préalablement vider un coté ensuite procéder à la 

thoracoscopie le coté opposé. 

- Expliquer très clairement au patient en quoi consiste la thoracoscopie 

pour laquelle il est programmé, quels sont les éventuels désagréments et 

obtenir une coopération et un consentement éclairé de sa part. 

- Une prémédication anxiolytique par un antihistaminique ou une 

benzodiazépine peut être prescrite la veille si un état anxieux du patient est 

constaté mais elle n’est pas systématique. 

- Le questionnaire est rempli par le médecin en charge du patient qui doit 

l’accompagner tout au long du parcours, c’est-à-dire depuis l’hospitalisation, 

en séance de thoracoscopie, à la sortie et par la suite le suivi à distance. 

(Annexe 1) 

- Le jour de l’examen le patient doit être à jeun si l’examen est fait le 

matin, et avoir cessé de manger au moins 04 heures avant l’examen si ce 

dernier est tardif. Le tabagisme est de principe interdit et sevré. 

- L’accueil du patient est fait par l’équipe d’endoscopie et en premier 

par l’infirmier qui doit rassurer le patient, le déshabiller, raser le torse et 

l’aisselle et l’installer sur la table opératoire. 

- Le rôle du personnel para médical est capital dans le bon déroulement 

de l’opération et il est indispensable que ce personnel soit bien formé 

possédant des connaissances pointues sur la procédure de la thoracoscopie, 

dévoué et dédié à l’endoscopie. 

Il est important de noter que la tache de ce personnel commence avant 

(préparation et vérification de la salle et de toute la logistique nécessaire), 

pendant la procédure (esprit d’anticipation et agilité) et après le geste (grosse 

tache de nettoyage, stérilisation, désinfection de la salle, rangement cohérent 

du matériel, sécurité du matériel, approvisionnement en consommable etc…) 

-         Une prise d’une bonne voie veineuse est nécessaire.
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- Le Monitoring (scope) du patient est capital notamment la PA, FC, 

SpO2, FR et ECG. 
 

 
 

A-2- Matériels et moyens 
 

1 – Le lieu de l’étude 
 
 

 

    
 

Figure 28 : La salle de thoracoscopie 
 

 

Notre étude s’est déroulée au niveau de l’unité d’endoscopie thoracique du 

service de pneumo-phtisiologie qui comporte une salle de broncho- 

fibroscopie classique, une salle d’endoscopie interventionnelle multimodale, 

un secrétariat, une salle d’habillement avec lave mains et espaces de 

rangement pour consommables. 

La salle d’endoscopie interventionnelle mesure 05m sur 4m, sol anti 

électrostatique, deux portes d’entrées une pour patient et l’autre pour le 

personnel ; attenante au lave-main et à l’espace d’habillage. Cette salle est 

équipée de deux extracteurs d’air en flux laminaire. Elle est équipée aussi de 

deux sources de vide mural, d’oxygène, d’air comprimé. (fig 28).
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2 – Le matériel 
 

 

2-1 – Les équipements 
 

 

 
 

Figure 29 : La salle avec équipements 

 

-         une table opératoire réglable. 
 

-         un scialytique. 
 

-         une colonne de vidéo endoscopie comprenant (fig 29) 
 

. Un écran 15 pouces haute définition(HD) 
 

. Une source de lumière Xénon avec câble optique 
 

. Une camera endoscopique HD Tricam SL II 
 

. Une tête camera endoscopique tri ccd HD équipée de boutons contrôle 

avec zoom x 10. 

 

. Un module de gestion image équipé d’un logiciel fichier et  données 

patients, stockage image vidéo et son, graveur DVD Rom, sortie usb, 

connections TV et internet pour télétransmission son et  images. 

 

-         Une source de thermo coagulation 
 

-         Un aspirateur chirurgical mobile 
 

-         Un défibrillateur
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-         Une valise de laryngoscopes 
 

-         Seringue électrique 
 

-         Une table à instruments 
 

 

 
 

Figure 30 : Instruments et optiques 
 

 

-         Le Thoracoscope comporte (tout le matériel est autoclavable) 
 

. Un optique rigide droit ou 0° de 10mm/33cm 
 

. Un optique rigide oblique 45° de 10 mm/33cm 
 

. Un optique rigide droit ou 0° de 7mm/33cm 
 

. Un optique rigide oblique 45°de 7mm /33cm 
 

. Un optique rigide droit ou 0° de 5mm/33cm 
 

. Un optique rigide droit ou 0° de 04mm /30cm pour pince porte 

optique 

. Une pince à biopsie porte optique en « curette » (fig 30) 
 

.un trocart à bord mousse de 11mm/12cm à surface lisse et filetée. (fig 
 

39) 
 

. Un trocart à bord mousse de 8mm/10cm à surface lisse et filetée. 
 

. Un trocart à bord mousse de 6mm/10cm à surface lisse et filetée. 
 

. Les trocarts peuvent être munis ou non d’une valve anti retour.



135 
 

. Des trocarts de dernière génération appelés « safety trocarts » (fig 39) 

ont été également utilisés, munis d’un inciseur automatique ultra rapide 

ce trocart très intéressant permet après une légère incision cutanée une 

fois armé, une simple pression verticale sur le trocart entraine une 

incision rapide et brève qui permet  l’effraction  dans la cavité pleurale 

il est disponible en 05 mm, 08 mm et 11 mm de diamètre. 

. Des trocarts « safety » jetables ont aussi été utilisés cependant trop 

chers. 

. Un essuie canal operateur 
 

. 01 à 02 Cupules 
 

. Une pompe en poire et son réservoir de talc. (fig 30) 
 

. Canule de pulvérisation du talc 
 

. Pince de coagulation avec câbles 
 

. Pate pour nettoyage d’optiques 
 

. Huile siliconée pour lubrification 
 

-         Boites ou conteneurs porte-optiques 
 

-         Boite à instruments de petite chirurgie 
 

-         Un chariot à servir et une armoire médicale. 
 

 

 
 

      Figure 31 : Instruments et optiques avec Kit stéril
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2-2 – Les consommables 
 

 

- Tenue de bloc jetable 
 

- Camisole chirurgicale stérile jetable 
 

- Kit de champs pour patient 05 pièces stérile jetable (fig 31) 
 

- Housse camera stérile (fig 31) 
 

- Lunettes pour operateur 
 

- Gants stériles de différentes tailles 
 

- Tubulures 
 

- Cathéters veineux 
 

- Sondes d’aspiration CH 18 graduée 
 

- Drains de Joly de CH 18 à 32 
 

- Lunette d’oxygène pour patient 
 

- Seringues : 02 ; 05 ; 10 ; 20 ; 60 cc 
 

- Fils de suture non résorbable, aiguille triangulaire de 30mm, N° 0. 
 

- Compresses stériles 
 

- Antiseptiques (Bétadine mousseuse et solution, alcool chirurgical) 
 

- Brosse savon Betadiné à usage unique pour lave mains 
 

- Antiseptique mousseux transparent (Mercryl*). 
 
 
 
 

 

2-3 - Les médicaments 
 

 

- SGI 5% 
 

- SSI 9 p1000 
 

- soluté macromoléculaire ou Plasmagel* 
 

- Hydrocortisone 100 mg ou Méthylprednisone 20 et 40mg 
 

- LOXEN* inj 
 

- Adrénaline inj1mg 
 

- Atropine inj 1mg
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- Lidocaine 1 et 2% 
 

- Diazépam 10 mg inj 
 

- Midazolam amp inj 5 mg/ml 
 

- Doxycycline gélules 100 mg ou oxytertacycline gélules 250 ou 500 mg 
 

- Talc stérile de Luzenac (steritalc* de Novatech) en kit stérile jetable 
 

(poire + flacon de talc de 3 gr) ou flacons de 2 ; 3 ; 4gr. 
 

 

2-4 – Le personnel  (Fig 32,34) 
 

 

- un operateur expérimenté 
 

- un aide operateur initié 
 

- un(e) infirmier(e) dédié(e) à l’endoscopie 
 

- un(e) infirmier(e) anesthésiste 
 
 
 

 

 
 

Figure 32 : Position de l’Operateur, aide et patient
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A-3- Techniques et indications 
 

1 – La technique de la thoracoscopie diagnostique 
 

 

Le malade est habituellement couché en décubitus latéral sur le coté sain, 

installé confortablement le bras écarté vers le haut reposant sur la tète ou 

attaché à un support-bras afin d’écarter au maximum les espaces intercostaux. 

Le 4
ème 

ou le 5
ème 

espace intercostal est le plus souvent choisi (fig 33). 

Cependant nous avons réalisé des thoracoscopie dans d’autres positions 

notamment décubitus dorsal en cas ou le décubitus latéral est impossible et au 

niveau de portes d’entrées inhabituelles. 

Désinfecter par une solution iodée mousseuse puis aqueuse tout le coté 

concerné par la thoracoscopie. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bord 
externe 
Grand 
pectoral 

Bord ant 
grand 
dorsal

 

 
 
 

5è espace 
intercostal 

 

 
 
 
 

Figure 33 : Position et repères 
 

 
 
 

La thoracoscopie est sous l’entière responsabilité de l’operateur, par 

conséquent il est recommandé de passer encore une fois en revue le dossier du 

patient, de faire un check liste du bon fonctionnement de tout le dispositif 

opérationnel, la disponibilité des consommables et des drogues d’urgence, 

une bonne voie veineuse et de bonnes constantes sur le moniteur.
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La table opératoire et le patient doivent être disposé au centre de la salle de 

telle façon à ce que l’équipe puisse tourner autour du patient, ceci est aussi 

valable pour la colonne de vidéo d’endoscopie qui puisse être déplacée autour 

de la table pour la positionner en face de l’operateur (fig 34). 

 
 
 
 
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 

Figure 34 : Disposition vue générale 
 
 

 
Le médecin operateur doit à son tour expliquer au patient toutes les étapes du 

 

déroulement de la thoracoscopie en le rassurant afin d’obtenir consentement 

et coopération totale (moment capital) en lui  expliquant qu’il sera conscient 

et qu’il nous accompagnera durant toute l’opération, rassurer aussi qu’en cas 

de douleur insupportable une sédation pourra être pratiquée. 

 

La quasi-totalité des patients acceptent volontiers de subir cet examen pour 

plusieurs raisons : d’abord l’explication donnée précédemment, la majorité des 

patients sont adressés pour cet examen ultime, la ‘’mauvaise’’ expérience 

vécue lors des deux ou 03 biopsies pleurales à l’aiguille et enfin beaucoup 

d’entre nos malades ont consulté sur le net (ou par le biais de leurs proches)
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sont convaincus que c’est la technique idéale pour solutionner leur problème 
 

(fait important dans l’acceptabilité de la technique). 
 

 

Après lavage rigoureux des mains, habillage de manière stérile, port de 

lunettes , couvrir de manière aseptique le patient avec le concours de l’aide ne 

laissant qu’une surface du site d’entrée de 5/5 à 10/10 cm (fig 35), l’endroit 

est préalablement choisi et qui correspond en général au 4éme ou 5eme 

espace intercostal sur la lignes axillaire moyenne, surface à renettoyer à la 

solution iodée à l’aide d’instruments et compresses stériles, orienter la 

lumière du scialytique vers le champ opératoire. Ce sont (avec la stérilisation 

du matériel) des conditions qui rendent nul le risque infectieux iatrogène. 

 

 
 

Figure 35 : Porte d’entrée 
 

 
 
 
 

Au moment ou l’aide dépose et range de façon méthodique les instruments sur 

la table à servir, l’anesthésie peut être entamée à la seringue de 10 cc utilisant 

10 à 15 cc de lidocaine à 2% en progressant du plan superficiel au plan 

profond, en traversant la plèvre et en laissant 1 cc de lidocaine dans la 

seringue. Il est toujours utile de vérifier la présence d’air ou du liquide dans la 

cavité pleurale.
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La méthode inverse est aussi valable, c’est-à-dire rentrer dans la cavité avec la 

seringue de lidocaine, vérifier la présence d’air en aspirant avec la seringue 

puis ressortir progressivement en instillant la lidocaine plan par plan. 

 

On peut vérifier par la pointe de l’aiguille la sensibilité cutanée en demandant 

au patient si le patient ressent une douleur, dans l’affirmative, rajouter 5cc de 

lidocaine 2%.En général, en dehors de la sensation de brulure ressentie lors de 

l’injection de lidocaine la suite (incision et effraction) est totalement 

indolore ; la réussite de cette analgésie est capitale pour la réussite de la suite 
 

de l’opération. 
 

 

L’incision au bistouri peut commencer en notant l’heure de début, cette 

incision est de 10 à 12 mm en fonction du trocart qui va servir à l’effraction, 

l’incision ne concernera que l’épiderme et n’entrainera pas de saignement, le 

reste est assuré par dissection au ciseau de mayo à bord mousse droit et de 

taille moyenne, aucun tissu n’est coupé donc très peu de saignement par des 

mouvements d’ouverture-fermeture du ciseau en exerçant une légère pression 

sur la paroi et perpendiculairement à celle-ci la progression est constatée par 

la profondeur que prend le ciseau (fig 36). 

 

    
 

                 Figure 36 : Incision au ciseau
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Pendant ce temps on prépare deux points de sutures qu’on laisse libres mais 

prêts à être fermés en cas de nécessité d’un arrêt immédiat de l’opération et 

afin de procéder rapidement à la ré-expansion pulmonaire après avoir placé 

un drain (fig 37). 

 

 
 

Figure 37 : Préparation des fils avant l’examen 
 

 
 
 
 

La suite c'est-à-dire l’effraction est réalisée par le trocart à bord mousse en 

exerçant une légère pression verticale sur ce dernier l’effraction est ressentie 

sous forme de clic sourd (fig 40) 

 

Il se trouve parfois lorsque la pachypleurite est importante, une plus forte 

pression sur le trocart avec des mouvements de rotations doivent être exercée. 

 

Si l’on utilise un ‘’safety’’ trocart (fig 39), après quelques mouvements de 

dissection la suite est assurée en exerçant une légère pression sur le trocart et 

l’effraction est assurée. Chez le sujet maigre il arrive que l’effraction soit 

subitement réalisée par la paire de ciseau.



143 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 38 : Les trocarts 

 

 
 

 
 

Figure 39 : Safety trocart 
 

 
 
 

 
 

Figure 40 : Trocart en intra pleural
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Une fois l’effraction réalisée, l’aide aura préparé les optiques nécessaires à 

l’examen et protégé la tète camera par la housse stérile, la camera, la source 

de lumière et l’écran allumés, l’optique est relié à la fibre optique et à la tête 

camera, une mise au point de l’image est nécessaire avant l’entrée dans la 

cavité. 

 

L’utilisation d’un antiseptique mousseux appliqué sur le bout de l’optique est 

très pratique puisqu’il permet un glissement à travers le caoutchouc du trocart 

mais aussi éviter la formation de buée sur l’optique et un nettoyage correct 

par la suite. 
 

 

Pour la prévention de formation de buée sur l’optique on peut utiliser un étui 

de chauffage des optiques délivré en option avec le matériel dont on ne 

dispose pas. 

 

L’obturateur du trocart est ôté en ce moment on peut ouïr une entrée d’air 

dans la cavité pleurale, l’air est aspiré vers l’intérieur  réalisant ou complétant 

la pneumo séreuse ce qui est un bon signe. Nous préférons à ce moment 

mettre une compresse stérile comme filtre sur le trocart. 

 

L’introduction de l’optique peut commencer et il est préférable de rentrer 

avec le plus gros diamètre (10mm ou 7mm) car l’image est meilleure, de 

préférence l’optique oblique 30° ou 45° qui permettra une première vision 

panoramique rien qu’en faisant tourner l’optique sur son axe (fig 41).
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Figure 41 : Position de la tête de camera, fibre optique, optique, trocart 
 

 
 
 
 

L’operateur doit manipuler la tète camera d’une main tout en ayant le regard 
 

sur l’écran (fig 42). 
 

 

 
 

Figure 42 : Position de l’écran
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La première rentrée dans la cavité pleurale va avoir un aperçu sur le degré de 

décollement, le collapsus pulmonaire, la quantité de liquide présente et la 

situation d’éventuelles brides, voiles ou symphyses pleurales et en même 

temps une vue générale. 

 

Généralement à ce stade il est souvent utile d’aspirer le maximum de liquide 

et de compléter le décollement et le collapsus pulmonaire en permettant 

l’entrée passive de l’air lors des mouvements respiratoires. Il arrive parfois et 

sans qu’il y’ait des brides, que le poumon reste distendu et ne s’affaisse pas 

en raison généralement d’une distension emphysémateuse. 

 

Une fois les conditions optimales réalisées, l’examen exhaustif de la cavité 

peut commencer. 

 

On peut parfois retrouver après aspiration du liquide, des voiles pleurale plus 

ou moins fines et des symphyses qu’on peut reséquer ou écarter et décoller à 

l’aide du bord mousse de l’optique ou de la pince à biopsie. 

 

Réintroduction de l’optique oblique pour une vision globale suivi du droit (0°) 

pour vision précise de localisation pour guider la pince à biopsie car l’optique 

de la pince est droit (0°). 

 

Dans le cas de tumeurs pleurales, épaississement pleural ou de mamelons 

pleuraux sans épanchement, il est possible de réaliser une pneumo-séreuse 

soit au trocart de plèvre à bord mousse, soit pratiquer une effraction à 

l’auriculaire de l’operateur soit en introduisant très prudemment le trocart à 

bord mousse. Ce procédé ne peut être réalisé que par une main expérimentée 

(fig 43).
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Figure 43 Effraction à l’auriculaire 

 

L’operateur et son aide doivent avoir une connaissance parfaite des structures 

anatomiques normales de la cavité thoracique et des variantes normales de 

celle-ci. Il examinera méthodiquement le poumon et sa plèvre viscérale ainsi 

que les scissures, la plèvre pariétale du sommet à la base recouvrant la paroi 

thoracique, le médiastin antérieur, le péricarde et sa graisse médiastinale, le 

diaphragme recouvert de sa plèvre, apprécier sa forme et sa mobilité, examen 

des culs de sacs et de la gouttière costo-vertébrale. 

Dans les pleurésies néoplasiques les lésions peuvent êtres caractéristiques voir 

pathognomoniques, diffuses ou localisées (fig 44 et 45). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Plaques pleurales                                     Adénocarcinome métastatique
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Mélanome malin                                        Masse tumorale 
 

Figure 44 : aspects macroscopiques 
 
 

Elles peuvent aussi être diffuses ou localisées mais non spécifiques. 

Dans les formes avancée des néoplasies pleurale, il ya souvent un 
 

épaississement pleural diffus associé. 
 

 

Dans les formes précoces les lésions peuvent être très discrètes, localisées 

pouvant siéger dans n’importe quelle partie recluse de la cavité (surtout les 

bases postérieures) ce qui prend plus de temps à l’examen par rapport aux 

formes diffuses. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 45 : Nodules tumoraux isolés
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Une description exacte des lésions et de leur étendue est nécessaire et qui a 

valeur diagnostic mais aussi pronostic. 

 

Une fois localisées, on introduit la pince porte optique qui sera dirigée vers les 

lésions et pratiquer des prélèvements. Si l’on ne dispose pas de pince porte 

optique, on doit pratiquer une deuxième incision et mise en place d’un 

deuxième éffracteur (05 ou 06 mm) à un ou deux espaces intercostaux au 

dessus au  dessous de la première porte afin d’introduire la pince à biopsie qui 

sera guidée sous contrôle de la vue vers la lésion et faire des biopsies (fig 46). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 46 : Biopsies pleurales à la pince 

 

 
 
 

Il est recommandé de faire des biopsies à des endroits différents surtout si les 

lésions sont diffuses et non spécifiques. 

 

Les biopsies doivent être les plus profondes possibles pour ne pas prélever 

superficiellement de la fibrine ou du tissu nécrosé. 

 

Lors de ces biopsie la douleur peut être ressentie par le patient elle n’est 

cependant pas constante, néanmoins on avertira le patient de cet éventuel 

événement .Ce qu’on a constaté c’est que plus il ya d’épaississement et
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d’envahissement pleural et moins il ya de douleur et plus les lésions sont 
 

éparses séparées par de la plèvre saine et plus la biopsie est douloureuse. 
 

 

La douleur peut être évitée en pulvérisant sur la surface de la plèvre pariétale 

à travers un cathéter de la lidocaine 1%. 

 

Autre possibilité en cas de douleur insupportable et avant la biopsie, une 

sédation légère à action rapide et brève comme le midazolam peut être 

prescrite en IV à raison de 0.1 mg/kg et par palier jusqu'à sédation. 

 

Notre choix pour le midazolam qui est une benzodiazépine réside sur ses 

caractéristiques pharmacologiques à savoir : sa rapidité et sa très brève durée 

d’action, l’absence de retentissement sur la fonction respiratoire, la légèreté 

de la sédation et l’amnésie totale post opératoire. En plus du confort pour le 

patient et pour le médecin, certains patients ; et c’est de leur droit, de 

demander ou d’exiger la possibilité de subir un geste sans douleur et en toute 

sécurité. 

 

L’administration du midazolam n’est jamais prescrite au début de l’opération 

car avant la biopsie ou le talcage, l’anesthésie locale sous lidocaine est 

amplement efficace. 

 

L’injection du midazolam est entamée quelques secondes avant le geste 

douloureux, on injecte une dose de 0.1 mg/kg en progressant pas ¼ de dose et 

progressivement on surveille la sédation, une fois obtenue on commence le 

geste algogène. 

 

Une fois terminé, nous profitons de cette sédation pour aspirer la totalité du 
 

liquide et de l’air, le réveil spontané est observé en 10 minutes en général. 
 

 

Généralement 5 à 6 biopsies dirigées sur des lésions spécifiques sont 

suffisantes, chaque biopsie est généralement supérieur à 5mm de taille et peut 

aller jusqu’à 20 à 30 mm.
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Lorsque les lésions sont nodulaires, tumorales ou massives, il faut ‘’mordre ‘’ 
 

directement et profondément avec les mâchoires de la pince. 
 

 

Lorsqu’il s’agit d’un épaississement diffus non spécifique le nombre de 

biopsies peut être plus important et dans des territoires différents, surtout les 

bases, la biopsie se fait à la manière ‘’d’éplucher un fruit’’ ce qui permet de 

ramener un pan entier de plèvre (fig 46). 

 

Les biopsies sur les lésions diaphragmatiques sont plus difficiles à réaliser à 

cause de la mobilité de ce dernier, on peut cependant demander au patient de 

faire une petite pause respiratoire et la prise est assurée. 

 

Les biopsies sur les lésions péricardiques sont impossibles à réaliser en raison 

des battements cardiaques. 

 

Les biopsies pulmonaires ou sur la plèvre viscérale n’ont pas été tentée chez 
 

nous. 
 

 

Des biopsies systématiques sont réalisées au niveau basal s’il n’ya pas de 
 

lésions macroscopiquement visibles (aspect normal). 
 

 

À la fin des biopsies, un état des lieux est fait par un examen rapide à 

l’optique oblique, ou l’on pourra constater les traces des biopsies réalisées 

avec un petit saignement qui en général est sans gravité en l’absence de 

troubles de la coagulation préalablement vérifié. 

 

Dans les thoracoscopies à visée diagnostic uniquement, un drain thoracique 

(CH 20 à 24) est placé soit à travers le trocart de l’éffracteur soit après avoir 

retiré ce dernier, enfoncé à 10-12 cm, correctement et solidement fixé à la 

peau, on procède immédiatement l’aspiration pour la vérification de sa bonne 

marche. 

 

L’aspiration doit être la plus douce possible et progressive avec une 
 

dépression pas trop forte (-10 à -20 cm d’eau) afin d’éviter une réexpanssion
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rapide du poumon source de toux et donc d’emphysème sous cutané, de 
 

douleurs et surtout risque d’œdème pulmonaire dit ’’à vacuo’’. 
 

 

Le plus souvent au cours des thoracoscopies à visée diagnostique, notre 

attitude consiste à ôter le drain en fin de thoracoscopie et suture de l’incision, 

attitude partagée par plusieurs auteurs. 

 

On notera le temps écoulé de l’intervention qui dure en général entre 10 et 30 
 

minutes. 
 

 

Un pansement stérile et hermétique est mis par l’infirmier, le patient est 

raccompagné à sa place ou un dispositif d’aspiration (bocal avec témoin 

d’eau, aspiration murale douce ou PleurEvac*) branché au dispositif, le 

patient pourra bénéficier d’une radio du thorax dans les 2 h .Une surveillance 

en salle d’hospitalisation est alors entamée par la surveillance de la 

température, gestion d’éventuelles douleurs (antalgiques),la présence ou non 

d’emphysème sous cutané, de saignement pleural aspiré par le drain, 

surveiller le bocal en quantifiant la quantité de liquide aspirée/24h et la 

présence ou non de bulles d’air. 

 

Notre attitude se base sur les faits logiques et partagés suivants : 
 

 

La décision du retrait total du drain est prise par un operateur très 

expérimenté qui prend cette décision sur plusieurs arguments à savoir ; 

 

- La décision peut être prise avant la thoracoscopie, la présence 

d’une masse tumorale pulmonaire, de trouble de ventilation ou 

d’une fibrose pulmonaire sous jacente ou d’un hydro-PNO, 

recommande de ne pas ôter le drain immédiatement et le laisser 

24 à 48 heures. Par contre dans les pleurésies isolées simples 
 

avec ou sans pachypleurite, on peut prévoir le retrait immédiat du 

drain.
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-    Au cours de la thoracoscopie, l’aspect macroscopique de la 
 

cavité pleurale peut déterminer la décision du retrait immédiat du 

drain ;en premier lieu l’état du poumon et de la plèvre 

viscérale ;en effet si le poumon est siège de remaniements 

fibreux, de bulles et surtout s’il est recouvert d’une plèvre 

viscérale épaissie ,fibreuse engainante et peu compliante ou la 

présence de brides très tendues qui auraient pu créer une brèche 

pulmonaire par traction lors de la pneumosereuse, recommandent 

de laisser le drain sur place. Par contre un poumon lisse non 

entièrement collabé, recouvert d’une plèvre viscérale saine sans 

brides ayant nécessité quelques biopsies pariétales présage un 

retrait immédiat du drain. 

- Malgré les constats sus cités et en dehors de toute intervention 

sur le poumon et de pleurodèse, la décision finale est prise en fin 

de thoracoscopie, en effet, dans notre expérience le plus souvent 

en fin d’examen l’aspiration douce et progressive de l’air et du 

liquide aboutit au tarissement du liquide et de l’air, la pression 

négative de la cavité est rétablie attesté par la résistance au retrait 

du drain par l’orifice ainsi que la douleur provoquée par le 

contact entre ce dernier et la paroi, une précaution 

supplémentaire est prise en auscultant le thorax qui montre en 

effet la présence du murmure vésiculaire témoin du retour du 

poumon à la paroi. C’est à ce moment là et seulement, qu’on 

peut prendre la décision du retrait immédiat progressif en 

pression négative non sans quelques douleurs passagères, suivi 

d’une suture hermétique de l’incision, les fils de sutures doivent 

être enlevés dans les 06 à 08 jours, en cas de toux passagère 

imprimer une petite pression digitale sur l’incision afin d’éviter 

un emphysème sous cutané.
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Un pansement stérile et hermétique est apposé et une 
 

radiographie du thorax est faite dans l’heure qui suit. 
 

Les avantages d’ôter le drain immédiatement sont certains à 

savoir : hospitalisation très courte (24h), éviter les désagréments 

et douleurs liés au drain laissé sur place, rassure les patient, évite 

le risque infectieux (Corps étranger), inutilité de laisser en place 

un drain qui n’aspire rien. 

Seul inconvénient : persistance parfois de l’air qui de toute façon 
 

sera réduit par des exsufflations ultérieures. 
 

 

Le patient est maintenu en salle d’endoscopie pour des raisons de sécurité 

jusqu’à ce que toutes les constantes vitales soient normales et de façon 

durables. Un compte rendu descriptif détaillé est rédigé sur place avec 

l’ensemble des événements survenus avant pendant et après la thoracoscopie. 

 

Dans les formes hautement suspectes ou de confirmation de néoplasie, un 

rendez vous de radiothérapie locale sur le trajet de l’incision est toujours 

demandé, un traitement anticoagulant préventif est instauré le lendemain à 

base d’héparine à doses préventives. 

 

Aucune thérapeutique particulière n’est recommandée en dehors 

d’antalgiques en cas de douleurs et la reprise des médicaments que le patient 

prenait éventuellement y compris les anticoagulants. 

 

2-La technique de la thoracoscopie thérapeutique : la pleurodèse 

chimique 

 

La pleurodèse chimique appelée communément talcage pleural est une 

thérapeutique palliative des épanchements pleuraux récidivants et des 

pneumothorax n’ayant pas trouvé de solution médicale ou chirurgicale à leur 

prise en charge.
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Les différents agents symphysants sont : la doxycycline, minocycline, 

tétracycline, bléomycine, cisplatine, doxorubicine, étoposide, fluorouracile, 

l’interféron ß, mitomycine-C, Corynebacterium parvum, methylprednisolone. 

Dans notre étude nous avons utilisé la l’oxytétracycline, la doxycycline et 

surtout le talc (STERITALC*) exclusivement en pulvérisation pleurale sous 

thoracoscopie. 

 

Les cas d’instillation intra pleurale ne sont pas inclus dans l’étude. 
 

 

Le but : est de créer une réaction inflammatoire pleurale assez forte pour 

entrainer une symphyse pleurale durable. 

 

Que le patient soit recruté en interne ou adressé par d’autres services 

spécialisés, l’hospitalisation est obligatoire, le bilan pré-thoracoscopique est le 

même que pour une thoracoscopie à visée diagnostic, l’indication est toujours 

discutée en équipe. 

 

Après avoir effectué un examen thoracoscopique complet de la cavité 

pleurale, que la pleurésie soit préalablement prouvée néoplasique ou non, des 

biopsies systématiques sont réalisées. 

 

Le dispositif de talcage est actuellement disponible à tout instant 
 

(Disponibilité du talc et du dispositif de pulvérisation en kits préparés et 
 

stériles et calibré de Luzenak commercialisé par les laboratoires NOVATECH 

sous la DCI Steritalc* 2 ; 3 et 4 gr) ce qui nous permet de réaliser une 

pleurodèse de première intention dès que possible ; contrairement au début de 

notre travail, le patient achetait lui-même le produit (4750DA le kit de 06 gr) 

et donc essentiellement pour les pleurodèse de deuxième intention (pleurésie 

néoplasique prouvée). 

 

La disponibilité en permanence, la pleurodèse est pratiquée en première 
 

intention, c’est-à-dire décidée sur place (Fig 47, 48,49).
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Figure 47 : Pleurodèse avec canule, poire et réservoir de talc 

 
 
 

 

 
 

Fig 48 : Kit complet de talc stérile usage unique                    Figure 49 : spray pour talc [20] 
 

 
 
 

En l’absence de talc nous avons utilisé de l’oxytertacycline en poudre gélules 

de 250 à 500 mg ou l’on utilisait entre 500 à 1000mg en pulvérisation intra 

pleurale ; la doxycycline a aussi été utilisée sous forme de gélules de 100 à 

200 mg à raison de 400 à 500 mg en pulvérisation. 
 

 

Nous avons suivi les recommandations internationales pour la bonne pratique 

de cette procédure. 

 

La pleurodèse est dite de première intention lorsqu’aucune preuve histo ou 

cytologique de malignité de la pleurésie n’est préalablement disponible, elle
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est pratiquée chez des patients aux antécédents de néoplasie ancienne ou 

récente prouvée, en rémission ou sous traitement ; mais aussi chez des 

patients présentant une néoplasie très probable dont la preuve est difficile 

voire impossible à faire et qui présente une pleurésie persistante et 

récidivante ; rarement une pleurésie récidivante et persistante sans aucun 

contexte néoplasique. 

 

En plus du fait que des biopsies systématiques sont réalisées, la pleurodèse 

n’est entreprise que si l’aspect macroscopique est hautement évocateur voir 

pathognomonique. Dans ce cas le geste revêt un caractère diagnostic et 

thérapeutique. 

 

La pleurodèse de seconde intention  est pratiquée chez les patients présentant 

une pleurésie persistante et récidivante prouvée (histologie et/ou cytologie) de 

néoplasie métastatique ou primitive pleurale (mesothéliome).Cette pleurésie 

est prouvée par thoracoscopie (chez nous) ou par ponction biopsie à l’aiguille. 

Dans tout les cas une biopsie systématique est réalisée avant la pleurodèse. 

 

Après un examen exhaustif de la cavité pleurale et prélèvements 

systématiques, aspiration complète du liquide de la cavité pleurale, l’aide 

operateur prépare le produit symphysant (doxycycline, tetracycline, 

steritalc*). 

 

Pour les cyclines et le talc en flacons, un dispositif spécial pour talcage est 

inclus avec le matériel de thoracoscopie à savoir : une pompe en poire pour 

pulvérisation, un réservoir à poudre (talc ou cycline) et une canule pour 

pulvérisation (fig 47). 

 

Pour le talc en kit stérile, pas besoin de dispositif classique, le dispositif est 

inclus dans le kit (fig 48,49), l’aide reçoit le kit ouvert par le technicien, fait le 

montage du dispositif avec le flacon de talc qui contient en général 03 gr, 

vérifie le fonctionnement et le donne à l’operateur.
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Nous avons aussi utilisé du talc en flacons pressurisés propulsé par un gaz, en 

kit stérile. 

 

La canule de pulvérisation est introduite à 12-14 cm à travers le trocart et la 

pulvérisation commence en dirigeant la canule à travers le trocart vers le haut, 

le bas, avant, arrière. La pulvérisation peut se faire sous contrôle de la vue si 

l’on dispose d’un optique avec canal operateur (fig 50,51). 

 

Vérification première avec l’optique oblique pour apprécier la diffusion du 

produit et décider de poursuivre pour ouvrir le deuxième flacon ou non (l’aide 

ne doit pas ouvrir le deuxième flacon avant l’avis de l’operateur car un flacon 

ouvert est un flacon perdu).Un deuxième flacon est généralement ouvert car 

pour un talcage optimal dans les épanchements néoplasiques, 03 à 05 gr sont 

nécessaires. 

 

En général après le deuxième flacon le contrôle endoscopique montre un effet 
 

« tempête de neige » (fig 50) et un dépôt homogène au niveau de toutes les 

structures intra thoraciques (fig 51). La diffusion est dite bonne et la mise en 

place d’un drain thoracique CH 24 à 28 est réalisée, enfoncé à 10-12 cm, 

dirigé vers le haut le plus souvent, solidement et hermétiquement fixé à la 

peau. Un test est réalisé sur la table opératoire puis clampé pour une 

aspiration douce (entre -20 à -30 cm d’eau) et continue au lit du malade. 

 

Un pansement adapté et stérile est confectionné et une radiographie du thorax 

de contrôle est faite après 2 à 4 h. Le drainage durera 04 à 05 j. 

 

Que ce passe t-il lors d’une pleurodèse médicale ou chimique ? 
 

 

Le produit symphysant (cyclines ou talc) agit comme du papier abrasif sur la 

plèvre ; sur la plèvre pariétale il provoque la douleur et sur la plèvre viscérale 

une toux, et pour les deux éventuellement des signe parasympathiques 

(irritation vagale).
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Dans la pleurodèse sous anesthésie locale, la douleur est toujours appréhendée 

mais pas constante et le patient est avertit juste avant la pulvérisation. Nous 

n’avons pas réalisé d’anesthésie pleurale par pulvérisation de lidocaine car 

nous ne disposons pas du dispositif dédié à cet effet. 

 

Pour gérer la douleur chez de tel malades nous perfusons quelques minutes 

avant un flacon de paracétamol, en général la douleur est très brève 

(inflammation aigue de la plèvre) et disparait pour la suite de la pleurodèse. 

Nous avons constaté que c’est lors de la première pulvérisation que la douleur 

est ressentie, à ce moment là on s’arrête de pulvériser un instant, la douleur 

s’estompe puis disparait pour la suite du talcage. 

 

La toux est plus rare, lorsqu’elle survient, exercer une pression sur l’incision 

pour éviter l’emphysème sous cutané, arrêter la pulvérisation, dès l’accalmie, 

reprendre prudemment ; en général la suite sera bonne. 

 

Peut-on prédire le déclenchement de la douleur et de la toux avant la 

pleurodèse ? La réponse est oui car dans la majorité des cas, dans les 

pleurésies néoplasiques avec épaississement fibreux diffus ou de carcinose 

pleurale diffuse il n’ya plus de place au tissu pleural sensible et la douleur, au 

même titre que la toux pour la plèvre viscérale, deviennent insensibles à la 

réaction inflammatoire pour ne pas dire qu’il n’ya plus de réaction 

inflammatoire ; et là aussi l’échec éventuel de la pleurodèse est prévu. 

 

Contrairement aux lésions « fraiches »avec des pans de plèvre saine donc 

sensible ; la douleur est très prévisible, elle est d‘autant plus prévisible que les 

biopsies systématiques préalables l’aient été, dans ces cas là on préfère à ce 

moment là et pas avant, d’injecter du midazolam pour une sédation légère et 

brève (action 1’30, fin d’action 15-20’) qui en général entraine une douleur 

ressentie par le patient avec amnésie totale après le réveil (sédation 

consciente).
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Un questionnaire verbal est énoncé au patient à la fin de chaque procédure 

avec ou sans pleurodèse sur la douleur ressentie échelonnée de 0 à 3 et noté 

sur un document : 0 : pas de douleur, 1 : légère douleur, 2 : douleur modérée, 

3: forte douleur. 
 
 
 
 

 

 
 

Figure 50 : Effet de ‘’tempête de neige’’ 

 

 
 

Pleurodèse au talc                                      Pleurodèse à l’oxytétracycline 
 

Figure 51 : dépôt intra pleural de talc 

 

Lors d’une thoracoscopie il n’est pas toujours évident de trouver une cavité 

pleurale entièrement accessible à l’exploration, on est souvent surpris de 

trouver des brides, voiles et synéchies pleurales qui nous empêchent de 

visualiser la totalité de la cavité. Ceci ne nous empêche pas de justement 

libérer prudemment les brides et voiles non vascularisée ce qui nous permettra
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d’accéder souvent au reste de la cavité, mais parfois il est impossible d’aller 
 

au-delà car le risque et trop grand (fig 52). 
 

Dans ces cas là (brides et voiles non résécables) on dit que la cavité est 

réduite, la pulvérisation de talc est faible et le dépôt est limité on utilise 

généralement 2 à 3 gr seulement. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 52 : Voiles pleurales 
 

 
 
 

Au  lit  du  malade,  une  aspiration  douce  et  continue  est  réalisée,  une 

surveillance régulière est assurée qui consiste en : 

 

.  Soulager la douleur  si  elle survient  en  prescrivant  des  antalgiques  à  la 

demande. 

 

. Surveiller l’apparition d’une fièvre et la signaler, en général une fébricule de 
 

38 à 38°5 qui ne dure pas plus de 24 à 48h. 
 

 

. Noter la présence ou non de bulles d’air dans le bocal d’aspiration. 
 

 

. Quantifier la quantité et la qualité du liquide ramenée dans le bocal par 24 h. 
 

 

. Signaler un emphysème sous cutané surtout si le patient tousse.
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. Signaler l’apparition ou aggravation d’une dyspnée. 
 

 

. Réaliser une radiographie le 4eme ou 5eme jour d’aspiration. 
 

 

.  Nous  n’avons  pas  mesuré  les  marqueurs  biologiques  de  l’inflammation 
 

comme la VS et la CRP. 
 

 

Les complications redoutées heureusement exceptionnelles sont : 
 

 

. La détresse respiratoire. 
 

 

. L’embolie pulmonaire (gazeuse ou cruorique). 
 

 

. L’infection ou l’empyème. 
 

 

.L’hémorragie. 
 

 

La fièvre, la douleur, l’emphysème sous cutanés et le pneumothorax persistant 

sont quoique rares, des accidents mineurs et passagers en général. 

 

Au bout de 04 à 05 jours d’aspiration, s’il n’ya pas de pneumothorax et si la 

quantité de liquide ramenée dans le bocal est inferieure à 100 cc/24heures, le 

drain peut être retiré, dans la négative le drainage sera maintenu. 

 

Aucune antibiothérapie n’est prescrite, seuls les médicaments à visée 

symptomatique (antalgiques, antipyrétiques) sont autorisés, une 

héparinothérapie à bas poids moléculaire préventive est prescrite 

systématiquement ainsi qu’une kinésithérapie. Les corticoïdes, sauf cas de 

force  majeure,  sont  déconseillés  car  ils  risquent  de  compromettre  la 

pleurodèse. 

 

Le patient peut sortir de l’hôpital, il ôtera les fils de sutures dans les 08 jours, 

un contrôle radiologique est effectué à 15 j, 30j et 60 j afin d’évaluer la 

symphyse (réussite) ou la récidive de l’épanchement (échec).
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Le talcage est réussi s’il n’ya plus de récidive de liquide donc plus besoin de 

ponction au 30
ème    

et 60
ème    

jour. Ne pas oublier que tous nos patients 

présentent un cancer évolutif, âgés, certains sous chimiothérapie, d’autres 

vont l’entamer et d’autres soit en échec thérapeutique soit elle leur est 

dangereuse  et  souvent  un  état  général  qui  s’altère  progressivement ;  par 

conséquent  la  ‘’barre  ‘des  60  jours  d’évaluation  n’est  pas  tout  le  temps 

atteinte. 

 

On  parlera  d’échec  de  la  pleurodèse  lorsque  le  liquide  récidive  et  les 

ponctions évacuatrices sont nécessaires pour soulager le malade avant le 30
ème 

jour. 

 

Les patients ayant bénéficié d’une pleurodèse, qu’elle soit en première 

intention ou en deuxième intention, sont dans tous les cas discutés en réunion 

de concertation pluri disciplinaire pour une poursuite ou un complément de 

traitement avec les médecins oncologues, car le suivi médical au long cours 

est assuré par non confères oncologues soit dans le cadres du suivi d’une 

chimiothérapie, soit dans le cadre d’une thérapeutique palliative 

essentiellement antalgique. 

 

Les fragments biopsiques sont comptés, mesurés, mis dans du formol, un 

formulaire   de   demande   d’examen   anatomopathologique   soigneusement 

rempli avec détails cliniques, radiologiques et surtout une description détaillée 

des lésions macroscopiques très utiles pour l’anatomopathologiste. Les 

prélèvements doivent obligatoirement être adressés vers un laboratoire 

d’anatomie  pathologique  très  entrainé  en  pathologie  pleurale  ou  il  ya  un 

travail d’équipe, doté de panel de coloration en immuno-histochimie et 

immuno-marquage de récepteurs tumoraux et d’études en biomoléculaires. 

Nos prélèvements sont assez gros pour permettre l’ensemble des analyses 

souhaitées, pour cela durant une année nos prélèvements ont été adressés au 

service d’anatomie pathologique du CHU de Bab el oued, par la suite une fois



164 
 

les conditions optimales réunies à Blida nos prélèvements ont été adressés au 
 

service d’anatomie pathologique du CHU de Blida. 
 

 

Les prélèvements sont consignés sur un registre, précisant le nom et prénoms 

du patient, la date et la nature du prélèvement ,le nom du convoyeur, la date 

de dépôt, l’accusé et le numéro de réception, la date de réception des résultats 

avec numéro de série et accusé de réception du résultat par le convoyeur. 

 

Les délais de remise des résultats se situent en moyenne entre 15 et 21 jours y 
 

compris l’étude en immuno-histochimie. 
 

 

3 – Les indications 
 

 

Toutes les pleurésies persistantes ou récidivantes ou épaississements pleuraux 

qui   obéissent   aux   critères   d’inclusion   de   cette   étude   (voir   critères 

d’inclusions). 

 

4 – Les contre indications 
 

 

A l’issu de ces bilans, la thoracoscopie médicale est : 
 

 

-    contre indiquée dans : 
 

 

. Absence de décollement pleural ou insuffisant inférieur à 10 cm ; 
 

 

. PS supérieur à 2 ; 
 

 

. IDM < à 03 mois ; 
 

. Angor instable ; 
 

. Insuffisance cardiaque avec FES < 35% avec ou sans troubles de 

relaxation diastolique ; 

. Troubles du rythme cardiaque réfractaires ; 
 

. Péricardite constrictive ; 
 

. TVP non traitée ;
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. IRC avec PaO2 < 65 mm Hg et PaCO2>50mm Hg ou Sa O2<90% 
 

sous air et < 94% sous O2 ; 
 

. HTAP > 50 cm ; 
 

. VEMS < 50% de la normale ou inferieur à 1.5 l/s ; 
 

. Fibrose pulmonaire diffuse ; 
 

. Insuffisance Rénale Chronique au stade terminal non dialysée ; 
 

. Allergies aux anesthésiques ; 
 

. Décubitus latéral impossible et arthrodèse de l’épaule (relative) ; 
 

. Refus catégorique du patient ; 
 

. Troubles psychiatriques sévères ; 
 

. TP < 60% et INR > 2 et taux de plaquettes< 60 000/mm3 

 

-    contre indiquée temporairement en présence de : 
 

. Toux ; 
 

. Fièvre ; 
 

. EPL bilatéral abondant ; 
 

. Trouble de la coagulation maitrisable ; 
 

. Diabète déséquilibré ; 
 

. HTA ; 
 

. Asthme non contrôlé. 
 
 
 
 

 

5 – Le coût  du matériel, coût de l’acte 
 

 

Une unité d’endoscopie thoracique devrait être équipée d’une colonne de 

vidéo endoscopie ce qui est l’idéal, néanmoins une thoracoscopie peut être 

réalisée sans assistance vidéo ce qui a été le cas pour nous pendant plusieurs 

années. 

 

Un Kit de thoracoscopie médicale standard comportant un optique rigide de 
 

07 mm vision directe, un optique rigide 07 mm vision oblique 45° ou 30°, un
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optique de 04 mm et une pince porte optique, un trocart 08mm, un câble 

optique, coûte selon les marques entre 1.2 millions et 1.4 millions de dinars. 

 

Nous avons calculé le coût d’une thoracoscopie à visée diagnostique (biopsie 

seulement) n’incluant pas les honoraires du personnel et le coût des examens 

anatomopathologiques, la stérilisation : 

 

01 journée d’hospitalisation : 6000 DA 
 

 

Coût total du consommable (Opérateur+aide) : 2967 DA 

Coût du geste (CIM 10) : K15 soit 165 DA non actualisé. 

Coût du talc (Kit stérile de 06gr) : 4750 DA 

Total thoracoscopie sans talcage + 1j d’hospitalisation = 9132 DA 

Total thoracoscopie avec talcage + 5j d’hospitalisation= 39132 DA
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CHAPITRE V : RESULTATS 

 
 

 

A- La thoracoscopie médicale dans le diagnostic des pleurésies 

néoplasiques  

 

1- La répartition selon l’âge  

 

 

 

 

 
                                                    Tableau 1: Repartition selon l’âge 

 

 

 

 

                              
                                                          

                                                           Graphe  1 : Répartition selon l’âge 

 

La moyenne d’âge tout sexe confondu de nos patients est de 58.75 ans avec 

des extrêmes entre 26 et 83 ans. Soit 58.75 +/- 3.88 
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2- La répartition selon le sexe et l’âge  

2.1 – Le sexe ratio  

 

Sexe nombre % 

Hommes 64 53 

Femmes 56 47 

total 120 100 

                                                      Tableau 2 : répartition selon l’âge et le sexe 

          

Ratio H/F= 1.14 

 

 
 

                              
                                                       Graphe  2 : repartions selon l’âge et le sexe 

 

Une très légère prédominance masculine est observée dans notre série avec 

53% pour le sexe masculin contre 47% pour les femmes avec un ratio de 

1,14. 
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2-1 –La répartition selon le sexe et l’âge  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                               Tableau 3 : répartition selon le sexe et l’âge 

 

 

           
       

                                                   

 

                                                  Graphe  3 : répartition selon le sexe et l’âge 

 

 

 

En moyenne, l’âge des femmes est plus jeune que les hommes avec 57 ans 

contre 60,4 avec cependant les mêmes âges extrêmes.  
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3- La répartition selon la tranche d’âge  

 

 

Tranches âges Nombre % 

20-30 2 3,00% 

31-40 3 5,30% 

41-50 7 11,00% 

51-60 20 31,00% 

61-70 17 26,50% 

71-80 12 18,70% 

80 et + 3 4,70% 

 total 64 100% 
                          

                                          Tableau 4 : répartition par tranche d’âge : hommes 

 

 

 

                   
                                       

                                           Graphe  4 : répartition par tranche d’âge : hommes   

 

 

La tranche d’âge masculine entre 50 et 80 ans représente 75% de l’effectif de 

nos patients avec un pic d’âge de la tranche 50 – 60 ans qui représentent 30% 
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Tranche d’âges nombre % 

20-30 1 1,80% 

31-40 6 11% 

41-50 10 17,80% 

51-60 16 29% 

61-70 11 20% 

 
 
 

  

71-80 7 13% 

80 et + 4 7% 

total 56 100% 
                                                 

                                                   Tableau 5 : répartition par tranche d’âge : femmes  

 

 

 

 

 

 

                   
                                                     

                                                 Graphe  5 : répartition par tranche d’âge : femmes 

 

 

 

 

La tranche d’âges 50 – 70 ans chez les femmes représente 80% de l’effectif 

de nos patientes avec un pic d’âge 50 – 60 ans à 30% des cas. On constate 

cependant que la tranche 40 – 60 ans représente 46.8% contre 42% pour les 

hommes. (Plus jeunes) 
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4- L’origine géographique des patients (villes et régions) 

 

 

 

 

 
             

Tableau 6 : origines géographiques des patients 
     

 

 

 

 

                
                                                 

                                                Graphe  6 : origines géographiques des patients                                                                        
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WILAYA nombre wilaya nombre wilaya nombre 

Alger 36 Tiaret 1 Batna 3 

Blida 26  Oran 1 Skikda 1 

T.Ouzou 5 Tlemcen 1 Tébessa 1 

Médéa 6 S.Belabès 1 Biskra 1 

Tipaza 2 Constantine 5 Bechar 1 

Boumerdès 1 Sétif 6 Djelfa 1 

A.Défla 7 Bouira 2 Ghardaïa 1 

Chlef 4 B.B.Areridj 2 Ouargla 1 

Tissemssilt 2 Bejaia 1 Total W 26 wilaya 
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Centre Est Ouest Sud 

Nombre 76 21 17 5 

% 64 17,5 14 4,5 

                                   

                                                Tableau 7: répartition par région géographique 

 

 

 

 

                                                                                                                                                         

 
   

                                                  Graphe 7 : répartition par région géographique 

 

 

 

 

 

Le recrutement est national puisque nos patients proviennent de 26 wilayas 

avec un maximum pour Alger avec 36/120 patients suivie de Blida 26/120 

patients. Le centre du pays représente 64% de notre effectif contre 21% pour 

l’Est, 17% pour l’ouest et 4.5% pour le sud. 
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5-  Le secteur prescripteur  

 

 

Secteur Nombre % 

CHU 57 47,5 

EHS 14 11,6 

EPH 45 37,5 

Libéral 4 3,4 

Total 120 100 

                                                                 Tableau 8 : secteur prescripteur 
                       

 

                                    
 

                       
                                                              

                                                                    Graphe 8 : secteurs prescripteur 

 

 

 

 

 

 

Le secteur public est le demandeur principal de la thoracoscopie avec 96% 

des demandes, les CHU sont en tète avec presque la moitié des demandes soit 

(47.5%).  
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6- La spécialité du prescripteur  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           Tableau 9 : spécialité du prescripteur 

 

 

 

                  

 
                                                             

                                                        Graphe 9 : spécialité du prescripteur 

 

   

 

 

    Les demandes de thoracoscopies sont faites essentiellement par les pneumo-

phtisiologues et les oncologues avec respectivement 82,5% et 12,5% et à 

moindre taux pour les autres spécialités qui ont adressé directement leurs 

patients pour cet examen.           
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Spécialité Nombre % 

Pneumologue 99 82,5 

Oncologue 15 12,5 

Urologue 2 1,5 

Médecine interne 2 1,5 

Hématologue 1 1 

Dermatologue 1 1 

Total 120 100 
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7- La répartition selon l’indication  

7-1- Les données globales  

 

 
 

Indication Nombre % 

Diagnostic 90 75 

Thérapeutique 23 19 

Diagnostic et 
thérapeutique 

7 6 

TOTAL 120 100 

                                           

                                            Tableau 10 : répartition selon l’indication ; données globales 

                                      
 

                         

 
                                         

                                               Graphe  10 : répartition selon l’indication ; données globales  

 

 

 

 

 

Les indications diagnostiques de la thoracoscopie représentent 75% de notre 

série suivies des indications thérapeutiques, parfois dans les cas fortement 

suspects une demande à visée diagnostic suivie de traitement est faite dans 

7% des cas. 
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7-2- Les indications selon le sexe  

 

 

 

 

Tableau 11 : répartition selon l’indication :                      Tableau 12 : répartition selon l’indication :    

hommes                                                                                                             femmes 

                                                                                          

 

                                 

                                                        
 

 

                          
  Graphe 11 : répartition selon l’indication                                    Graphe 12 : répartition selon  

                              hommes                                                                         l’indication  femmes 

 

 

Les indications de la thoracoscopie sont similaires pour les femmes et pour les 

hommes avec 75% à visée diagnostic et 19% à visée thérapeutique. 
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8- Le statut hospitalier des patients  

 

 

 

Statut hospitalier Nombre % 

Hospitalisé 105 87,5 

Hôpital du jour 15 12,5 

Total 120 100 

                                                       

                                                    Tableau 13 : statut hospitalier des patients 

 

 

 

 

 

 

                  
                                                          

                                                     Graphe 13 : statut hospitalier des patients  

 

 

 

 

 

Tous nos patients ont été hospitalisés, 12.5% en hospitalisation courte 

(hôpital du jour) avec sortie le jour même de l’hospitalisation ; 85% ont été 

hospitalisés durant 24 heures et plus. 
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9- Le délai avant l’indication  

 
 

Délai avant l’indication Nombre % 

1-10j 72 60 

11-20j 10 8.3 

21-30j 9 7,5 

31-40j 6 5 

41-50j 3 2.5 

51 -60j 2 1.6 

61-70j et + 18 15 

total 120 100 

                                             

                                      Tableau 14: délais avant l’indication 

                              

  Moyenne : 23.16 j  écart type de +/- 5j  

 
 

                
                                                  

                                              Graphe 14 : délais avant l’indication 
 

Après épuisement de tout moyen diagnostic ou possibilité thérapeutique, 60% 

de nos patients ont attendu moins de 10 jours pour bénéficier d’une 

thoracoscopie  à visée diagnostic et ou thérapeutique (72/120 cas) cependant 

15% des patients (18 patients) ont mis plus de temps pour arriver à cette 

indication soit plus de 60 jours. La moyenne est de 23.16 +/- 5jours. 

 

 

0

20

40

60

80

100

120

1-10j 11-20j 21-30j 31-40j 41-50j 51-60j 61-70j
et +

total

72

10 9 6 3 2

18

120

60

8,3 7,5 5 2,5 1,6

15

100

nbre

%



 

180 

10- La répartition selon les antécédents  

10-1  : Professionnels  

 

      -Hommes  

 

Profession Nombre % 

Amiante 4 6 

Agriculture 5 7,50 

Maçon 4 6 

Machiniste 3 4,50 

Electricien 1 1,50 

Mécanique marine 1 1,50 

Soudeur 1 1,50 

Autres 45 70 

total 64 100 

                                             

                                          Tableau 15 : professions à risques : hommes 

 

 

         
                                           Graphe 15 : professions à risques : hommes 

  

L’exposition professionnelle à risque pour le mesothéliome chez les hommes 

n’a été retrouvée que dans 19 cas soit  30%, le reste (70%) ne retrouve 

aucune exposition professionnelle particulière.  
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             -Femmes : 

 

Profession Nombre % 

Sans 53 94,50% 

Autres 3 5,50% 

Total 56 100% 

                                                      

                                                        Tableau 17 : professions : femmes 

 

 

 

 

 

                 
                                                        

                                                     Graphe 17 : professions : femmes 

 

 

 

Aucune profession à risque n’a été retrouvée chez les femmes, 94.5% 

n’avaient pas de profession. 
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10 -2- Les habitudes toxiques  

 

                  -Le tabagisme  

  

Tabagisme 
Oui 

(nombre) 
% 

Non 
(nombre) 

% 

Femmes 1 1,70 55 98,3 

Hommes 43 67 21 33 

Total 44 
 

76 
 

                                                                  

                                                                   Tableau 18 : tabagisme              

 

 

                        
                                                                  

                                                                       Graphe 18 : tabagisme      

         

 

 

Le tabagisme est prépondérant chez les hommes avec 67% de fumeurs alors 

qu’il est quasiment absent chez les femmes (01 cas de tabagisme) 
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10-3-Les antécédents médicaux  

 

10-3-1 –Les données globales  

 

Antécédents Nombre % 

Néoplasiques 62 52 

Cardiovasculaires 7 6 

Aucun antécédent 40 33 

Autres 11 9 

Total 120 100 

                             

                        Tableau 19 : Antécédents médicaux : données globales 

 

 

 

                
                            Graphe 19 : Antécédents médicaux : données globales 

 

Les antécédents néoplasiques chez nos patients ont été retrouvés dans 52% 

soit 62 patients, 40% n’avaient aucun antécédent et 8% avaient des 

problèmes cardiovasculaires et métaboliques, 9% autres (Tuberculose, BPCO, 

insuffisance rénale) 
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10-3-2 – Les antécédents médicaux chez les femmes  

 

 

 

                                        

 

 

 

 

 

 

 

                                        Tableau 20: Antécédents médicaux: femmes 

 

 

 

                         
                                               

                                                Graphe 20 : Antécédents médicaux : femmes 

 

 

67.8% (38/56) des femmes avaient des antécédents de néoplasie et 17.8% 

(10/56) n’avaient aucun antécédent. 
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10-3-3-  Les antécédents néoplasiques chez les femmes : 

 

 
 

 

 

 

 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Tableau 21: Antécédents néoplasiques: femmes 

 

 

 
 

                
                                           

                                             Graphe 21 : Antécédents néoplasiques : femmes 
 

 

 

Chez les femmes, sur 38 antécédents de néoplasie, 25 soit 65% ont un 

antécédent de cancer du sein et seulement 01 antécédent de cancer du 

poumon. 
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10-3-4 – Les antécédents médicaux chez les hommes  
 

 

Antécédents 
médicaux hommes 

Nombre % 

Néoplasiques 24 37,5 

Cardiovasculaires 2 3 

Aucun 30 47 

Autres 8 12,5 

Total 64 100 

 

                                             Tableau 22 : Antécédents médicaux : hommes 

 

 

                   
                                                 Graphe 22 : Antécédents médicaux : hommes 

 

Contrairement aux femmes, chez les hommes on ne retrouve que 37.5% 

(24/64) d’antécédents de néoplasie et 47% (30/64) n’avaient aucun 

antécédent particulier. 

 

 

 

 
 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

neopl C Vx RAS Autre Total

24

2

30

8

64

37,5

3

47

12,5

100

nbre

%



 

187 

 

10-3-5-Les antécédents médicaux néoplasiques chez les hommes 
 

 

 

 

 

                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Tableau 23 : Antécédents médicaux néoplasiques : hommes 

 

 

 

 

 

              
                                                

                                        Graphe 23 : ATCD médicaux néoplasiques : hommes 

 

 

Le cancer broncho-pulmonaire est l’antécédent néoplasique le plus retrouvé 

chez l’homme avec 12 cas/24 soit 50% suivi du cancer des voies urinaires, 

digestif (16.5%) et le mesothéliome pleural (9%). 
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Cancer bronchique 12 50 
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11- Le Performans Status score  

 

 

                                                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Tableau 24: Performans Status 

 

 

 

 

 

                  
                                                     

                                                            

                                                          Graphe 24 : Performans Status 

 

 

 

 

Dans cette étude nous avons suivi les règles de bonne pratique de la 

thoracoscopie en n’admettant que les patients ayant un performans status 

score (OMS) inferieur ou égal à 2 c'est-à-dire les scores : 0 ; 1 et 2. 

78% (94) de nos patients étaient scorés zéro et seulement 22% (26) scorés 1 

et 2. 
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12- Les signes fonctionnels respiratoires 

 

Signes fonctionnels Nombre % 

Dyspnée + douleur 
thoracique 

56 46,5 

Dyspnée + toux 30 25 

Dyspnée 26 21,5 

Douleur thoracique + 
toux 

7 6 

Aucun 1 1 

Total 120 100 

                                  

                                 Tableau 25 : les signes fonctionnels respiratoires 
 

 

 

 

                
                                     

                                    Graphe 25 : les signes fonctionnels respiratoires 

 

Les signes fonctionnels respiratoires le plus souvent observés sont la toux la 

douleur thoracique et la dyspnée, ces signes sont le plus souvent associés 

rarement seuls, comme la dyspnée et la douleur thoracique observés dans 

46.5% des cas, la  toux et la dyspnée dans 25%, la dyspnée seule dans 21% 

des cas et la tous + douleur dans 21.5%. 

01 seul cas asymptomatique découvert lors d’une radiographie systématique 

de contrôle. 
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13- L’examen physique 

  

 

Examen physique Nombre % 

Pleurésie droite 52 44 

Pleurésie gauche 47 39 

Pleurésie bilatérale 14 11 

Hydro PNO droit 3 2,5 

Hydro PNO gauche 4 3,5 

Total 120 100 

                                            

                                             Tableau 26 : données de l’examen physique 

             

 

 

                
                                        

 

                                             Graphe 26 : données de l’examen physique 

   

 

L’examen physique retrouve un syndrome d’épanchement pleural liquidien 

plus souvent à droite dans 44% des patients, 39% à gauche et dans 11% il est 

bilatéral. Un hydro pneumothorax est retrouvé dans 6% des cas dus très 

certainement aux pontions pleurales itératives. 
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14- La radiographie du thorax 

 

Radiographie Nombre % 

Epanchement droit 52 44 

Epanchement 
gauche 

47 39 

Epanchement 
bilatéral 

14 11 

Hydro PNO gauche 3 2,5 

Hydro PNO droit 4 3,5 

Total 120 100 

                                                     

                                                  Tableau 27 : la radiographie du thorax 

 

 

 

 

                    
                                                        Graphe 27 : la radiographie du thorax   

  

La radiographie thoracique a été pratiquée dans tout les cas, elle confirme le 

syndrome clinique par la présence d’une pleurésie uni ou bilatérale, évalue 

l’abondance et le caractère de la pleurésie, la présence d’une complication 

comme l’hydropneumothorax ou de lésions pulmonaires sous jacente. Elle 

retrouve les mêmes proportions qu’en clinique c'est-à-dire 44% à droite, 39% 

à gauche, 11% bilatérale, 6% d’hydropneumothorax. 
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15- La tomodensitométrie thoracique  

 

Tomodensitométrie Nombre % 

Faite 113 94 

Non faite 7 6 

Total 120 100 

                                     

                                 Tableau 28 : La tomodensitométrie thoracique 

 

 

 

 

                         
                  

                                 Graphe 28 : La tomodensitométrie thoracique                                  

 

 

La tomodensitométrique du thorax est un examen important dans la démarche 

diagnostique et thérapeutique des pleurésies récidivantes et persistantes, elle 

donne plus de détails et de précisions que radiographie du thorax et elle 

permet de visualiser des lésions pulmonaires non vues à la radiographie. 

Elle a été réalisée chez 94% de nos patients, 07 (6%) seulement n’ont pas 

bénéficié et parmi eux les hydro-pneumothorax. 
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15-1- Les résultats de la tomodensitométrie thoracique  

 

 

 
Résultats de la 
tomodensitométrie 

Nombre % 

Pleurésie libre 40 35,5 

Pleurésie+ Opacité 
ronde 

25 22 

Pleurésie+ Atélectasie 5 4,5 

Hydro-PNO 7 6 

Epaississements + 
mamelons 

36 32 

Total 113 100 

                                            

                                                Tableau 29 : Résultats de la tomodensitométrie 

 

 

 

                  
                              

                                 Graphe 29 : résultats de la tomodensitométrie thoracique 

 

 

Contrairement à la radiographie du thorax, le scanner du thorax a montré que 

la pleurésie était libre que dans 35.5% des cas, dans 22% il y’avait une 

opacité ronde intra pulmonaire ou nodules périphériques, dans 32% des cas 

un épaississement pleural mamelonné de plèvre associé à la pleurésie. 
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16- L’échographie thoracique  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                                                                                                 

 

 

 

 

 

                                                            Tableau 30: l’échographie thoracique                                              
 

 

 

                         

                                                          

            
                                                      

                                                       Graphe 30 : l’échographie thoracique 

 

 

L’échographie thoracique à été très peu demandée dans notre série avec 38 

fois sur 120 soit 32% des cas. 
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17- Les sérites associées  

 

Autres séreuse Nombre % 

Pleurésie bilatérale 15 12,5 

Pleurésie + ascite 0 0 

Pleurésie + 
Péricardite 

6 5 

Pleurésie + ascite  
+péricardite 

1 1 

Total 22 18 

                                                         

                                                                 Tableau 31: sérites associées 

 

 

 

 

                   
                                                             

                                                             Graphe 31 : sérites associées 

 

 

Dans 18% des cas (22/120) une deuxième séreuse était concernée par 

l’épanchement comme le péricarde et le péritoine. 
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18- La ponction pleurale  

 

 

               

 

 

 

 

 

                                                     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 32: la ponction pleurale 

 

 

 

            
                                                      

 

                                                       Graphe 32 : la ponction pleurale  

 

 

Le caractère claire est le plus observé dans 59% des cas contre 38% de 

liquide séro-hématique, 03 cas de pleurésies purulentes ont été prises en 

charge ce sépsis a été provoqué par les ponctions itératives des patients. 
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19- L’étude biochimique du liquide pleural  

Le taux de protide dans le liquide pleural de nos patients était supérieur 

à 30g/l chez 100% des cas (exsudatif). 

Les transsudats n’ont pas été retenus dans l’étude. 

Les autres  paramètres biochimiques n’ont pas été mesurés comme la 

glycopleurie, la LDH, l’adénosine déaminase (ADA) et le pH. 

 

20- Les résultats cyto-pathologiques du liquide pleural  

 

Cyto pathologie Nombre % 

Présence de cellules 
malignes 

37 32 

Pas de cellules 
malignes 

81 68 

Non faite 2 
 

Total 118 100 

                                                 

                                                   Tableau 33 : la cytopathologie du liquide 

 

 

 

                    
                                                  

                                                   Graphe 33 : la cytopathologie du liquide 

 

 

 La  recherche de cellules malignes est systématiquement recherchée, présence 

de cellules malignes dans 32% des cas et négative dans 68% des cas, non 

demandée dans 2 cas seulement. 
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21- Les biopsies pleurales à l’aiguille 

 

 

Les Biopsies 
Positives ou 

suspectes 
Négatives Total 

1ere biopsie 30 68 98 

2eme biopsie 12 46 58 

3eme biopsie 7 15 22 

3 biopsies et + 1 1 2 

Total biopsies 50 130 180 

% 27,8 72,2 100 
                                                  

                                                         Tableau 34 : les biopsies pleurales à l’aiguille 

 

 

             
                                                      

                                                         Graphe 34 : les biopsies pleurales à l’aiguille 

 

98 (81.5%) de nos patients ont bénéficié d’une première biopsie pleurale à 

l’aiguille et 22(18.5%) n’ont pas bénéficié de cette première biopsie en raison 

du diagnostic déjà établi et adressés pour pleurodèse. 

Le taux de positivité de cette première biopsie pleurale est alors de 30/98 soit 

30%.                                  
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Certains patients ont bénéficié d’une deuxième biopsie pleurale à l’aiguille, 

au nombre 58 patients soit 48.5% du total des patients, la positivité de la 2ème 

biopsie pleurale est de 12/58 soit 20.6%. 

Le reste (51.5%) des patients est admis soit pour pleurodèse d’emblée soit 

pour thoracoscopie médicale à visée diagnostic. 

Les 3èmes biopsies pleurales n’ont été faites que chez 22 patients soit 18.5% 

de l’ensemble des patients ; elles étaient positives dans 7/22 cas soit 31.8% 

des cas biopsiés. 

Le reste des patients est admis pour biopsies sous thoracoscopie et pleurodèse. 

Plus de trois biopsies ont été faites dans deux cas seulement (2%), dans ces 

deux cas une 01 est revenue positive.                                                           

Les 98 patients ont bénéficié de 01,02 ou 03 biopsies pleurales soit un total de 

180 biopsies. 

Ce qui donne une moyenne de 180 biopsies / 98 = 1.84 biopsies/patient. 

Le taux de positivité globale est de (B+/Btot) = 27.8 % 

Le Ratio B+/B- est de 0.38 
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22- La fibroscopie bronchique  

                                                                    

 

  

Tableau 35: la fibroscopie bronchique 

 

 

 

 

                                              

      

               
                                                  

                                                     Graphe 35 : la fibroscopie bronchique 

 

La fibroscopie bronchique est un examen important dans l’arsenal diagnostic 

étiologique des pleurésies, elle à été pratiquée systématiquement ou orientée 

par les examens radiologiques dans 62% des cas soit 74 cas/120. 
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22-1- Les résultats de la fibroscopie  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                     Tableau 36 : Résultats de la fibroscopie 

 

 

 

                                                                                        

 
                                              

                                                  Graphe 36 : Résultats de la fibroscopie 

 

 

Les résultats obtenus de cette fibroscopie ont montré que dans 58% des cas 

l’aspect était normal soit par le fait que les lésions pulmonaires étaient 

périphériques soit parce qu’il n’y avait pas de lésions broncho-pulmonaires. 

Dans 42% des cas une lésion endo-bronchique est retrouvée. 
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22-2- Les aspects macroscopiques  

 
 

 

 

 

 

 

                       

                                                        

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                       Tableau 37: aspects macroscopiques 

 

 

 

               
                                                        

                                                           Graphe 37 : aspects macroscopiques 
 

 

 

L’aspect endoscopique bronchique peut être suggestif d’une pathologie 

broncho-pulmonaire (bourgeons et obstructions) dans 17.5% seulement, par 

ailleurs l’aspect est tout à fait aspécifique (82.5%). 

 

 

 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

10 13
8

43

74

13,5
17,5

11

58

100

nbre

%

Aspects 
macroscopiques 

nombre % 

Epaississements 10 13,5 

Bourgeon-obstruction 13 17,5 

Compression 
extrinsèque 

8 11 

Normale 43 58 



 

203 

 

 

 

 

23- La thoracoscopie  

 

 

Thoracoscopie Nombre % 

Faite                 116 96,6 

Non faite* 4 3,4 

Total 120 100 

             *02 Malaises ; 01 HTA+OAP; 01 épaule bloquée 
                                                 

                                                Tableau 38: thoracoscopies réalisées 

 

 

 

                       
                                                 

                                                        Graphe 38 : thoracoscopies réalisées 

 

 

Sur 120 patients admis selon les critères de sélection pour bénéficier d’une 

thoracoscopie diagnostic et ou thérapeutique, 116 ont effectivement subi ce 

geste soit 96.6%, quatre sont sortis de l’étude en raison de complications per 

opératoires et chez qui le geste a dû être interrompu. 
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24- La pneumoséreuse  

 

Pneumoséreuse Nombre % 

Sans 85 73,3 

Avec 31 26,7 

Total 116 100 

                                                      

                                                    Tableau 39: la pneumoséreuse 

 

 
 

                          
                                                      

                                                Graphe 39 : la pneumoséreuse 

 

 

Dans notre pratique, la pneumoséreuse permettant le décollement pleural est 

réalisée sur place sur la table opératoire dans 73.3%, elle est réalisée 

préalablement dans 26.7% des cas. Cette attitude ne peut être pratiquée que 

par une équipe expérimentée. 
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25- Le type d’anesthésie  

 

Anesthésie nombre % 

Locale 102 88 

Locale + sédation 14 12 

Total 116 100 

                                                         

                                                         Tableau 40: type d’anesthésie 

 
 

                              
                                                            

                                                               Graphe 40 : type d’anesthésie                                          

 

 

Une sédation légère associée à une anesthésie locale a été appliquée chez 14 

patients soit 12%, dans 88% (102) des cas une anesthésie locale seule a été 

largement suffisante. 

La lidocaine 2% a été utilisée pour l’anesthésie locale, le Midazolam intra 

veineux pour la sédation légère. 
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26- Le décollement pleural  

 

Décollement Pleural Nombre % 

Décollement total 96 82.8 

Partiel avec brides 20 17.2 

Total 116 100 

                                                            

                                                                Tableau 41: le décollement pleural 

 

 

 

                            
                                                        

                                                             Graphe 41 : le décollement pleural 

 

 

Apres incision, introduction du trocart, aspiration totale du liquide, l’examen 

de la cavité pleurale commence après introduction de l’optique par 

l’appréciation du décollement pleural et le collapsus pulmonaire qui permet 

un examen large de la cavité thoracique, le décollement pleural total dans 

notre série était de 83% des cas et a été partiel dans 17%(incluant les 

symphyses, brides et voiles pleurales). 
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27- Les aspects macroscopiques de la plèvre  

27-1- anatomie pathologique macroscopique des lésions  

 

 
 

Macroscopie  Nombre % 

Nodules et masses 79 68 

Epaississements 
pleuraux 

31 26,7 

Aspect normal 6 5,3 

Total 116 100 

                                 

                            Tableau 42 : aspects macroscopiques des lésions 

 

 
 

               
                                       

                                 Graphe 42 : aspects macroscopiques des lésions 
 

 

Parmi ces aspects macroscopiques, 68% de masses et nodules évoquant un 

aspect malin et 26.7% d’épaississements non spécifiques de la plèvre. 
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27-2- L’étendue des lésions  

 

 

Etendue  lésions Nombre % 

Localisées 13 11,5 

Diffuses 97 83,5 

Pas de lésions 6 5 

Total 116 100 

                                                                 

                                                                    Tableau 43: étendue des lésions 

 

 

 

 

                   
                                                                 

                                                                  Graphe 43 : étendues des lésions 

 

 

Apprécier l’étendue des lésions intra thoraciques permet d’apprécier le 

pronostic, d’estimer la réponse aux traitements et de déplorer le retard au 

diagnostic. En effet, 83.5% de nos patients avaient des lésions étendues et 

seulement 11.5% de lésions localisées de meilleures pronostique. 

 

 

 

 

0

20

40

60

80

100

120

localisées diffuses pas de
lesions

total

13

97

6

116

11,5

83,5

5

100

NBRE

%



 

209 

27-3- Le nombre de fragments biopsiques  

 

 
 

Nombre de fragments Nombre 

Minimum 1 

Maximum 20 

Moyenne 7 

Non faites 4 

                                               

                                                   Tableau 44 : nombre de fragments biopsiques 

 

 

 

                       
                                              

                                                  Graphe 44 : nombre de fragments biopsiques 

 

 

Lors de la thoracoscopie on peut réaliser autant de fragments biopsiques que 

l’on veut, cependant peu de biopsies de qualité sur des lésions évidentes 

suffisent, le plus grand nombre est réalisé à différents endroits lors des 

épaississements diffus non spécifiques, peu de biopsies systématiques sont 

réalisées lors des aspects normaux de la plèvre. Nous avons réalisé en 

moyenne, 07 biopsies de bonnes qualités dans notre série.04 cas n’ont pas 

nécessité de biopsies car le diagnostic histologique a déjà été établi avec 

certitude et ont concerné des pleurodèses uniquement. 
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28- Les incidents per opératoires  

 

Incidents nombre % 

Aucun 85 73 

Douleur 20 17 

HTA 5 4 

HypoTA 1 1 

Agitation 1 1 

Toux 3 3 

Désaturation 1 1 

Total 116 100 

                                                         

                                                  Tableau 45: incidents per opératoires 

 

 

 

               
                                                     

                                                  Graphe 45 : incidents per opératoires 
 

 

La thoracoscopie est une procédure tout à fait sure et peu invasive, aucun 

incident per opératoire n’a été observé chez 73% de nos patients, la douleur 

était le désagrément le plus observé notamment au cours des biopsies dans 

17% des cas, les autres incidents ont été gérés médicalement sans interrompre 

la procédure. 
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28-1- L’intensité de la douleur  

 

 
 

 

                                                                                                                                  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                      Tableau 46 : intensité de la douleur 

 

 

 

 

               
                                                               

                                                               Graphe 46 : intensité de la douleur 

 

 

L’intensité de la douleur a été évaluée après le geste par un questionnaire 

verbal ou visuel échelonné de 0 à 3; la réponse des patients a été de nulle à 

légère dans 91 % des cas. 
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29- La durée de l’intervention  

 

 

Durée Nombre % 

8-10' 7 6 

11-15' 35 30,1 

16-20' 46 39,6 

21-25' 18 15,5 

26-30' 8 6,8 

31-35' 5 4,3 

36-40' 1 0,86 

Moyenne 19' 
 

Maximum 40' 
 

Minimum 8' 
 

                                                           

                                                              Tableau 47: Durée de l’intervention 

 

                       
                                                             

                                                          Graphe 47 : durée de l’intervention 

 

 

La durée de l’intervention était chronométrée depuis l’incision jusqu’à la 

fermeture de cette dernière. 69.7% de nos thoracoscopies ont duré entre 11 et 

20 minutes ; soit 75% moins de 20 minutes. 

En  moyenne 19 minutes avec des extrêmes des 08 et 40 minutes. 
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30- La durée du drainage  

    

 
 

 

 

 

 

                                                            

 

 

 

 

 

 

                                                                 Tableau 48: durée du drainage 

 

 

             
                                                  

                                                               Graphe  48 : durée du drainage 

 

 

Après une procédure de thoracoscopie, un drainage thoracique est nécessaire 

pour aspirer le contenu aérien et liquidien de la cavité pleurale, que la 

procédure soit pour un but diagnostic ou pour une pleurodèse, le consensus 

n’est cependant pas unanimement établi de part le monde. 

Notre expérience a montré que le drainage pleural peut être écourté sous 

conditions et pour les raisons sus citées. 

En effet chez 36.2% de nos patients, le drain est ôté sur la table opératoire, 

par conséquent la sortie est imminente. 

Chez 13.8% le drain est ôté en 24h et 2.5% en 48h soit 52% de retraits du 

drain dans les 48h après une thoracoscopie.   

Au total 91.4% de nos patients ont été dédrainés en moins de 06 jours et 

8.6% en 6jours et plus.  
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31- Les complications post opératoires  

 

 

                                                 

                                                          Tableau 49: complications post opératoires 

 

 

 

 

             
                                                     

                                                  Graphe 49 : complications post opératoires 

 

 

Aucune complication post opératoire majeure n’est observée, 96.5% de nos 

patients n’ont présenté aucune complication, témoin de l’innocuité de la 

thoracoscopie médicale. 
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32- Les résultats anatomo-pathologiques  

              32-1- Résultats globaux  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                     Tableau 50: résultats histologiques globaux  

 

 

 

 

               
                                                 

                                                 Graphe 50 : résultats histologiques globaux  

 

 

100/116 patients sont diagnostiqués histologiquement comme cancéreux soit 

86% de l’effectif. 

15/116 patients déclassés histologiquement non cancéreux soit 13% de 

l’effectif. 

1/116 de résultat histologique non concluant soit 1%, ayant nécessité une 

deuxième pleuroscopie. 

L’analyse immuno-histochimique a été faite pour tout les prélèvements. 
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  32-2- Les carcinomes  

 
Les Carcinomes Nombre % 

Cancer broncho-
pulmonaire 

35 35 

Cancer du sein 24 24 

Mesothéliome malin 13 13 

Adénocarcinome 
d’origine inconnue 

9 9 

Lymphome 4 4 

Ovaire 3 3 

Digestif 3 3 

Mélanome 2 2 

Synovialo-sarcome 2 2 

Leiomyosarcome 1 1 

Sarcome d’origine 
inconnue 

1 1 

Utérus 1 1 

Thyroïde 1 1 

Vessie 1 1 

TOTAL 100 100 
                                                                        

                                                                         Tableau 51: les carcinomes 

 

 

 

                     
                                                                      

                                                                       Graphe 51 : les carcinomes 

 

Les carcinomes broncho-pulmonaires occupent la première place avec 35% 

suivi du cancer du sein avec 24% puis du mesothéliome pleural malin avec  

9% des cancers de la plèvre. 
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           32-2-1- Les carcinomes broncho-pulmonaires(CBP)  

 
 

 
                                                                                
   
 
      

                              Tableau 52: les carcinomes pulmonaires 
 
 
 

              
                                          
                                                             Graphe  52 : les Carcinomes pulmonaires 
 

 

Dans les carcinomes broncho-pulmonaires(CBP), les adénocarcinomes  

viennent en tête avec 33% suivis par le carcinome épidermoide et le 

carcinome à petite cellules avec respectivement 1%. 
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 32-2-1-1- Le cancer bronchique, relation avec le sexe et le tabagisme  

 

 

 
 

 

Cancer B Pulmonaire Nombre % 

hommes 27 77 

femmes 8 23 

Total 35 100 

Cancer BP + tabac tabac non tabac 

hommes 25 2 

femmes 0 8 

Total 25 10 

                                                   

                                                       Tableau 53 : relation cancer-sexe-tabac 

 

 

 

 

77% des cancers broncho-pulmonaires sont observés chez les hommes contre 

23% pour les femmes soit un rapport H/F de 3/1. 

25/35  sont des hommes tabagiques représentant 92%. 

10/35  soit 28% sont non tabagiques 
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 32-2-2- Les cancers du sein  

 

 

 

Cancer du sein Nombre % total 

Cancer du sein 24 24 100 

                                                                     

                                                                       Tableau 54 : le cancer du sein 

 

 

 

                        
                                                                     

                                                                  Graphe 54 : le cancer du sein 

 

 

Le cancer métastatique du sein de type canalaire représente 24% de 

l’ensemble des cancers de la plèvre. 

Toutes les patientes avaient des antécédents de cancer du sein chez qui une 

pleurésie a été découverte et adressées essentiellement par les oncologues 

pour diagnostic et ou thérapeutique. 
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              32-2-3- Les mesothéliomes pleuraux  

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                       Tableau 55: le mesothéliome pleural  

 

 

 

 

                   
                                                      

                                                          Graphe 55 : le mesothéliome pleural  

 

 

13 cas de mesothéliome pleural malin ont été diagnostiqués confirmés par 

immuno-histochimie et lecture par un collège de 03 pathologistes.  

11% des cancers de la plèvre, la forme épithéloide est la plus fréquente  9/13. 
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M. Epithéloides 11 9 

M.  Sarcomatoides 1 1 

M. Biphasiques 1 1 

Total mésothéliomes 13 11 

Total cancers pleuraux 116 100 
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   32-2-3-1 : Le mesothéliome malin, relation sexe et professions  

 

 

 

 

Mesothéliome/sexe  
Nombre % 

hommes 12 92 

femmes 1 8 

Total 13 100 

   

   

Mesothéliome/risque 
Nombre % 

Profession à risque 5 38,5 

Pas de risque 8 61,5 

Total 13 100 

                                             

                                     Tableau 56 : relation mesothéliome-sexe et professions 

 

 

Le mesothéliome pleural malin est l’apanage de l’homme, 12 hommes (92%) 

pour 01femme avec une notion d’exposition au risque retrouvée uniquement 

dans 38.5% des cas et dans 61.5 non retrouvées voire absente. 
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             32-2-4- Les autres cancers  
 

Autres cancers Nombre % 

Adénocarcinome d’origine 
indéterminée (X) 

9 7,75 

Lymphomes 4 3,5 

Digestif 3 2,5 

Ovaire 3 2,5 

Mélanomes  2 1,7 

Synovialosarcomes 2 1,7 

Leiomyosarcome 1 1 

Sarcome indéterminé 1 1 

Vessie 1 1 

Utérus 1 1 

Thyroïde 1 1 

Cancer inconnu 1 1 

Total autres cancers 29 25 

Total cancers pleuraux 116 100 
                                                                       

                                                                     Tableau 57: autres carcinomes 

 
 

               
                                                                  

                                                            Graphe 57 : autres carcinomes 

 

 

25% des cancers de la plèvre proviennent d’organes divers, malgré 

l’excellente qualité des fragments biopsiques et la disponibilité de panels de 

coloration, 11/29 cas sont inclassables ou d’une origine non connue. 09 

adénocarcinomes sont d’origine inconnue, 01 sarcome d’origine  inconnue, 01 

carcinome inconnu. 
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32-2-5- Les marqueurs tumoraux utilisés : immuno-histochimie 

 

Adénocarcinome d’origine pulmonaire : TTF1, Napsine  

  

Carcinome épidermoide : P40, P63, Cytokératine 5/6, 34βE12 

 

Carcinome à petites cellules : Chromogranine, Synaptophysine, CD56, 

TTF1, Ki67 

 

Mésothéliome:  
 Type épithélioïde :  

Marqueurs positifs (au moins 2) : calrétinine, EMA (marquage membranaire), 

WT1, CK5/6, HBME1 

Marqueurs négatifs : EMA (marquage cytoplasmique), CD15, ACE, TTF1, 

Récepteurs hormonaux (œstrogène et progestérone) 

 Type sarcomatoide : 

Marqueurs positifs : AE1/AE3 (Pancytokératine), CK5/6, Calrétinine, WT1. 

Marqueurs négatifs : Bcl2, CD34, CD99. 

Mélanome : PS100, Melan A, HMB45 

 

Sein : Mammaglobine, GCDFP15, Gata3, Récepteurs hormonaux (œstrogène 

et progestérone) 

 

Ovaire : CK7, CK20, Récepteurs hormonaux (œstrogène et progestérone), 

Inhibine, Calrétinine 

 

Lymphomes: 
 Hodgkiniens : CD15, CD30, LMP1  

 Non hodgkiniens : CD20, CD3, CD5, CD23, Bcl2, CD79a, Mum1, Cycline D1, 

Bcl6 

Digestif: 
 Estomac, colon : CK7, CK20, CDX2 

 Pancréas et vois biliaires : CK19, CK7, CK8/18 

Prostate : PSA, Récepteurs androgéniques, CK7, CK20 

 

Rein : CD1O, CK7, EMA, Vimentine, CD117 (Racemase) 

 

Vessie : CK7, CK20, CK5/6, Gata3 
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   32-3 - Les causes non néoplasiques  
 

 

 

Causes non 
Néoplasiques 

Nombre % 

Inflammation non 
spécifique 

9 7,75 

Normale 4 3,5 

Tuberculose 2 1,75 

Non concluante 1 0,8 

Total  16 13,8 

Total cancers 
pleuraux 

116 100 

                                                   

                                                        Tableau 58 : les causes non néoplasiques 

 

 

                       
                                                       

                                                          Graphe 58 : les causes non néoplasiques 

 

 

16 patients (13.8%) aux antécédents avérés de néoplasie ancienne ou en 

évolution présentant une pleurésie persistante, admis dans les critères 

d’inclusion de cette étude pour thoracoscopie diagnostic, 13% soit 15/116 ce 

sont révélés non néoplasiques et dans 01 cas la thoracoscopie est revenue non 

concluante.  

Ce qui a permis un changement radical de la classification et de l’attitude 

thérapeutique et pronostique chez ces patients. 
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 32-4 - les corrélations anatomo-cliniques 

  
- Evocateur de carcinome  

Aspect évocateur de 
néoplasie 

Nombre % 

Evocateur 76 76 

Carcinomes 100 100 

Evocateur/carcinome 0.76 76 

                                   

                               Tableau 59 : corrélation anatomo-clinique : évocateur 

 

 
 

                            
                                   

                            Graphe 59 : corrélation anatomo-clinique : évocateur 
 

On reconnait l’aspect macroscopique de carcinose pleurale en pleuroscopie 

dans 76% soit 3/4 des cas confirmés par les examens histologiques, 24% se 

présentent sous forme d’épaississements pleuraux non spécifiques qui sont 

cependant malins à l’examen histologique (1/4 des cas). 
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33- La rentabilité thoracoscopie/Biopsie aiguille/Cytologie  

 

                                 Tableau 60 : Rentabilités cyto-histologiques comparées 

 

 

La rentabilité de la thoracoscopie dans le diagnostic des pleurésies malignes 

est nettement supérieure (99%) aux autres techniques classiques même si elles 

sont répétées. 

 

34- Le devenir des patients après la thoracoscopie  

  

Devenir Nombre % 

Réadressé au service 
d’origine 

78 65 

Oncologie 
médicale 

35 29 

Traitement 
médical 

3 2 

Chirurgie 1 1 

Reprise de 
thoracoscopie 

1 1 

Pneumothorax 
chronique 

1 1 

Décédé dans 
les 8 jours   

1 1 

 Total 120 100 
                                                

                                                   Tableau 61 : devenir après la thoracoscopie 

 

65% des patients ont été réadressés aux services et médecins demandeurs 

pour complément thérapeutique et suivi proche de leur domicile et 29 % ont 

étés confiés en oncologie médicale. On déplore un décès survenu suite à une 

embolie pulmonaire chez un cancéreux. 

Rentabilité Cytologie Biopsies aiguille Thoracoscopie 

Positive + 37 50 115 

Négative - 81 130 1 

Total 118 180 116 

positif/total 32% 27,80% 99% 

Ratio +/- 0,45 0,38 115 
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B- La thoracoscopie révélant l’origine primitive d’un cancer  

1- Avec antécédents de néoplasie  

1-1- Résultats après thoracoscopie  

Antécédents de 

Néoplasie (N=40)  Nombre initial (40)  
Anatomie pathologie 

s/pleuroscopie  
Bilan (-11/40)  

Cancer du sein  17 
15 carcinomes, 

02 Normales 
- 2 

Carcinome broncho-

pulmonaire  

1  carcinome à petite 

cellule en rémission 

1  Adénocarcinome 

1  Suspicion 

carcinome (B -, C -) 

Tuberculose 

Normale (stagging) 

Adénocarcinome 

- 2 

 

 

Mesothéliome suspect  03 03 mésothéliomes 0 

Cancer digestif  04 

01 métastase 

03 Inflammatoires 
- 3 

Appareil urinaire  04 
02 métastases 

02 Inflammatoires 
- 2 

Ovaire  02 02 cancers ovaire 0 

Lymphome Hodgkin 01 Tuberculose - 1 

Carcinome inconnu 

 

Sarcomes 

                 02 

 

04 

02  Carcinomes? 

03   Sarcomes  

01  Inflammatoire 

0 

          

          - 1 

                                      

                                          Tableau 62 : résultats histologiques avec ATCD de néoplasie 

 

 

40 patients aux antécédent avérés de néoplasie présentant une pleurésie 

récidivante chez qui les explorations par cytologies et biopsies à l’aveugle 

n’ont pas permis de faire une relation de causalité ou ont été suspectes. 

La thoracoscopie a permis de déclasser 11 cas (27.5%) en pleurésie bénigne, 

pour le reste la confirmation a été obtenue avec études en immuno-marquage. 
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2- Sans antécédents de néoplasie 

 

2-1- Résultats après thoracoscopie  

 

Pas d’antécédents de 

néoplasie (N=53) Nombre % 

Cancer bronchique  Adénocarcinome    24 

 Petites cellules          1  

 total                         25  

47 

 

 

Mesothéliome malin 

Epithéloide :            07 

 

 

Mixte:                       01  
15 

Lymphome pleural  05 9.5 

Cancer digestif  03 5 

Carcinome thyroïdien  01 2 

Mélanome malin  01 2 

sarcome  01 2 

Adénocarcinome inconnu 05 9.5 

Normale et Inflammatoire 

 

Non concluante 

03 

 

01 

5 

 

2 

                          

                                 Tableau 63 : Résultats histologiques sans antécédents de néoplasie 

 

 

 

53 des patients sans antécédents de néoplasie présentant un épanchement 

pleural liquidien récidivant exploré par cytologies et biopsies à l’aveugle dont 

les résultats sont revenus non concluants ou suspects (cytologie positive ou 
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histologie suspecte), la thoracoscopie a révélé le caractère malin mais aussi 

l’origine du cancer chez 49 patients (92.5%).  

La pleuroscopie a été non concluante dans 01 cas (1%), le diagnostic de 

malignité a été écarté dans 5% (03 cas).  
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C- La prise en charge thérapeutique par thoracoscopie : la pleurodèse 

 

1- Les indications  

 
 

 

 

                                                                 

 

 

 

 

 

                                                                       Tableau 64: les indications 

 

 

 

                 
                                                         

                                                                 Graphe 64 : les indications 

 

 

 

La thoracoscopie médicale est indiquée dans le traitement (pleurodèse) 

palliatif des pleurésies récidivantes néoplasiques prouvées, elle a été indiquée 

dans notre série dans 40% des cas soit 46/116 thoracoscopies. 
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Indications Nombre % 

Diagnostic (Dic) 70 60 

Thérapeutique(TRT) 46 40 

Total 116 100 
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2- La répartition selon l’âge et le sexe  

 

Ages - sexe Nombre % 

Hommes 22 48 

Femmes 24 52 

Total 46 100 

   
Age maximal 82 

 
Age minimal 29 

 
Moyenne d’âge 56,34 

 
                                                                

                                                                   Tableau 65: répartition sexe-âge 

 

 

 

                   
                                                                

                                                                  Graphe 65 : répartition sexe-âge 

 

 

Le sexe féminin est un peu plus concerné que les hommes avec 52% des cas, 

La moyenne d’âge des patients ayant bénéficiés de cette pleurodèse est de 

56.34 ans avec des extrêmes de 29 et 82 ans. 
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3- Les antécédents néoplasiques  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           Tableau 66: Antécédents néoplasiques 

 

 

               
                                                   

                                                      Graphe 66 : Antécédents néoplasiques 

 

 

Le cancer du sein chez la femme est l’indication principale avec 35% des cas 

suivi des pleurésies qui n’avaient pas de statut histologique malin et chez qui 

le geste était à visée diagnostic en même temps thérapeutique de première 

intention dans 24% des cas. La pleurodèse pour métastase d’un cancer 

bronchique a été pratiquée dans 15% des cas. 

Dans tfvèvv_ous les cas des biopsies systématiques sont pratiquées. 
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Antécédents  Nombre % 

Sein 16 35 

Broncho-pulmonaire 7 15 

Mesothéliome 3 7 

Ovaire 3 7 

Sarcome 3 7 

Gastrique 1 2 

Vessie 1 2 

Mélanome 1 2 

Aucun antécédent 11 24 

Total 46 100 
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4- Le type d’anesthésie  

 

Type d’Anesthésie Nombre % 

Locale 38 82,5 

Locale + sédation 8 17,5 

Total 46 100 

                                                            

                                                     Tableau 67: type d’anesthésie 

 

 
 

                     
                                                                 

                                                                     Graphe 67 : type d’anesthésie 

 

 

Le principal désagrément ressenti par certains de nos patients lors de la 

pleurodèse chimique est la douleur précédée par de l’anxiété. 

L’anesthésie locale a été utilisée dans tout les cas, dans 17.5% (08) de nos 

malades une sédation légère au midazolam en IV a été rajoutée. 
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5- Les données macroscopiques  

      5-1- Etendue des lésions  

 

Lésions Nombre % 

Diffuse 44 96 

Localisées 2 4 

Total 46 100 

                                                                  

                                                                      Tableau 68: étendue des lésions 

 

 

 

                            
                                                             

                                                               Graphe 68 : étendue des lésions 

 

 

 

L’aspect diffus des lésions témoigne du caractère évolué de la maladie, mais 

il permet aussi de prédire la réussite ou l’échec probable de la pleurodèse, 

ainsi de l’effet douloureux du poudrage. 

La diffusion des lésions a été constatée dans 96% des cas. 
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 5-2- L’aspect macroscopique  

 

 

Aspects des lésions Nombre % 

Evocatrices 42 91 

Non évocatrices 4 9 

Total 46 100 

                                                   

                                               Tableau 69: aspects macroscopiques 

 

 
 

                         
                                                             

                                                           Graphe 69 : aspects macroscopiques 

 

 

L’aspect évocateur de carcinose pleurale a été évoqué dans 91% des cas soit 

42/46 patients. 
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6- La pleurodèse  

                       6-1- Le temps de la pleurodèse  

 

 

Talcage I ou II Nombre % 

1ere intention 38 82,5 

2eme intention 8 17,5 

Total 46 100 

                                                          

                                                                Tableau 70 : temps de la pleurodèse 

 

 

 

                         
                                                              

                                                                Graphe 70 : temps de la pleurodèse 

 

 

Chez 38 patients soit 82.5% la pleurodèse a été pratiquée en première 

intention c'est-à-dire un geste thérapeutique et diagnostic en même temps et 

dans 17.5% après preuve histologique antérieure par biopsie a l’aiguille ou 

sous thoracoscopie. 
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                6-2- Durée de la procedure de pleurodèse  

 

 

Temps Nombre % 

10-15' 13 28 

16-20' 16 35 

21-25' 8 18 

26-30' 7 15 

31-35' 2 4 

Total 46 100 

                                                                

                                                                    Tableau 71: durée de l’opération 

 

 

 

 

                            
                                                               

                                                                       Graphe 71 : durée de l’opération 

 

 

 

La durée de la thoracoscopie avec pleurodèse (qui englobe exploration, 

résections de voiles et brides, biopsies et poudrage) est de moins de 20 

minutes chez 63% des patients (29/46) et est de moins de 30 minutes chez 

96% des patients (44/46). 
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  6-3- Les produits utilisés  

 

 

Produit Nombre % 

Talc 38 80 

Doxycycline 8 20 

Total 46 100 

                                                          

                                                    Tableau 72: produit utilisé 
 

 

 

 

                     
                                                            

                                                             Graphe 72 : produit utilisé 

 

 

Le talc stérile est notre produit préféré, il a été utilisé dans 80% des malades, 

à défaut et au début de notre travail on a utilisé de la doxycycline chez 08 

patients. 
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                  6-4- La dose du produit  

                      6-4-1- Le talc  

 

Dose du talc Nombre % 

3gr 9 23,5 

4gr 2 4 

5gr 27 82,5 

total 38 100 

                                                                  

                                                                    Tableau 73: dose utilisée: Talc 

 

 

 

                          
                                                            

                                                               Graphe 73 : dose utilisée : Talc 

 

 

 5 gr de talc est usuellement utilisé en pulvérisation intra pleurale pour les 

cavités largement libérées, 82.5% de nos patients ont en bénéficié de cette 

dose et 23% en raison de l’exigüité de la cavité ont reçu 03 gr seulement.                                          
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                  6-4-2- La doxycycline  

 

 

 

Dose Doxycycline Nombre % 

500mg 6 75 

600mg 2 25 

Total 8 100 

                                                           

                                                              Tableau 74: dose utilisée: doxycycline 

 

 

 

                          
                                                              

                                                           Graphe 74 : dose utilisée : doxycycline 

 

 

Pour la pleurodèse à la Doxycycline utilisée uniquement chez 08 de nos 

patients, 500mg ont été pulvérisés chez 75% des patients et 600mg chez 

25%. 
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                   6-4-3- Diffusion du produit  

 

 

 

Diffusion  Nombre % 

Bonne 40 87 

Médiocre 6 13 

Total 46 100 

                                                                 

                                                                  Tableau 75: diffusion du produit 

 

 

 

 

                            
                                                                  

                                                                Graphe 75 : diffusion du produit 

 

 

La qualité de diffusion du produit est jugée en fin de pleurodèse de visu par 

thoracoscopie, elle est dite médiocre lorsque le produit ne peut diffuser 

convenablement dans toute la cavité, cela se passe lorsqu’il ya des voiles et 

des brides, elle est dite bonne lorsque le produit diffuse dans toute la cavité. 

Dans notre série la diffusion du produit est bonne dans 87%des cas et 

mauvaise dans 13%. 
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7- Les incidents per-opératoires  

 
Intensité de la 
douleur 

Nombre % 

Absente: 0 36 78,5 

Légère: 1 8 17,5 

Modérée: 2 2 4 

Total 46 100 

Sédation 8 17,5 

                                            

                                        Tableau 76: incidents per-opératoires 

 

 

 

                 
                                                       

                                                     Graphe 76 : incidents per-opératoires 

 

 

Le produit symphysant est réputé algogène surtout lorsque les lésions sont 

localisés ou éparses, dans notre série une évaluation sur une échelle verbale et 

visuelle de la douleur de 0 à 3 a été faite et a montré que 78.5% de nos 

patients n’ont pas ressenti de douleurs en associant les patients ayant 

bénéficié d’une sédation.17.5% avaient ressenti une douleur légère et 4% une 

douleur modérée. 
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8- La durée du drainage  

 

Ablation du drain Nombre % 

Sur place 4 9 

0-5j 40 87 

6-10j 1 2 

11j et + 1 2 

Total 46 100 

                                                                 

                                                                  Tableau 77: durée du drainage 

 

 

 

 

                          
                                                               

                                                               Graphe 77 : durée du drainage 

 

 

 

Le drainage pleural dans les pleurodèses a duré 05 jours dans 87% des cas, 

dans 04 cas le drain a été enlevé sur place en raison de l’exigüité de la cavité 

et a duré plus de 11j dans un seul cas. 
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9- Les complications postopératoires  

 

Complications Nombre % 

Aucune(RAS) 30 65.5 

Bullage prolongé 8 17,5 

Fièvre 5 10.5 

Emphysème s/cutané 2 4 

Sépsis 1 2 

Hémorragie 0 0 

Detresse respiratoire 0 0 

Décès 0 0 

Total 46 100 

                                          Tableau 78: complications post-opératoires 

 

 
 

                        
                                              

                                                            Graphe 78 : complications post-opératoires 

 

Aucune complication n’a été observée dans 65.5% des patients, quelques 

complications mineures ont été observés et jugulées par des mesures 

appropriées comme le bullage prolongé au-delà de 48h dans 17.5%, de la 

fièvre dans 10.5% des cas, 2 cas d’emphysème sous cutané soit 4% des cas, 

01 cas de sepsis. Nous n’avons déploré aucune complication majeure comme 

le décès, la détresse respiratoire aigue, ou l’hémorragie. 
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10- Le diagnostic histologique final  

 

Diagnostic final Nombre % 

Sein 16 35 

Cancer bronchique 15 33 

Mesothéliome malin 4 9 

Sarcomes 3 7 

Adénocarcinome inconnu 2 4 

Ovaire 3 7 

Mélanome 1 2 

Vessie 1 2 

Inflammatoire 1 2 

Total 46 100 
                                                               

                                                                   Tableau 79: résultat histologique final 

 

 

 

                              

 
                                                           

                                                              Graphe 79: résultat histologique final 

 

Lors d’une procédure de thoracoscopie suivie de pleurodèse, une biopsie 

pleurale systématique est réalisée, on remarque que la pleurodèse a concerné 

les cancers du sein avec 35% des cas suivi du cancer bronchique avec 33%, 

le mesothéliome pleural malin avec 9%. 
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          11 - Les résultats de la pleurodèse et devenir des patients  

                      11-1 - à 15 jours  

 

Résultat à 15 jours Nombre % 

Bon 44 95 

Echec 2 5 

Décédé 0 0 

Perdu de vue (PDV) 0 0 

Total 46 100 

                                              

                                        Tableau 80: résultats à 15 jours 

 

                

 
                                     
                                       Graphe 80 : résultats à 15 jours 

 

Un contrôle systématique est effectué 15 jours après  la sortie de l’hôpital, 

deux 02 seulement de nos patients ont eu un échec c'est-à-dire une récidive du 

liquide nécessitant des ponctions évacuatrices, le reste soit 95% le contrôle 

est bon donc pas de récidive du liquide, une pachypleurite est installée. 

Le succès de la pleurodèse ne peut être déclaré qu’à partir de 30 jours. 
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11-2 - à 30 jours  

 

                       

 

 
                                          

Tableau 81 : résultat de la pleurodèse : 30 j 
 

 

 

               
                                                    Graphe 81 : résultat de la pleurodèse : 30 j                                                                    

                                                           

 

Indépendamment de la maladie néoplasique sous jacente qui continue son 

évolution en dehors d’une chimiothérapie palliative, la pleurodèse a pour but 

d’empêcher la reconstitution de l’épanchement pleural et donc des ponctions 

pleurales itératives douloureuses et astreignantes.84%(37/46) de nos patients 

n’ont plus eu besoin de faire des ponctions après 1 mois post talcage ; il ya eu 

4.5%(02) d’échec avec récidive de l’épanchement après talcage, 7%(03) de 

décès et 4.5%(02) de perdus de vue (considérés comme échec dans nos 

calculs). 

En excluant les décès le taux de réussite sera de 90% (37/41).            
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Résultats 30 jours Nombre % 

Bon 37 84 

Echec 2 4,5 

Perdu de vue 2 4.5 
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Total 44 100 
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   11-3 - à 60 jours  

 

 

Résultat à 60 jours Nombre % 

Bon 30 81 

Echec 0 0 

Décès 2 5.5 

Perdu de vue(PDV) 5 13.5 

Total 37 100 

                                                     

                                                    Tableau 82 : résultat de la pleurodèse : 60 j 
                                                    

 

                                                                             

  

                                                     

                                                     

                                                  Graphe 82 : résultat de la pleurodèse : 60j 

 

 

Parmi les 37 pleurodèses réussies le 1er mois, un contrôle au 60eme jour a été 

réalisé qui a objectivé le maintient d’une bonne pleurodèse sans aucun besoin 

de recourir aux ponctions chez 30 patients soit 81% des cas. 05 perdus de vue 

soit 13.5% et 02 décès. 

Si l’on exclut les 02 décès, le taux de réussite est rapporté à 85.5%. 
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          11- 4 - à 1 an  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              
                                                                Tableau 83 : 

résultat de la pleurodèse : 1 an 
                           

 

 

                                                                                      

   

                                                   Graphe 83 : résultat de la pleurodèse : 1 an 

 

 

Sur les 30 patients suivis à 1 an, 13 soit 43% contrôlés avec une pleurodèse 

réussie et durable, le nombre de perdus de vue est élevé après une année de 

suivi, il est de 24% de l’effectif initial. 33% de décès (10 patients) durant 

l’année de suivi. 

Si l’on exclut les décès, on obtiendra comme résultat de 65% de réussite(les 

perdus de vue sont comptés parmi les échecs). 
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Résultat à 1 an Nombre % 

Bon 13 43 

Echec 0 0 

Décédé(DCD) 10 33 

Perdu de vue(PDV) 7 24 

Total 30 100 
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  11-5 – Le résultat final  

 

 

 

Résultat final Nombre % 

Bon 10 22 

Echec 0 0 

Décédé(DCD) 14 30 

Perdu de 
Vue(PDV) 22 48 

Total 46 100 
                                                                        

                                                                   Tableau 84: résultat final 

 

                                                          

 
                                                               

                                                              Graphe 84 : résultat final 

 

 

En fin de l’étude au 31-12-2015, 10/46 patients soit 22% de l’effectif initial 

étaient encore en vie et suivis avec absence de récidive du liquide, 02 patients 

de 2013, 03 patient de 2014 et 05 patients de 2015. 

14 (30%) patients sont décédés de leur maladie et 48% ont été perdus de vue. 

Le taux de réussite du talcage au 31-12-2015 en excluant les décès est de 

10/32 soit 31% 

 

 

 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Bon echec dcd PDV TOT

10

0

14

22

46

22

0

30

48

100

nbre

%



 

251 

                               VI/ DISCUSSIONS  

 

1- L’équipement et techniques pour la thoracoscopie médicale : 

Notre étude prospective de méthodologie diagnostique c’est déroulée au 

niveau de l’unité d’endoscopie thoracique du service de pneumo-phtisiologie 

de l’EPH de Blida et qui s’est étalée sur 03 ans du 01 janvier 2013 au 31 

décembre 2015 fin de l’inclusion, fixant un effectif d’au moins 100 patients 

admis dans l’étude selon des objectifs prédéfinis. 

L’objectif principal était de déterminer la supériorité de la thoracoscopie 

médicale  par rapport aux méthodes classiques dans le diagnostic des 

épanchements pleuraux malins, mais aussi de prouver l’innocuité de la 

technique lorsque les indications sont bien posées, la possibilité qu’à la 

thoracoscopie de révéler l’origine primitive d’un épanchement malin et 

l’efficacité de la pleurodèse chimique (talcage pleural) dans les pleurésies 

néoplasiques. 

120 patients ont été inclus dans l’étude durant cette période de 3 ans. 

    2 – L’analyse du profil épidémiologique des patients  

    2-1 – L’âge  

Tableau 85 : Comparaisons des données selon l’âge 

 Effectif 
Moyenne d’âge 

années 

Extrêmes 

années 

SAHRAOUI [51] 71 51.5 21-84 

GARROUCH 

[266] 
115 59.5 31-78 

ASTOUL [97] 100 60.1 21-90 

SOTIM [206] 558 64.37 30-96 

Notre étude 116 58.7 26-83 

 

La moyenne d’âge de nos patients est en moyenne de 58.7 ans avec des 

extrêmes entre 26 et 83 ans. 
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Cette moyenne est légèrement différente pour les femmes puisqu’elle est de 

57 ans contre 60.4 pour les hommes.Cette légere différence est en rapport 

avec le cancer du sein qui se voit chez des femmes assez jeunes comme le 

montre la tranche 40-60 ans qui est de 46.8% chez les femmes contre 42% 

pour les hommes de la méme tranche. 

Notre serie se rapproche de celles de GARROUCH, ASTOUL et l’etude 

SOTIM  étudiant les pleurésies néoplasiques, contrairement à celle de 

SAHRAOUI qui a concérné les pleurésies en général. 

 

2-2 – Le sexe  

Tableau 86 : Comparaison des résultats selon le sexe  

Sexe Effectif masculin féminin 

SAHRAOUI [51] 71 60.6% 39.4% 

BENCHARIF[15] 73 34% 66% 

SAYOURI [264] 104 55% 45% 

ASTOUL [97] 100 81% 19% 

SOTIM [206] 558 49% 51% 

Notre étude 120 53% 47% 

 

Sur les 120 patients admis à l’étude, légère prédominance masculine avec  

53% et 47% de sexe féminin. Le sexe ratio hommes/femmes est de 1.14.cette 

prédominance est retrouvée dans les études de SAHRAOUI, SAYOURI et 

ASTOUL, où le cancer bronchique est le plus retrouvé.L’étude SOTIM et 

celle de BENCHARIF  avec 51 et 66% la prédominance est féminine en 

rapport avec le nombre du cancer du sein. 

2-3 - L’origine des patients et indications 

Nos patients proviennent de 26 wilayas du pays, ce qui dénote du besoin réel 

au recours à la thoracoscopie, indication bien connue par nos confrères. Le 

centre du pays est le plus demandeur en raison de la concentration des grands 
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centres hospitaliers de différentes spécialités soit 64% des demandes, Alger 

se trouve en première place avec 36 demandes sur 120. 

Les CHU et les EPH sont les plus demandeurs d’une thoracoscopie à visée 

diagnostic et/ou thérapeutique avec respectivement 47.5% et 37.5% des 

demandes. Les EHS et le libéral viennent après avec 11.6% et 3.4% des 

demandes. 

L’exploration et la prise en charge des pleurésies est l’apanage des 

pneumologues, lorsque ces derniers ont épuisé leur arsenal diagnostic, il est 

évident que l’indication d’une thoracoscopie est retrouvée dans notre étude 

dans 82.5% des cas prescrite par les pneumologues. 

 La demande des oncologues avec 12.5% des cas trouve son indication pour 

la confirmation de la nature maligne de la pleurésie lors d’une évolution 

défavorable d’une pathologie cancéreuse suivie à leur niveau, mais aussi pour 

une pleurodèse. La démarche de notre étude est la même que celle de tous les 

centres hospitaliers de référence du troisième palier où sont réunies les 

conditions idoines, notamment dans l’étude SOTIM [206] qui à réuni 13 

centres hospitaliers européens de référence plus l’Afrique du sud. 

Tableau 87 : Comparaison selon l’indication de la pleuroscopie 

Indications  
Diagnostic Thérapeutique 

BENCHARIF [15] 

N=73 

 
79.5 20.5 

SAHRAOUI [51] 

N=71 

 
77 23 

SAYOURI [264] 

N=104 

 
83.5 16.5 

ASTOUL [97] 

N=100 

 
45 55 

CELLERIN [263] 

N= 209 

 
59.3 40.7 

Notre série  

N= 120 

 
75 25 
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Dans notre série, 75% (90 cas/120) des indications sont d’ordre diagnostic 

d’une pleurésie récidivante ou suspecte de malignité et 25% (30 cas) 

thérapeutique des épanchements pleuraux récidivants non prouvés avec un 

contexte néoplasiques avéré. Cette indication diagnostic est retrouvée dans la 

majorité des études [15, 51, 263,264].Elle est majoritairement thérapeutique 

dans les études d’ASTOUL [97] et le l’étude SOTIM [206]. 

Ces indications sont retrouvées dans les mêmes proportions pour les hommes 

et pour les femmes. 

Tableau 88 : Modes et durée d’hospitalisation comparée 

Hospitalisation 12-24h 48H 3-5jours 

ASTOUL [97] 

N= 100 
25% 50% 25% 

SOTIM [206] 

N= 558 
5% 14% 68% 

Notre série 

N= 116 
12.5% 49.5% 30.2% 

 

Tout nos patients ont été hospitalisés, cependant chez 15 malades (12.5%) 

l’examen a été réalisé en  hôpital du jour c'est-à-dire, admission le matin et 

sortie en fin de journée. L’hospitalisation courte (48heures) représente 75% 

pour ASTOUL [97] et 62% dans notre étude où l’indication principale est 

d’ordre diagnostique, alors que dans l’étude SOTIM [206]  68% des patients 

ont été hospitalisés pendant 3à 5 jours  car elle concerne le talcage pleural 

sous thoracoscopie. 

Le délai mis avant l’indication de la thoracoscopie après épuisement de tous 

les moyens diagnostics est entre 05 et 10 jours dans 60.5% des cas ; entre 11 

et 20 jours dans 8% et plus de 60 jours dans 18% des cas avec un maximum 

d’une année. 
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3 – La clinique  

3-1 – Les habitudes de vie et antécédents  

Tableau 89 : Comparaison selon les antécédents des patients 

Antécédents Effectif Tabac 
Exposition à 

l’amiante 

Antécédent 

de cancer 

FLETCHER [265] 50 90% 58% -------- 

GARROUCH 

[266] 
175 66% ----- ------- 

SAYOURI [264] 104 27% 3% 11.5% 

SAHRAOUI [51] 71 42.5% 11.26% 15% 

Notre étude 120 36.6% 30%        52% 

 

Dans notre série, les antécédents professionnels de risque d’exposition à 

l’amiante ont été retrouvés chez 19 (30%) malades masculins, le reste de nos 

patients pour les deux sexes n’avaient aucun risque professionnel. La 

proportion est différente dans la littérature, elle est de 58% pour FLETCHER 

qui a ciblé une population masculine âgée et tabagique et SAYOURI où 

l’effectif féminin est proche du masculin. 

Dans notre étude, 67% (43/64) de notion de tabagisme a été retrouvée chez 

les hommes et un cas chez les femmes, elle est de 66% pour GARROUCH, 

42.5% pour SAHRAOUI et 90% pour FLETCHER.  

 Les antécédents de néoplasie sont retrouvés dans 52% des cas (62 patients)  

38 cas de cancer  chez la femme (67.8%) ou prédomine le cancer du sein avec 

65% (25 cas).Chez les hommes, 37.5% d’antécédents de néoplasie soit 24 

cas ou prédomine le cancer broncho-pulmonaire avec 12 cas (50%) ; suivi du 

cancer digestif et urinaire 08 cas  (33%) ;  02 cas de mesothéliome malin 

(9%).  

Notre taux est le plus élevé car c’est l’objectif même de ce travail. 
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3-2 -La symptomatologie clinique : 

Tableau 90 : Comparaisons selon la symptomatologie et l’état général 

 

Clinique 

SAHRAOUI 

N= 71 

GARROUCH 

N=175 

SAYOURI 

N= 104 

MARCQ 

N= 209 

Notre 

étude 

Dyspnée 60% 83% 84.6% 68.2% 68% 

Toux 52% 57% 71.1% 41.2% 25% 

Douleur 33% 70% 71.1% 28.2% 46.5% 

Etat 

général 

PS 0+1 

PS2 

PS3 

 

 

34% 

41% 

25% 

 

 

---- 

---- 

---- 

 

 

---- 

---- 

26.9% 

 

 

---- 

69.4% 

----- 

 

 

92% 

8% 

0% 

 

L’état général de nos patients évalué par le score du Performans Status de 

l’OMS est de : PS 0 : 78% des patients ; PS 1 : 14% ; PS 2 :8%. 

Les PS 3 et 4 sont par principe une contre indication à la thoracoscopie donc 

non inclus dans le travail. Les patients PS 3 et PS 4 seront explorés ou traités 

par une procédure moins invasive comme la biopsie à l’aiguille, biopsie écho 

ou scanno-guidée.  

Pour le traitement, par des ponctions pleurales, drainage pleural et pleurodèse 

par instillation de talc pratiquée chez nous mais non incluse dans l’étude. 

La symptomatologie clinique fonctionnelle comporte rarement un seul signe, 

puisque dans 46.5% la dyspnée était associée à la douleur thoracique et à la 

toux dans 25% des cas, une dyspnée seule observée dans 21.5% des cas. 

La radiographie pulmonaire faite dans tout les cas a montré 44% de 

pleurésies à droite, 39% à gauche ; 11% bilatérales et 6% un hydro-

pneumothorax. 

Le scanner thoracique a été pratiqué chez 94% des patients et a révélé dans 

22% des opacités périphériques associées et dans 36% un épaississement 
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irrégulier et des mamelons pleuraux. Un épanchement libre sans anomalies 

associées est retrouvé dans 35,5% des cas.Pour LEUNG la sensibilité du 

scanner est de 36 à 56% et la spécificité de 88 à 100% [267]. 

Le liquide était exsudatif dans tous les cas ; claire lymphocytaire dans 59% 

des cas, 38% séro-hématique formule panachée et 3% purulente avec 

polynucléaires neutrophiles altérés.Pour SAHRAOUI, 28% liquide clair et 

72% hématique et séro-hématique. 

Le caractère hématique n’est pas toujours synonyme de malignité. 

4 – Les résultats de la thoracoscopie diagnostique  

116 patients sur 120 ont été retenus soit 96.6%, 04 sont sortis de l’étude en 

raison de malaises pour 02 patients, 01 pic d’HTA avec OAP impossible à 

maitriser sur place et une(01) épaule bloquée (métastases osseuses) et chez 

qui une porte d’entrée atypique n’a pu être réalisée. Les résultats de la 

thoracoscopie diagnostique vont êtres analysés sur 116 patients. 

    4-1 - La pratique de la pneumoséreuse  

Tableau 91 : Les différentes modalités de la pratique de la pneumoséreuse 

Pneumoséreuse Effectif Sur place La veille 

SAHRAOUI [51] 71 100% 0% 

BENCHARIF [15] 73 0% 100% 

SAYOURI [264] 104 100% 0% 

MARCQ [263] 209 100% 0% 

Notre étude 116 73.3% 26.4% 

 

Dans notre série, 73.3% des procédures (85 cas/116) ont été réalisées sans 

pneumoséreuse préalable, l’insufflation passive a été réalisée sur la table 

opératoire et seulement 31 cas (26.7%) ont nécessité une pneumoséreuse 

préalable. Cette décision s’est basée sur les données cliniques (ponctions 

difficiles et pachypleurite) et radiologiques  à la recherche de brides cloisons 

et pachypleurite. Attitude partagée par la majorité des études [51, 263,264]. 

4-2 -Le type d’anesthésie : 

Tableau 92: Etudes comparées de la pratique anesthésique 
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Dans notre étude, 88% des cas (102/116) une anesthésie locale seule a été 

suffisante pour une thoracoscopie et dans 12% une sédation légère utilisant 

une benzodiazépine (Midazolam) a été ajoutée à l’anesthésie locale 

Recommandations de l’ACCP [95]. Dans l’étude de SAYOURI et 

GARROUCH la thoracoscopie est réalisée au bloc opératoire en présence 

d’un anésthésiste. Dans les séries d’ASTOUL, SOTIM, SAHRAOUI et 

BENCHARIF [15] une anesthésie locale seule ou associée à une sedation 

légere a été suffisante.  

4-3 -Les résultats anatomopathologiques de la thoracoscopie à visée 

diagnostique 

4-3-1 -Les données macroscopiques  

Des nodules et masses tumorales très évocatrices de carcinose pleurale sont 

observés dans 68% des cas, 59% pour BREEN [269], 26.7% un aspect 

d’épaississements pleuraux non spécifiques, 26% pour BREEN [269] et 

5.3% (06 cas) d’aspect normal de la plèvre.Dans l’étude de SAHRAOUI [51] 

un aspect nodulaire retouvé dans 15.5% et un epaississement plaural dans 

23.9%.Une moyenne de 07 fragments biopsiques ont été effectués (01 à 20 

biopsies).   3 à 6 en moyenne réalisées par BENCHARIF [15] et 10 à 20 

pour ASTOUL [97].  La taille varie entre 0.5cm à 2.5cm de longueur dans 

notre série, contrairement aux fragments des biopsies pleurales à l’aiguille ou 

le nombre dépasse rarement 4 à 5 ne mesurant pas plus de 2 à 3 mm de taille. 

Anesthésie Effectif Locale Locale+sédation Générale 

SAHRAOUI [51] 71 100% ------ ------ 

SAYOURI [264] 104 ------ ------ 100% 

GARROUCH 

[266] 
175 0% ------ 100% 

ASTOUL [97] 100 ------ 100% 0% 

SOTIM [206] 558 78% ------ 22% 

Notre étude 116 88% 12% ----- 
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4-3-2 – Les données microscopiques  

Tableau 93 : Comparaison des données anatomo-pathologiques sous pleuroscopie 

Résultats 

anapath 

SAHRAOUI 

[51] 

N= 71 

DUTEAU 

[270] 

N=122 

LODENKEMPER 

[154] 

N= 556 

SOTIM 

[206] 

N=558 

Notre 

étude 

N=116 

Bronchique 38.7% 46% 24% 43% 35% 

Sein 22.4% 19% 18% 22% 24% 

Mésothéliomes 9% ---- 14.5% 15% 13% 

Urogénital 8.1% ---- 4.8% 6% 5% 

Digestif 4.1% ---- 3.2 3% 3% 

Lymphomes 6.1% ---- 9.1% 3% 4% 

Sarcomes ---- ---- ---- ---- 3% 

Mélanomes ---- 6.5% ---- 2% 2% 

Origine 

inconnue 
4.1% ---- 11% 3% 9% 

Autre cancer 4.1% 16.4% 10% 3% 2% 

Bénignes 18% ----- ----- ----- 13% 

Non 

concluante 
9% ----- ----- ----- 1% 

 

100/116 pleurésies ce sont révélées malignes soit 86% des cas ; 09 

inflammation non spécifique ; 04 normales; 02 tuberculoses ; 01 non 

concluante. 

Une analyse immuno-histochimique a été réalisée systématiquement par notre 

laboratoire d’anatomopathologique de référence (CHU Blida). 

Sur les 100 pleurésies malignes, 35% de cancer broncho-pulmonaire ; 24% 

de cancer du sein ; 13% de mesothéliome pleural malin ; 9% 

d’adénocarcinome d’origine inconnue ; 4% de lymphomes et 15% autres 

cancers.Dans notre étude  la répartiton en frequence et en propostions est 

similaires à toutes les études [51, 154, 206,270].  
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4-4 -La rentabilité de la thoracoscopie dans les pleurésies récidivantes 

suspectes de malignité : 

La rentabilité de la thoracoscopie médicale dans notre série est de 99% dans 

le diagnostic d’une pleurésie récidivante, un échec a été observé une fois ou le 

résultat n’était pas concluant, dans ce cas précis une deuxième thoracoscopie 

a été refaite et a conclu à un lymphome pleural primitif  lymphoblastique type 

B. 

Cette rentabilité a été de 95% pour BENCHARIF, 91% pour 

SAHRAOUI ,97% pour BOUTIN et 95% pour LODDENKEMPER. 

 

4-4-1 -La rentabilité de la cytologie et la biopsie pleurale à l’aiguille  

avant la thoracoscopie dans les pleurésies malignes  

 

Tableau 94: Rentabilité de la thoracoscopie comparée aux différents modes de 

prélèvements pleuraux 

Rentabilité 

Comparée 

SAHRAOUI 

[51] 

N= 49 

GARROUCH 

[266] 

N= 175 

BOUTIN 

[112] 

N=188 

LODDENKEMPER 

[154] 

N= 208 

Notre 

étude 

N=116 

Cytologie 38% 58.2% 62% 60% 33.3% 

Biopsie à 

l’aiguille 
---- 53.7% 36% 44% 27.8% 

Thoracoscopie 91% 98.6% 97% 95% 99% 

 

Dans notre série, 118 examens cytologiques ont été demandés, seulement 37 

ont retrouvé des cellules malignes. 

En excluant les 15 pleurésies non malignes reclassées par la thoracoscopie, la 

positivité de la cytologie sera de 37/111 soit 33.33%. 

Le ratio Cyto +/Cyto - est de 0.46. 

04 fausses cytologies pleurales positives (3.4%) que la thoracoscopie a 

rectifiés en inflammation non spécifique. 
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Le rendement de la cytologie reste très bas par rapport à la littérature et ce en 

raison d’absence de cyto-pathologistes en permanence, l’acheminement des 

prélèvements n’est pas toujours conforme (temps d’acheminement) et surtout 

la faible quantité de liquide que nous adressons au cytologiste (10cc au lieu de 

50cc et plus).Le rendement de la cytologie sera meilleur si le volume du 

liquide est de 60 cc et plus et préparé par la technique de cytobloc qui donne 

une sensibilité de 79.6%,une spécificité de 94.1% pour Swiderek et al[280]. 

38% de positivité de la cytologie observée dans l’étude de SAHRAOUI, 60% 

pour LODDENKEMPER, 56.2% pour BENCHARIF et 62% pour BOUTIN. 

Dans notre série, la rentabilité de la biopsie pleurale à l’aiguille était de 50 

biopsies malignes ou suspectes de malignité sur 182 biopsies effectuées soit 

un rendement de 27.8%.  

98 de nos patients ont bénéficié d’au moins une biopsie avec une moyenne de 

02 biopsies par malade. Le Ratio B+/B- est de 0.38. 

La rentabilité de la biopsie à l’aiguille restera faible dans les pleurésies 

néoplasiques, en raison du caractère éparpillé des lésions tumorales, de la 

dureté de la plèvre dans certaines formes tumorales (mesothéliome malin)) et 

surtout que la biopsie pleurale à l’aiguille est operateur et patient 

dépendant.Les séries de BENCHARIF retrouve 42% de positivité, BOUTIN 

36%, SCHERPEREEL 57% et LODDENKEMPER 44%. 

Ceci dénote la supériorité incontestable de la thoracoscopie par rapport à 

toutes les autres techniques de diagnostic. 
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4-4-2 –Les résultats anatomopathologiques comparés des biopsies 

malignes après thoracoscopie  

 

Tableau 95 : étude comparée des résultats histologiques des pleurésies malignes 

Résultats 

anapath 

SAHRAOUI 

[51] 

N= 49 

DUTEAU 

[270] 

N=122 

LODENKEMPER 

[154] 

N= 556 

SAHN 

[276] 

N=1783 

Notre 

étude 

N=100 

Bronchique 38.7% 46% 24% 36% 35% 

Sein 22.4% 19% 18% 25% 24% 

Mésothéliomes 9% ---- 14.5% ---- 13% 

Urogénital 8.1% ---- 4.8% 5% 5% 

Digestif 4.1% ---- 3.2 2% 3% 

Lymphomes 6.1% ---- 9.1% 10% 4% 

Sarcomes ---- ---- ---- ---- 3% 

Mélanomes ---- 6.5% ---- ---- 2% 

Origine 

inconnue 
4.1% ---- 11% 7% 9% 

Autres 4.1% 16.4% 10% ---- 2% 

 

Les pleurésies métastatiques prédominent dans notre étude, le même constat 

est fait dans la littérature qui retrouve 42 à 77% de causes malignes [262].  

Sur 116 pleurésies de départ suspectes de malignité, 100 (86%) ont été 

confirmées néoplasiques, 15 pleurésies déclassifiées non cancéreuses et 01 

non concluante. 

La fréquence ainsi que les proportions de notre série sont tout à fait 

comparables à la littérature [51, 154, 270,276]. 
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4-4-2-1 -Les métastases pleurales des cancers broncho-pulmonaires  

Tableau 96 : Les données comparées des résultats du cancer bronchique 

Carcinomes 

broncho-

pulmonaires 

SAHRAOUI 

[51] 

N= 71 

GARROUCH 

[266] 

N= 175 

MARCQ 

[263] 

N= 209 

SOTIM 

[206] 

N= 558 

Notre 

étude 

N= 116 

Adénocarcinome 26.5% 39% 68.9% 41% 33% 

Epidérmoides 16.32% 5% 9.8% ---- 1% 

C.petites cellules 0% 0% 0% 2% 1% 

 

Ont représenté 35% des pleurésies malignes. 

 L’adénocarcinome broncho-pulmonaire vient en première position avec 

28.5% des pleurésies malignes soit 94% des cancers broncho-pulmonaires 

primitifs. 

 Suivi du carcinome épidérmoide et du carcinome à petites cellule (01cas 

chacun). 

Ces carcinome sont en général périphériques inaccessibles à la fibroscopie 

bronchique et la biopsie trans-pariétale et parfois indétectable. 

C’est aussi l’apanage du sexe masculin (77%) tabagiques (92.5%) 

Une étude en immuno-histochimie(IHC) a été systématique. Nos données sont 

comparables avec la littérature en matière de classement par importance où 

l’adénocarcinome broncho-pulmonaire représente la forme la plus fréquente 

des métastases pleurales [51, 206, 263,266]. 

 

4-4-2-2 -Les métastases du cancer du sein  

24%  de l’ensemble des cancers diagnostiqués (24/100) sous thoracoscopie, 

le type canalaire infiltrant est le plus retrouvé, confirmé en IHC et par la 

recherche des récepteurs hormonaux (œstrogènes et progestérone). 

Mammaglobine, GCDFP15, Gata 3, Récepteurs hormonaux (œstrogène et 

progestérone). 

Nos données sont comparables avec la littérature qui confirment de les 

métastases pleurales du cancer du sein viennent en deuxièmes position se 
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situant entre 18 et 25% de l’ensemble des cancers de la plèvre [51, 154, 

270,276]. 

4-4-2-3 - Le mesothéliome pleural malin  

A représenté 11% dans notre série (13/116) soit 13% des cancers 

diagnostiqués par thoracoscopie.C’est le seul cancer primitif où la 

thoracoscopie est l’examen clé pour le diagnostic. 

La forme épithéloide est la plus fréquente avec 11 cas. 

Le mesothéliome pleural malin a été retrouvé chez 12 hommes et 1 femme et 

la relation avec un risque professionnelle n’a été retrouvée que dans 38.5% 

des hommes. 

La femme n’avait aucune profession. 

L’ensemble des mésothéliomes étaient soumis à une étude en IHC. 

Nos données sont comparables avec celles de SAHRAOUI [51] et 

LODDENKEMPER [154] et de l’étude SOTIM [206]. 

4-4-2-4 - Les  autres cancers  

 Représentent 28% (15 cas) de notre série le plus souvent associés à une 

maladie cancéreuse connue, mais parfois c’est l’immuno-histochimie qui 

oriente vers l’origine primitive de la tumeur. 

Le résultat de notre série est comparable aux données de la littérature, 22% 

pour SAHRAOUI [51]  et 26% pour SAHN [276] et 20% pour l’étude 

SOTIM [206]. 

4-4-2-5 - Les pleurésies diagnostiquées non cancéreuses par la 

thoracoscopie 

Tableau 97: résultats bénins des pleurésies avec antécédents de néoplasie 

Antécédent  

néoplasie 

SAHRAOUI 

[51]N=71 

HARRIS 

[279]N=182 

Notre étude 

N= 40 

Non spécifique ou 

infectieuse 
25% 36% 35% 
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40 patients (34.5%) admis dans notre travail pour thoracoscopie avaient des 

antécédents  avérés de néoplasie traitée et suivie. Cet événement semble 

assombrir le pronostic de ces patients or, la thoracoscopie a permis à 11cas/40 

soit 27.5%,  de révéler que l’épanchement n’était pas métastatique et donc un 

pronostic complètement changé. Parmi ces cas, 01 patient avait un 

adénocarcinome bronchique et sa pleurésie était inflammatoire par conséquent 

adressé en chirurgie et opéré avec succès. 

03 autres cas admis parmi les patients présentant une pleurésie récidivante et 

persistante étaient inclus car présentaient une cytologie maligne positive et 

que la thoracoscopie a redressé le diagnostic et le pronostic par l’absence de 

malignité. 

Ce qui porte à 14/40(35%)  le nombre de pleurésies initialement fortement 

suspectées de malignité et que la thoracoscopie a permis un changement 

radical dans le pronostic et l’attitude thérapeutique de ces patients. 

 

4-5 –L’origine primitive du cancer révélée par la thoracoscopie médicale  

Tableau 98: la thoracoscopie révélant l’origine primitive du cancer 

Pleurésies 

sans 

antécédents 

SAHRAOUI 

[51] 

N=71 

DUTAU 

[270] 

N=421 

MARCQ 

[263] 

N=209 

Notre 

étude 

N=116 

Diagnostic 

malin 
58% 29% 40.7% 44.9% 

 

Ce sont tous les cas admis dans l’étude n’ayant aucun antécédent de néoplasie 

présentant une pleurésie récidivante et persistante, cytologies positives ou  

négatives et biopsies à l’aiguille suspectes ou négatives. 

Sur 53 (45.6%) épanchements liquidiens, en dehors d’une thoracoscopie non 

concluante la thoracoscopie a permis de déterminer l’origine primitive du 

cancer dans 52 cas/116, donc efficacité de 44.9%. 
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Notre étude est toute à fait comparable à celle de MARCQ dont l’objectif de 

son travail était : la thoracoscopie dans les pleurésies malignes révélatrices de 

l’origine primitive du cancer. 

 

4-6 -L’innocuité de la thoracoscopie à visée diagnostique  

Tableau 99 : les effets indésirables et complications de la pleuroscopie 

Complications DE CAMPOS 

JR   [273] 

N= 614 

F.PANADERO 

         [271] 

N= 411 

SAHRAOUI 

[51] 

N= 71 

Notre étude 

    N= 116 

Douleurs 2% 10.5% 15.4% 17% 

Empyème 2.7% 1.9% 1.4%% 2%% 

Emphysème 

sous cutané 

0% 9.4% 1.4% 4% 

Hémorragie 0.4% 0.7% 0% 0% 

Bullage 

prolongé 

4% 3% 1.4% 17.5% 

Décès 0% 0% 0% 0% 

 

Ce sont tous les effets indésirables, les complications per et postopératoires 

qui ont été notés. 

En per opératoire, 04 patients ont été retirés de l’étude car l’examen a été 

arrêté pour des effets indésirables majeurs (HTA+OAP, épaule bloquée 

douloureuse, 02 malaises et agitation). 

Sur les 116 patients qui ont bénéficié de la thoracoscopie on a noté qu’en per 

opératoire, la douleur était le désagrément le plus fréquent dans 17% des cas 

cette douleur a été évaluée sur une échelle verbale de 0 à 3. Elle  était légère 

dans 24%, modérée dans 7.7% et forte dans 1 cas. La douleur est le plus 

souvent ressentie lors des biopsies. 

En postopératoire les complications sont très rares, un bullage prolongé dans 

08 cas, de la fièvre dans 05 cas, 02 cas d’emphysème sous cutané et un cas 

d’empyème tous résolus après des mesures appropriées. 



 

267 

Ces effets secondaires et complications sont d’autant plus réduits que le temps 

opératoire est court et que la duré du drainage l’est aussi. En effet la durée de 

la procédure de thoracoscopie était en moyenne  19 minutes (extrêmes 7 à 40 

min). Cette durée a été en moyenne de 45 minutes pour BENCHARIF [15] et 

46 minutes pour  SAKURABA [277].  

La durée du drainage dans notre étude est : drain ôté sur place dans 36.2% ; 

ôté en 48h chez 52% des patients et en 5jours dans 91.4%. 

 

4-7 – Le devenir des patients après la thoracoscopie 

Nos patients étaient recrutés de différentes régions du pays, pour 

thoracoscopie diagnostic et/ou thérapeutique. En effet, 65% ont été réadressés 

vers leurs services d’origine. 29% ont été confiés en oncologie médicale et on 

à déploré 01décès dans les 08 jours suivant la thoracoscopie en rapport avec 

une embolie pulmonaire documentée. 

Un contact permanent était maintenu avec le patient ou sa famille, son 

médecin traitant et par les contrôles systématiques à 15, 30, 60 jours au 

minimum surtout pour les patients ayant subi une pleurodèse chimique. 

Dans la littérature il est recommandé d’effectuer le contrôle dans 30, 60,180 

jours au-delà, les chances de survie sont faibles. 
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5 – La thoracoscopie à visée thérapeutique :  

                La pleurodèse chimique 

5-1 –Le profil épidémiologique des patients et procédures 

Tableau 100 : étude comparée de la pleurodèse sous thoracoscopie  

Procédures 

 de talcage 

SOTIM 

   [206] 

N= 558 

KOLSCHMANN 

          [278] 

N= 102 

R-PANADERO 

         [271] 

N= 168 

Notre étude 

     N=46 

 

Age moyen 64 ans 66 ans 62 ans 56.34 

Sexe 

 

M 51% 

F 49% 

57% 

45% 

48% 

52% 

48% 

52% 

 

Anesthésie 

Locale    78% 

Sédation 22% 

 

100% 

------- 

 

100% 

------- 

 

82.5% 

17.5% 

 

Porte d’entrée 

 

1 porte  77% 

2 portes 23% 

100% 

------ 

100% 

------- 

100% 

------- 

Produit Talc 4gr Talc 8gr Talc 5.6gr 

 

80%Talc 5gr 

20% cyclines 

Cancers : 

Pulmonaire 

Sein 

Mesothéliome 

Urogénital 

Lymphome 

Digestif 

Mélanome 

Inconnu 

 

43% 

22% 

15% 

6% 

3% 

3% 

2% 

3% 

 

47% 

15.7% 

9.8% 

10% 

2% 

5% 

0% 

7% 

 

29% 

20% 

15% 

---- 

8% 

----- 

----- 

7% 

 

33% 

35% 

9% 

9% 

---- 

---- 

2% 

4% 

Dédrainage 4 jours 6 jours 5 jours 5 jours 

 

Dans notre étude on note une prédominance féminine avec 52% et l’âge 

moyen est le plus bas de la série de littérature avec une moyenne d’âge de 

56.34 ans résultats comparables à ceux de RODRIGUEZ-PANADERO, ces 

données sont en rapport avec les indications du talcage dans le cancer du sein 
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qui se voit à un âge plus jeune. Les extrêmes entre 29 et 82 ans sont 

comparables à la littérature. 

Dans notre série nos patients présentaient des antécédents de cancer du sein 

dans 35% des cas suivis du cancer broncho-pulmonaire dans 15%, le 

mesothéliome, l’ovaire et les sarcomes dans 7% pour chaque, suivi des autres 

cancers ont été inclus pour confirmation diagnostique et pleurodèse.  

24% (11cas) n’ayant aucun antécédent  de néoplasie ont bénéficié d’une 

pleurodèse de première intention pour aspect macroscopique tumoral attitude 

similaire à la littérature dans les travaux de DUTEAU [11] ,F-R-

PANADERO[35] ,SCHERPEREEL[18] ,LODDENKEMPER[82] et 

BOUTIN[92]. 

L’anesthésie locale a été suffisante dans 82.5% des patients, une sédation 

consciente a été rajoutée dans 17.5%.Ceci démontre que l’anesthésie locale 

est suffisante pour réaliser la procédure cependant on remarque que dans 

l’étude prospective SOTIM [206] qui regroupe 14 centres, 22% de 

procédures utilisent en sus de l’anesthésie locale la sédation ou l’anesthésie 

générale. La sédation légère est largement recommandée dans les situations 

de routine d’exploration comme recommandée dans la littérature [94,95]. 

La procédure est un peu plus longue que la thoracoscopie à visée diagnostic 

puisque 63% a duré entre 10 et 20 minutes et 37% plus de 20 minutes. 

Dans 80% du talc stérile a été utilisé 05 grammes en pulvérisation  et 

seulement dans 20% de la doxycycline à la dose de 3gr. Notre préférence est 

pour le talc qui a démontré sa supériorité dans toutes les séries [200,207], 

nous avons utilisé les cyclines par défaut momentané de talc. 

Le principal désagrément attendu est la douleur qui a été évaluée en post 

opératoire, elle a été absente dans 78.5% en incluant les 17.5% des patients 

sédatés. Elle a été légère à modérée dans 21.5% des cas. 

Le drainage est systématique il a été maintenu 05 jours dans 87% des cas, 

retiré sur place dans 4 cas (9%) en raison de l’exigüité de la cavité ,le drain a 
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tout aspiré sur la table opératoire (soit un total de 96% de retraits en moins de 

5 jours).Dans plus de six jours dans 4%. Résultats identiques à la littérature.  

5-2 - Les incidents et complication de la pleurodèse  

Tableau 101 : comparaison des complications de la pleurodèse 

Complications DE CAMPOS 

JR   [273] 

N= 614 

F.PANADERO 

         [271] 

N= 411 

KOLSCHMANN 

        [ 278] 

N= 102 

Notre étude 

    N= 46 

Douleurs 2% 10.5% 80% 21.5% 

Fièvre 2.7% ------- 28.4% 10.5% 

Empyème 2.7% 1.9% 1% 2%% 

Emphysème 

sous cutané 

0% 9.4% 0% 4% 

Hémorragie 0.4% 0.7% 0% 0% 

Bullage 

prolongé 

4% 3% 1% 17.5% 

Détresse 

respiratoire 

1.3% 0.2% 0% 0% 

Décès 0% 0% 0% 0% 

 

Aucune complication post opératoire majeure n’a été observée notamment les 

détresses respiratoires aigues et le décès. On a cependant noté des 

complications mineures classiques tel que le bullage prolongé dans 17.5% 

des cas, de la fièvre dans 10.5%, l’emphysème sous cutané dans 4% et 01 cas 

de sépsis.Nos données sont comparables à ceux de la littérature. Notre série a 

démontré au même titre que les séries de la littérature l’innocuité du talcage 

pleural.  

Dans certains cas, la thoracoscopie avait une indication diagnostic et 

thérapeutique, 24% des thoracoscopies de départ étaient faites sans diagnostic 

histologique de départ et soumises au talcage, les biopsies systématiques 

effectuées ont montré in finé : 35% de cancers du sein, 33% de cancers 

broncho-pulmonaires, 9% de mésothéliomes, 7% de sarcomes, 15% autres 
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cancers et 01 cas d’inflammation pleurale non spécifique chez une patiente 

qui avait un antécédent de cancer avéré. 

 

5-3 - Le résultat thérapeutique  

Tableau 102 : les résultats comparés de la pleurodèse 

Résultat du 

 talcage 

VIALAT 

    [146] 

   N= 360 

KOLSCHMANN 

          [278] 

         N= 102 

RODRIGUEZ-

PANADERO 

[275] N= 168 

Notre étude 

       

       N=46 

A 30 jours 88.5% 89.4% 92.8% 90.2% 

A 60 jours 

A 180 jours 

A 1 an 

------- 

------- 

------- 

83.1% 

82.6% 

------- 

        ------- 

        ------- 

        -------- 

81% 

----- 

65% 

 

Il est important de noter que les patients présentent une pathologie maligne 

évolutive et que la pleurodèse n’est qu’un traitement palliatif, elle est souvent 

associée à d’autres modalités thérapeutiques comme la chimiothérapie. 

Dans notre série, 84% (37/46) de symphyses pleurales ont été obtenues 

durant le premier mois, ce résultat est objectivé par l’absence de nécessité de 

réaliser une ponction pleurale, par l’absence de dyspnée, par l’examen 

clinique et surtout l’examen radiologique. On a eu à déplorer 03 décès 

inhérents à la maladie dans les 30 jours de surveillance, 02(4.5%) échecs 

nécessitant des ponctions itératives et 02 Perdus de vue (PDV). 

En réalité si on exclut les décès(03) en moins de 30 jours, le taux de réussite 

est de 90.2 % (37/41) et 4.5% d’échec. Les perdus de vue (02) seront 

considérés comme un échec. Chiffres comparables avec la littérature. 

Le contrôle de l’efficacité de la pleurodèse a été poursuivi pour les 37 

patients, 02 patient décédé et 05 perdus de vue, les 30 patients restants n’on 

eu besoin d’aucune ponction pleurale et la radiographie du thorax note 

l’installation d’une pachypleurite sans pleurésie ce qui porte à 81% de 

réussite à 60jours. 



 

272 

Le contrôle s’est poursuivi jusqu’à 01 année, aucune ponction n’a été 

nécessaire chez 13 malades, aucun échec parmi les patients suivis, 10(33%) 

de  patients décédés et 24% patients perdus de vue. Si l’on exclut les décès le 

taux de réussite sera de 65%. Les perdus de vues considérés comme échec. 

Tous les décès sont dus à l’évolution de la maladie initiale. 

Le suivi à 1 année dans la littérature est rare, on retrouve qu’à 06 mois 

KOLSCHMANN retrouve 82.6% de réussite. 

A la fin de l’étude au 31-12-2015 ,10 soit 22% de l’effectif initial étaient 

encore en vie sans récidive de l’épanchement. 

- 02 patients inclus en 2013 encore en vie sans récidive (01 

mesothéliome malin, 01 adénocarcinome broncho-pulmonaire, 01 

cancer du sein). 

- 03 patients de 2014 encore en vie 02 cancers du sein et 01 

lymphome 

- 05 patients de 2015 encore en vie 03 cancer du sein, 01 cancer de 

l’ovaire, 02 lymphomes.   

Parmi les 40 patients aux antécédents de néoplasie avérée, 11(27.5%) cas 

déclassés en pathologie benigne traités médicalement (02 tuberculoses, 01 

opéré pour adénocarcinome sans atteinte pleurale, 08 infalammatoires). 

Les 49 patients sans antécédents diagnostiqués malins ont tous été adressés en 

oncologie médicale pour traitement oncologique et palliatif. 
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                                     VII- RECOMMANDATIONS  
 
 

 

A- Pour la pratique de la thoracoscopie médicale dans les pleurésies malignes 

1-Le bilan pré-thoracoscopie 

-    La clinique : pour tout patient candidat à un examen thoracoscopique pour 

pleurésie persistante et récidivante, nécessite un examen clinique approfondi en 

commençant par l’interrogatoire qui recherchera une notion d’exposition 

professionnelle ou environnementale à des produits minéraux ou chimiques 

susceptibles d’être en cause. L’anamnèse recherchera tout contexte néoplasique 

personnel ou familial, d’habitudes toxiques comme le tabagisme et l’éthylisme. 

Toute tare ou comorbidité est systématiquement recherchée, elle sera prise en 

considération dans l’évaluation du risque opératoire ainsi que les différentes 

thérapeutiques prises par le patient. 

L’appréciation de l’état général est capitale, les patient altérés ne devraient pas 

bénéficier de gestes invasifs comme la thoracoscopie (PS>2) ils seront proposés à 

d’autres modalités diagnostiques ou thérapeutiques. 

L’examen clinique s’attèlera à rechercher, en plus du syndrome d’épanchement 

pleural, des signes pouvant être en rapport avec une maladie cancéreuse comme 

des signes paranéoplasique ou une pathologie tumorale accessible à l’examen. 

Une attention particulière sera donnée à l’examen des sites de pontions et de 

biopsies à la recherche de nodules de perméation évocateurs d’ensemencement 

tumoral de la paroi.  

-    La biologie dans le diagnostic des pleurésies malignes est très peu spécifique 

en pratique de routine, cependant certain marqueurs tumoraux spécifiques des 

épanchements malin sont en cours d’évaluation comme l’otéopontine, la 

mésothéline et la fibuline 3 qui sont du domaine de la recherche et qui pourraient 

être validés bientôt. 

-    La radiologie est une étape clé du diagnostic des épanchements 

malins, la radiographie du thorax de face et de profil surtout après 

vidange du liquide doit être soigneusement analysée ; elle permet 
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d’apprécier la paroi et la plèvre notamment lorsque celle-ci est 

épaissie ou mamelonnée mais aussi d’apprécier les collections 

pleurales et les enkystements, l’atteinte pulmonaire tumorale ou 

fibreuse. 

La tomodensitométrie  est un examen incontournable dans le 

diagnostic et l’évaluation préopératoire, cet examen est nettement 

supérieur à la radiographie du thorax  notamment pour la 

classification TNM. 

L’échographie du thorax, actuellement  pratiquée par le pneumologue 

est très intéressante dans l’appréciation de l’abondance, de l’aspect 

du liquide, du degré de l’épaississement pleural, c’est un examen 

rapide et non invasif réalisé au lit du patient.  

Ne jamais procéder à une pleuroscopie avec des documents 

radiologiques anciens, l’évolution des pleurésies est souvent 

imprévisible.  

L’IRM n’a de place que si une option thérapeutique chirurgicale est 

envisagée comme dans le mesothéliome malin afin d’apprécier les 

envahissements. 

Le PET scan n’est utile que dans le suivi thérapeutique des 

pleurésies malignes (chimiothérapies, biothérapies, immunothérapies  

et les traitements endopleuraux). 

-    L’endoscopie bronchique est une étape importante dans toute 

démarche diagnostique d’un épanchement pleural récidivant ou 

persistant non diagnostiqué, elle  permet de retrouver une cause 

locale à l’épanchement ou une obstruction bronchique. La 

fibroscopie bronchique peu être inutile si la maladie cancéreuse est 

connue. 

-   Les examens cyto-histologiques déçoivent le plus souvent, ceci est du au 

caractère éparses des lésions tumorales, cependant certaines formes de cancers 

exfolient plus que d’autres dans la cavité pleurale, dans ces cas , la cytologie est 
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très intressante.Le prélèvement cytologique est un geste facile et reproductible à 

volonté et la quantité recommandé pour un bon examen en cytopathologie est 

d’au moins 60 ml par prélèvement qui seront examinés de préférence par  un 

cytopathologiste entrainé. La préférence sera donnée aux préparations en cyto-

blocs plutôt que la centrifugation simple. 

La biopsie pleurale à l’aiguille sera répétée au moins deux fois à des endroits 

différents. 

Si la cytologie et la biopsie pleurale à l’aiguille gardent encore leur place dans la 

démarche diagnostique de tout épanchement pleural liquidien, elles sont peu 

contributives dans les pleurésies malignes. 

Par conséquent il est fortement recommandé de la pratiquer d’emblée et le plus 

tôt possible avant la détérioration de l’état général ou l’apparition de 

cloisonnements et de symphyses empêchant l’accès à la cavité pleurale, chez tout 

patient aux antécédents de néoplasie avérée, toute pleurésie avec une cytologie 

positive, toute biopsie pleurale suspecte de malignité, toute exposition probable à 

l’amiante ou toute pathologie associée suspecte de néoplasie mais inaccessible 

par des moyens simples pour le diagnostic. 

Les biopsies pleurales sous thoracoscopie doivent être dirigées sur les lésions, 

assez profondes, multiples et à différents endroits et de préférence au niveau des 

bases. 

 

 2- L a thechnique thoracoscopique 

-L’équipement : une salle d’endoscopie spacieuse dans un service de 

pneumologie est toute a fait suffisante pour réaliser une thoracoscopie médicale 

ou pleuroscopie.Les conditions d’asepsie doivent être rigoureuses, la disponibilité 

du matériel de surveillance et de réanimation, des optiques de différents diamètres 

et angles de vision avec les trocarts correspondants et une solution image et vidéo 

de haute qualité faciliteront grandement le bon déroulement de la thoracoscopie. 

Le personnel doit être très entrainé et dédié à l’endoscopie avec des compétences 

avérées dans la gestion du drainage pleural.  
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-L’information du patient doit être claire et précise car dans la majorité des cas la 

thoracoscopie est réalisée sous anesthésie locale et l’adhésion complète du patient 

est nécessaire. Une brochure d’explication et d’information sera idéale au même 

titre que celle utilisées avant la fibroscopie bronchique. 

-L’hospitalisation est obligatoire pour tous les patients, c’est plutôt la durée qui 

est variable. En effet lors d’une thoracoscopie médicale simple sans 

complications avec retour immédiat du poumon à la paroi attesté par l’examen 

clinique et radiologique, la sortie peut être décidée (hospitalisation courte). 

En cas de pleurodèse chimique, l’hospitalisation doit durer 4 à 5 jours afin de 

s’assurer d’une bonne symphyse pleurale. 

 

-L’anesthésie locale est largement suffisante pour réaliser une thoracoscopie 

médicale une bonne anesthésie détermine la réussite de la suite de l’opération. 

Pour certains patients anxieux ou lors d’un geste qui risque d’être hyper algique 

une sédation légère peut être administrée sans aucun risque pour le patient. 

-Le déroulement de la thoracoscopie se fait après ou sans pneumoséreuse 

préalable, le patient généralement en décubitus latéral sur le coté sain bras 

surélevé au niveau de la tète afin d’écarter au maximum les espaces intercostaux. 

Nettoyage rigoureux de tout l’hémothorax par les antiseptiques, couvrir 

stérilement par du champ stérile en laissant qu’une petite fenêtre de 5 à 10 cm² de 

surface correspondant au 5ème ou 6ème espace intercostal, endroit ou l’anesthésie 

peut être appliquée et où l’incision épidermique d’environs 1 cm parallèle à 

l’espace est pratiquée .  

Une description exhaustive doit être faite et des biopsies sur les lésions en 

profondeur et multiples spécialement au niveau des bases donnent toutes les 

chances d’apporter un diagnostic. 

Un deuxième examen de la cavité est toujours recommandé afin de vérifier 

l’absence de saignements. 

La présence de lésions hautement évocatrices de carcinose et en dehors de toute 

preuve préalable, il est recommandé de procéder à une pleurodèse à la fin des 

biopsies. 
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Si la pleurodèse est l’indication principale, même si la preuve est préalablement 

établie, des biopsies systématiques doivent être réalisées. 

En cas d’aspect normal de la plèvre, des biopsies systématiques à différents 

endroits sont recommandées. 

Il est recommandé d’adresser les prélèvements biopsiques à un laboratoire 

d’anatomie pathologique doté d’un panel de colorations pour l’immuno-

histochimie. 

Un drainage systématique est recommandé dans tout les cas, sa durée est variable. 

Le calibre du drain est fonction du degré de fluidité du liquide. Un gros drain (CH 

30 à 32) pour les liquides épais et plus fin pour les liquides fluides. 

Une radiographie du thorax est toujours recommandée 2h après l’examen. 

-La surveillance post opératoire est capitale, l’aspiration doit être douce et 

progressive, en cas de toux ou de douleur, diminuer ou arrêter l’aspiration. 

Il est toujours recommandé de surveiller le bullage, la quantité et la qualité du 

liquide ramené dans le bocal. 

-En cas de pleurodèse, préférer toujours le talc aux autres produits. 

Une inspection large de la cavité et des biopsies systématiques doivent toujours 

être réalisées avant une pleurodèse. 

Toujours assécher la cavité pleurale avant de procéder au talcage. 

Vérifier la bonne diffusion du produit avant de terminer la procédure, si non 

rajouter du produit dans les territoires non atteints.  

En cas de talcage, le drain doit être maintenu 04 à 05 jours.  

Traiter éventuellement les symptômes par des mesures médicales (douleur, 

fièvre) 

Surveiller la température et doser la CRP et la VS surtout après un talcage. 

Dès l’arrêt du bullage ou du liquide, faire une radiographie avant d’ôter le drain. 

On décidera d’enlever le drain dès que la quantité de liquide descend en dessous 

de 150m par 24h. 

Une évaluation de la pleurodèse est obligatoire au 30ème et au 60ème jour ; les 

contrôles intermédiaires et ultérieurs sont facultatifs mais utiles. 
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La radiothérapie locale sur le trajet du drain ou de la pleurotomie est obligatoire 

en cas de mésothéliome pleural. 

3- La formation et recherche  en thoracoscopie médicale  est une exigence du 

terrain dans la mesure où des améliorations des procédures peuvent être 

apportées, indépendamment de la rentabilité de la technique. 

Les pneumologues endoscopistes doivent développer la thoracoscopie médicale 

au même titre que le reste de l’endoscopie interventionnelle. 

Tous les services hospitalo-universitaires devraient acquérir le matériel qui n’est 

pas cher. 

Une équipe peut être formée en six mois et après autonomie, une vingtaine de 

thoracoscopies par ans doivent être réalisées pour maintenir  une bonne expertise. 

Le développement de la thoracoscopie pratiquée par les pneumologues permettra 

de faire des recherches sur le cancer en collaboration avec des équipes 

pluridisciplinaires, réaliser la biopsie pulmonaire, la sympatholyse, les fenêtres 

péricardiques, l’auto fluorescence pleurale sous thoracoscopie, développer la 

mini-thoracoscopie, la cryothérapie intra pleurale, le traitement photo dynamique 

et en ultra fréquence des cancers de la plèvre, le traitement du pneumothorax et la 

gestion des pleurésies inflammatoires récidivantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

279 

 

 

                                  VIII- CONCLUSIONS  

 

A l’aube du 21ème siècle, l’augmentation de l’espérance de vie est une 

réalité, cette augmentation s’est accompagnée de celle des maladies 

émergentes comme les cancers qui occupent une place prépondérante où 

non seulement le facteur âge qui est incriminé mais aussi d’autres facteurs 

génétiques, épi- génétiques et environnementaux. 

 

En plus du mesothéliome pleural malin, les pleurésies malignes 

accompagnent souvent les cancers broncho-pulmonaires est les cancers du 

sein qui sont parmi les cancers les plus fréquents. 

 

Les démarches classiques de diagnostic comme les marqueurs tumoraux de 

la plèvre, la cytologie et la biopsie à l’aiguille sont à l’état actuel décevants 

et les questions posées par le praticien et le patient quant au diagnostic 

précis de la nature de l’épanchement en est une réalité. 

 

La thoracoscopie médicale est une véritable fenêtre sur la plèvre, elle 

permet de répondre clairement et précisément à ces questionnements. C’est 

une exploration mini invasive pratiquée et développée de part le monde par 

les pneumologues dans le cadre de l’endoscopie interventionnelle. 
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Cette technique à prouvé dans la littérature et dans notre étude sa large 

supériorité par rapport aux méthodes classiques, mais aussi son rapport 

cout- efficacité supérieur et surtout son innocuité et sa simplicité. 

 

L’efficacité de la technique dans le diagnostic des pleurésies malignes 

avoisine les 100% dans toutes les séries mondiales contre 40% pour la 

biopsie pleurale à l’aiguille. Dans le mesothéliome pleural malin la 

thoracoscopie est incontournable pour la stadification de la maladie mais 

aussi pour les répercussions médico-professionnelles.  

Très peu de complications sont inhérentes à cette technique, le plus souvent 

gérables par des mesures appropriées, la mortalité se situe entre 0.001et 

0.017%. 

 

La pleurésie maligne persistante et récidivante à un effet délétère sur la 

santé et l’état général du patient par la dyspnée et la douleur thoracique 

qu’elle engendre mais aussi par la déperdition protéique et ioniques 

engendrés par les ponctions itératives. Un des objectifs de la thoracoscopie 

est de parer à cette problématique : Assécher la pleurésie. 

Cet objectif vise non seulement l’amélioration clinique et de l’état général, 

mais aussi constitue une véritable course contre la montre permettant ainsi 

l’instauration d’une thérapeutique spécifique comme la chimiothérapie, les 

biothérapies et l’immunothérapie anticancéreuse. 
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Objectif assigné à la pleurodèse chimique ou talcage pleural en 

pulvérisation per-thoracoscopique qui à prouvé son efficacité dans plus de 

80% de toutes les séries mondiales et surtout son innocuité avec une 

mortalité presque nulle. 

 

La thoracoscopie médicale permet de procéder d’emblée à une pleurodèse 

en cas d’aspects fortement évocateurs de carcinose permettant un gain de 

temps, de coût et de procédures. 

Comme prédit par Jacobaeus il y’a plus d’un siècle, les perspectives de la 

thoracoscopie médicale sont grandes notamment dans la prise en charge des 

pleurésies malignes par les traitements endoscopiques à développer dans 

notre pays comme la cryothérapie, l’électron thérapie, les traitements photo 

dynamiques des cancers et la fluoroscopie endo pleurale. 
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                                                   X- RESUMES                              

  ETUDE DE L’APPORT DE LA THORACOSCOPIE MEDICALE  

        DANS LE DIAGNOSTIC ET LA PRISE EN CHARGE DES   

                                PLEURESIES NEOPLASIQUES 

                  

RESUME 

 

Introduction : La thoracoscopie médicale ou pleuroscopie est une technique endoscopique 

mini invasive pratiquée les plus souvent sous anesthésie locale destinée à l’exploration de 

la cavité thoracique(diagnostique) et au traitement(thérapeutique) de certaines affections. 

Sa sensibilité et sa spécificité dans les pleurésies malignes est supérieure à la cytologie et la 

biopsie à l’aiguille réunies. C’est un outil indispensable pour chaque unité d’endoscopie 

thoracique. 

 

Objectifs : - Prouver la supériorité de la pleuroscopie dans le diagnostic des pleurésies 

malignes par rapport aux méthodes classiques. 

                  - Démontrer que la pleuroscopie peut révéler l’origine d’un cancer. 

                  - Démontrer l’innocuité et l’efficacité de la pleurodèse. 

 

Matériel et méthodes : C’est une étude prospective qui s’est étalée du 01 janvier 2013 au 

31 décembre 2015 dans l’unité d’endoscopie thoracique du service de pneumo-phtisiologie 

de l’EPH de BLIDA.120 patients inclus dans cette étude, 64H/56F présentant une pleurésie 

récidivante non prouvée ou suspecte de malignité ou maligne nécessitant une pleurodèse. 

 

Résultats : Age moyen est de 58.75 +/-3.88 ans, extrêmes de 26-83 ans.116/120 patients 

retenus, 04(3.4%) éxclus au milieu de l’étude pour intolérance peropératoire. 

Les pleurésies récidivantes sans ou avec antécédents de néoplasie ayant bénéficié d’au 

moins une biopsie à l’aiguille négative ou suspecte et de cytologies pleurales négatives ou 

positives sont inclus pour une thoracoscopie diagnostic et/ou thérapeutique. L’anesthésie 

locale dans 88% et 22% sédation légère. La rentabilité diagnostic de la thoracoscopie a été 

de 99% .35% de cancer bronchique, 24% sein, 13% de mesothéliome, 10% inconnue, 4% 

lymphome, 14% autres. La biopsie à l’aiguille a été contributive dans 27.8% et la cytologie 

dans 32%.La thoracoscopie a révélé l’origine du cancer dans 42.2%. 

Pleurodèse pour 46 cancers, 35% sein, 33% poumon, 9% mesothéliome, 23% autres. 

Aucune complication dans 65.5%, douleurs dans 21.5%, bullage prolongé 17.5%,10.5% 

fièvre, 4% emphysèmes sous cutané, 2% sepsis. 

90.2% de pleurodèses réussies à 30 jours, 81 % à 60 jours et 65% à une année. 

 

Conclusion : c’est un outil diagnostic et thérapeutique très utile pour les pneumologues 

avec une supériorité et éfficacité incontestable de la thoracoscopie médicale dans les 

pleurésies malignes. La pleurodèse chimique est d’une éfficacité et d’une innocuité certaine 

à administrer d’emblée ou en deuxième intention. 

 

Mots clés : Pleurésies récidivantes, biopsies pleurales, thoracoscopie médicale, 

pleurodèse, succés, innocuité. 
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                       STUDY OF THE CONTRIBUTION OF MEDICAL 

          THORACOSCOPY IN THE DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF    

                                               NEOPLASIC PLEURISY 

             

                   

ABSTRACT 

 

Introduction: Medical thoracoscopy or pleuroscopy is a minimally invasive endoscopic 

technique most often performed under local anesthesia for the exploration of the thoracic 

cavity (diagnostic) and (therapeutic) treatment of some pleural diseases. Its sensitivity and 

specificity in malignant pleurisy is superior to cytology and needle biopsy combined. It is 

an indispensable tool for each thoracic endoscopy unit. 
Objectives: To prove the superiority of pleuroscopy in the diagnosis of malignant pleurisy  
                      compared to classical methods. 
                     - Demonstrate that pleuroscopy can reveal the origin of cancer. 
                     - Demonstrate the safety and efficacy of pleurodesis. 
 

Material and methods: A prospective study was conducted from 01 January 2013 to 31 

December 2015 in the thoracic endoscopy unit of the pulmonology and phthisiology 

department of the EPH of BLIDA.120 patients included in this study , 64H / 56F with 

unproven or suspected recurrent pleural effusion of malignancy or malignancy requiring 

pleurodesis. 

Results: Mean age was 58.75 +/- 3.88 years, ranged from 26-83 years.116 / 120 patients 

retained, 04 (3.4%) excluded in the middle of the study for intraoperative intolerance. 

Recurrent pleurisy with or without a history of neoplasia with at least one negative or 

suspect needle biopsy and negative or positive pleural cytology is included for diagnostic 

and / or therapeutic thoracoscopy. Local anesthesia in 88% and 22% mild sedation. 

Profitability diagnosis of thoracoscopy was 99% .35% lung cancer, 24% breast, 13% 

mesothelioma, 10% unknown, 4% lymphoma, 14% other. Needle biopsy was contributory 

in 27.8% and cytology in 32%. Thoracoscopy revealed the origin of cancer in 42.2%. 
Pleurodesis for 46 cancers, 35% breast, 33% lung, 9% mesothelioma, 23% other. 
No complication in 65.5%, pain in 21.5%, prolonged blistering 17.5%, 10.5% fever, 4% 
subcutaneous emphysema, 2% sepsis. 
90.2% pleurodesis success at 30 days, 81% at 60 days and 65% at one year. 

 

Conclusion: it is a diagnostic and therapeutic tool very useful for pneumologists with 

superiority and incontestable efficiency of medical thoracoscopy in malignant pleural 

effusion. Chemical pleurodesis is effective and safe to administer immediately or second-

line. 

 

 

Key words: Recurrent pleural effusion, pleural biopsy, medical thoracoscopy, pleurodesis, 

success, safety. 
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الطبية الصدر تنظير مساهمة الأورام  
 

 ملخص

 
 موضعي مخدر تحت الأحيان معظم أداء مينيملي بالمنظار تقنية هي الجنبة تنظير أو الطبية الصدر تنظير: مقدمة

 الجنبي يف وخصوصية حساسية. الأمراض بعض من( العلاج) والعلاج( التشخيص) الصدري التجويف لاستكشاف
الصدري التنظير وحدة لكل عنها غنى لا أداة وهي. معا الإبرة وخزعة الخلايا تتجاوز الخبيث . 

 التقليدية الطرق مع بالمقارنة الخبيث الجنبي تشخيص في الجنبة تنظير تفوق لإثبات.   :الأهداف  

  السرطان أصل عن تكشف قد الجنبة تنظير أن إثبات.                 

                                                              جنبي التصاق وفعالية سلامة تثبت
 

التنظير وحدة 3112 عام ديسمبر 21 إلى 3112 يناير 1 من استمرت التي استطلاعية دراسة هو هذا: وطرق المواد  
الخدمة الصدري  pneumophtisiology EPH BLIDA. 120                                 H 46 ،الدراسة هذه في المدرجة المرضى من

56 F تتطلب جنبي التصاق خبيثة أو خباثة من مشبوهة أو مثبتة غير المتكرر الجنب مع .  27.82 العمر متوسط وكان
72-34 ومجموعة سنة، 2.77 -+/  التعصب منتصف استبعاد( ٪2.6) 16 اختيارهم، تم مريضا 120 / 116. 

العملية أثناء للدراسة  
 

أو لبيةس الخزعة إبرة الأقل على واحد على حصلوا الذين خبيثة تاريخ بدون أو مع المتكرر الجنب تدرج :  نتائج
 في الموضعي يرالتخد. العلاج أو/  و الصدر تنظير لتشخيص الجنبي الخلايا علم إيجابية أو وسلبية المشبوهة 

 غضون في ٪36 و الرئة سرطان من ٪22 , ٪99 التشخيص الصدر تنظير الربحية كان. خفيف تخدير ٪33 و 77٪
           . أخرى ٪16 و الليمفاوية، الغدد سرطان ٪6 و معروفة، غير ٪11 و المتوسطة، الظهارة ورم من 12٪

٪63.3في السرطان أصل الصدر وتنظير. كشف ٪23 في الخلايا وعلم اشتراكات في ٪38.7 الإبرة خزعة كان  

 ٪32 و المتوسطة، الظهارة ورم ٪9 ،٪22 والرئة الثدي سرطان من ٪22 و السرطان، 64 لمدة جنبي التصاق
 .أخرى

 الجلد تحت الرئة وانتفاخ ، ٪11.2 حمى طويلة لفترة محتدما ٪18.2 ، ٪31.2 في وآلام ، ٪42.2 في مضاعفات أي
الدم تعفن ٪3 و 6٪ . 

واحدة سنة فيو  ٪42 يوما 41 في ٪71 يوما، 21 لمدة ناجحة جنبي التصاق من 90.2٪  

 تنظير كفاءةو مطلق تفوق مع التنفسي الجهاز أمراض للأخصائيو جدا مفيدة وعلاجية تشخيصية أداة هو أنه :الخلاصة
مباشرة ارتد خط بعض من والأمان الكفاءة هو الكيميائية جنبي والتصاق. الخبيثة الانصباب في الطبية الصدر  

 .الثاني أو

 

 

 

ةوالسلام والنجاح، جنبي، والتصاق الطبية، الصدر تنظير الجنبي، خزعة المتكرر، الجنب: البحث كلمات . 

 

. 
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                                          XI-ANNEXES 

 

 

 

 

                                                        ANNEXE 1 
 

                       Etablissement Public Hospitalier de Blida                                                          
                                     Service de Pneumo-phtisiologie 

                        Unité d’endoscopie thoracique 
                                                             Pr O.SAIGHI 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              Fiche de renseignement 

La thoracoscopie médicale dans le   

diagnostic et la prise en charge  des 

pleurésies malignes 

 

 

 

 
               Etude prospective : 01-01-2013 au 31-12-2015 
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I- Données du patient  

 

1- Etat civil : 

- Nom : 

- Prénoms : 

- Sexe : 

- Date et lieu de naissance : 

- Adresse : 

- N° téléphone : 

- Statut : marié, célibataire, veuf (ve) 

 

2- Motif de la thoracoscopie  

 

3- Adressé par  

- Nom du médecin : 

 

- Lieu et qualité d’exercice : 

 

4- Date d’hospitalisation  

 

II- Examen clinique  

 

1- Anamnèse : 

- Antécédents : 

Familiaux : 

Professionnels : 

 Médicaux :  

Chirurgicaux : 

  Habitudes toxiques : 

  Autres : 
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2- Signes généraux : 

 

- Poids :            Taille :             IMC :                      T° : 

- Etat général : PS 0 à 4 : 

- Asthénie :             Amaigrissement :                  Anorexie : 

- Coloration des téguments : 

 

3- Signes fonctionnels respiratoires : 

- Dyspnée : 

- Douleur thoracique : 

- Toux : 

- Expectoration : 

- Hémoptysies : 

 

4- Signes physiques  

- FR :           SpO2 : 

- Appareil pleuro pulmonaire : 

- Inspection : 

- Palpation : 

- Percussion : 

- Auscultation : 

- Appareil Cardiovasculaire : 

 

-  TA :                   FC :               

-  ECG : 

- Echocardiographie : 

- Autres appareils (autres serites) 
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III- Examens biologiques : 

1- FNS : 

2- VS : 

3- Urée :                        

4-  Créatinémie : 

5- Glycémie : 

6- TP :            INR : 

7- TCK : 

8- Ionogramme sanguin : 

9- IDR tuberculine : 

10-Autres examens: 

 

IV- Examens radiologiques : 

1- Rx du thorax : 

2- TDM thorax : 

3- Echo thorax : 

4- IRM : 

V- Ponction pleurale : 

1- Aspect du liquide : 

2- Formule du liquide : 

3- Biochimie du liquide : 

4- Cytopathologie du liquide : 

 

VI- Biopsies pleurales (résultats)  

 

1- 1ère : 

2- 2ème : 

3- 3ème : 

4- Non faite : 
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VII- Fibroscopie bronchique : 

 

1- Faite : résultat 

2- Non faite : raison 

 

VIII- THORACOSCOPIE, Protocole opératoire  

 

- Heure début : 

- Heure de fin : 

- Description : 

 

 

 

- Conclusions : 

 

- Pleurodèse : 

Faite : 

           Produit utilisé : 

           Dose :  

Non faite : 

 

IX- Incidents accidents per opératoires : 

 

- Douleur : 

- Dyspnée : 

- Toux : 

- Hémorragies : 

- Arrêt pour cavité réduite : 

- Evénements per opératoires: 

 

Désaturations : 
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Hypotensions : 

Hypertensions : 

Tachycardie : 

Bradycardies : 

Agitations : 

 

X- Incidents accidents post opératoires : 

 

Douleurs : 0-absente  1-légère  2-modérée  3-forte 

Fièvre 

Emphysème sous cutané 

Surinfections pleurales 

Dyspnée et SDRA 

Accident thrombo-embolique 

Bullage prolongé 

Décès 

 

XI- Evaluation de la douleur : 

0 : Pas de douleurs 

1 : Douleur légère 

2 : Douleur modérée 

3 : Forte douleur 

 

XII- Radiographie de contrôle : 

J zéro (2h ;4h ;6h ;8h) : 

J 1 : 

J 2 : 

J 3 : 

XIII- Ablation du drain : 

Sur place : 

J + n : 
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XIV- Sortie le : 

 

XV- Devenir du patient 

-Réadressé à son médecin traitant 

-Adressé en oncologie médicale (discussion en RCP) 

- Traitement médical ou chirurgical 

 

XVI- Résultats anatomo-pathologique : 

 

XVII- Suivis : clinique et radiologique (RxT Echo TDM ) 

 

J + 15 : 

J + 30 : 

J + 60 : 

06 mois : 

01 année : 

Plus d’une année : 

Perdu de vue : 
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                               ANNEXE 2 

 

 

 

 

 

                   Score du Performans status(OMS) 
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                                         ANNEXE 3 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

                        
                                        ANNEXE 4 
                                Classification TNM des cancers de la plèvre (OMS) 
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T N M 

T1a Plèvre pariétale, y 
compris médiastinale 
ou diaphragmatique, 
sans atteinte de la 
plèvre viscérale 

Nx N  Non exploré Mx M  Non exploré 

T1b Idem avec atteinte 
focale de la plèvre 
viscérale 

N0 Absence d’extension 
ganglionnaire 

M0 Absence de 
métastase 

T2 Tumeur envahissant le 
poumon, les scissures, 
le diaphragme ou 
péricarde 

N1 Envahissement 
ganglionnaire hilaire 
homolatéral 

M1 Métastase à distance 

T3 Tumeur localement 
avancée 
potentiellement 
résécable, envahissant 
le fascia endothora- 
cique ou la graisse 
médiastinale, ou 
envahissement focal 
mais résécable des 
tissus mous de la paroi 
thoracique ou du 
péricarde non 
transmural 

N2 Envahissement 
ganglionnaire 
médiastinal 

  

T4 Infiltration pariétale 
diffuse avec  ou sans 
atteinte costale 
Atteinte du péritoine  
Atteinte de la plèvre 
controlatérale Atteinte 
des organes 
médiastinaux Atteinte 
de la moelle Atteinte 
de la face interne du 
péricarde ou du 
myocarde 

N3 Envahissement 
ganglionnaire hilaire 
hétérolatéral ou 
supra-claviculaire 

  

Stade Ia :                                                                                                            T1a N0 M0 
 Stade Ib :                                                                                                           T1b N0 M0  
Stade II :                                                                                                             T2 N0 M0  
Stade III :                                                                                         Tout T3 M0 Tout N1 ou N2 M0  
Stade IV :                                                                                         Tout T4 ou N3 ou M1 
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