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RESUME

Introduction. Les pleurésies se définissent comme la présence d’une quantité anormale de
liquide dans la cavité pleurale. Le but de ce travail était de décrire le profil clinique, étiologique
et évolutif des pleurésies au service de médecine interne du Centre Hospitalier Universitaire
d’Abéché (CHU-A) en vue d’améliorer sa prise en charge. Matériel et méthodes. Il s’agissait
d’une étude transversale rétrospective descriptive portant sur 305 patients hospitalisés pour
pleurésie durant la période de Janvier 2015 & Décembre 2019 au service de médecine interne du
CHU d’Abéché. Résultats. Notre population représentait 2,43% de ’ensemble des patients
hospitalisés durant la période d’étude. La tranche d’age de 25 a 34 ans était majoritaire (31,10%).
La moyenne d’age était de 36,90 + 13,34 ans avec des extrémes de 15 a 75 ans. Les hommes
prédominaient avec un sex-ratio de 1,9. Les principales manifestations cliniques étaient la
douleur thoracique (98,7%), la dyspnée (91,1%), la toux (90,2%) et la fievre (78,7%). Au plan
macroscopique, le liquide pleural était de couleur jaune citrin (64,1%), sérohématique (17,9%),
purulent (8,2%) et trouble (3,3%). La séroprévalence du VIH était de 28,52%. La biopsie
pleurale réalisée chez 225 patients (73,7%) a mis en évidence une tuberculose pleurale dans
48,9% des cas. Dans 15,3% de cas, le résultat était non concluant. Le taux de Iétalité était de
13,1% des cas. Conclusion. La pleurésie est présente en milieu hospitalier Abéchois. La
principale étiologie est tuberculeuse. La ponction biopsie pleurale est intéressante dans
I’approche diagnostique pour une prise en charge optimale.

ABSTRACT

Introduction. Pleurisy is defined as the presence of an abnormal amount of fluid in the pleural
cavity. The aim of this work was to describe the clinical, etiological and evolutionary profile of
pleurisy in the internal medicine department of the University Hospital Center of Abéché (UHC-
A) in order to improve its management. Material and methods. This was a descriptive
retrospective cross-sectional study of 305 patients hospitalized for pleurisy during the period
from January 2015 to December 2019 at the internal medicine department of the CHU of
Abéché. Results. Our sample represented 2.43% of all hospitalized patients during the study
period. The prevalent age group was that of 25 to 34 years (31.10%). The average age was 36.90
years + 13.34 with extremes ranging from 15 to 75 years. Men predominated with a sex ratio of
1.9. The main clinical manifestations were chest pain (98.7%), dyspnea (91.1%), cough (90.2%)
and fever (78.7%). At inspection, the pleural fluid was citrine yellow (64.1%), sero-hematic
(17.9%), purulent (8.2%) or and cloudy (3.3%). HIV seroprevalence was 28.52%. Pleural biopsy
performed in 225 patients (73.7%) revealed pleural tuberculosis in 48.9% of cases. In 15.3% of
cases, the result was inconclusive. The lethality rate was 13.1%. Conclusion. Pleurisy is present
in Abéche health structures. tuberculous pleurisy is the most common etiology. Pleural biopsy
has a great value in the diagnostic approach and permits early diagnosis and appropriate
management.
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POINTS SAILLANTS DE L’KETUDE

Ce qui est connu du sujet
Dans les pays a ressources limitées, la tuberculose domine
I’étiologie des pleurésies hospitaliéres et le retard
diagnostique et thérapeutique reste important.
La question abordée dans cette étude
Profil épidémioclinique, étiologies et évolution des
pleurésies au Centre Hospitalier Universitaire d’Abéché.
Ce que cette étude apporte de nouveau,
e Lamoyenne d’age est de 37 ans et les hommes sont deux
fois plus atteints que les femmes.
o Laséroprévalence du VIH est de 28,52%.
o Latuberculose pleurale est retrouvée dans un cas sur deux
en cas de biopsie pleurale.
o Le taux de létalité est de 13,1%.

INTRODUCTION

La plévre est le lieu d’expression de trés nombreux états
pathologiques respiratoires ou systémiques se traduisant le
plus souvent par la constitution d’un épanchement liquidien
intra pleural (pleurésie). Cet épanchement peut étre de
différent aspect (clair, trouble, chyleux ou purulent). [1].
La pleurésie est définie par la présence d’une quantité
anormale de liquide dans la cavité pleurale. Elle représente
une situation fréquente en pratique pneumologique et pose
les problémes étiologiques dans nos pays a ressources
limitées. [2].

Dans les pays développés, la fréquence des épanchements
notamment infectieux est en nette diminution, et leur
pronostic a évolué favorablement [3]. Dans ces pays,
plusieurs études réalisées situent les métastases au premier
rang des étiologies et ces cancers sont a ’origine de 65%
des pleurésies métastatiques. Ces épanchements pleuraux
malins touches jusqu’a 150 000 patients atteints de cancer
aux Etats Unis [4] et 100 000 patients atteints d’un cancer
du poumon en Europe [5] chaque année.

Au Maghreb le profil étiologique est relativement modifié
avec une nette augmentation des étiologies néoplasiques au
dépens de la tuberculose qui au paravent était plus
fréquente. [6]

Dans les pays a ressources limitées, la tuberculose domine
I’étiologie et le retard diagnostique et thérapeutique reste
fréquent.

Au Tchad, la littérature demeure encore pauvre sur ce sujet,
c’est pour cette raison qu’il nous est paru opportun de
procéder a ce travail dont le but était d’évaluer les aspects
épidemio-cliniques, étiologiques et évolutifs de des
pleurésies a liquide claire au Centre Hospitalier
Universitaire d’Abéché (CHU-A) afin d’améliorer sa prise
en charge.

MATERIELS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude transversale rétrospective et
descriptive étalée sur période de cing (5) ans allant de
Janvier 2015 a Décembre 2019 et portant sur 305 dossiers
des patients hospitalisés dans le service de médecine interne
du CHU-A présentant une pleurésie objectivée a la
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radiographie standard du thorax et confirmée par une
ponction pleurale exploratrice et éventuellement
évacuatrice.

Le diagnostic de certitude était apporté par le résultat de
biopsie pleural et I’anatomie pathologique.

Etaient inclus dans notre étude, tous les dossiers des patients
présentant un épanchement pleural a I’examen clinique
et/ou & la radiographie thoracique standard et dont ’analyse
du liquide et la biopsie pleurale étaient réalisés. N’étaient
pas inclus dans notre étude les dossiers des patients
hospitalisés pour d’autres pathologies respiratoires.

Les variables étudiées étaient sociodémographiques,
cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives.

La collecte de données s’était faite a partir des dossiers des
malades hospitalisés qui nous ont permis de d’établir une
fiche d’enquéte individuelle.

La saisie et le traitement des données étaient réalisés a 1’aide
des logiciels CSPRO et SPSS 18-0. Le test de Khi-2 était
utilisé pour comparer les différences de proportions entre
groupes. Pour ces tests, une valeur P inférieure a 0,05 était
considérée comme significative.

RESULTATS

Données sociodémographiques

Sur un total de 12562 patients hospitalisés dans le service
de médecine interne durant la période d’étude, nous avions
enregistré 305 cas de pleurésie, soit une fréquence de
2,43%. La moyenne d’age était de 36,90 ans = 13,34 avec
des extrémes allant de 15-75 ans. On note une
prédominance masculine avec un sex-ratio H/F de 1,9
(Tableau I).

Tableau I: Répartition des patients selon les données
sociodémographiques

Variables n %
Tranche d'age 15 - 24 ans 56 18,40
25-34 ans 94 31,10
35-44 ans 72 23,60
45 - 54 ans 42 13,80
55- 64 ans 26 8,50
65 ans et plus 14 4,6
Sexe Féminin 105 34,40
Masculin 200 65,60
Profession Secteur informel 105 34,42
Ménagére 87 28,52
Sans emploi 67 21,96
Eléve/Etudiant 26 8,52
Fonctionnaire 20 6,55
Statut Célibataire 92 30,20
matrimonial Marié 181 59,30
Divorcé 22 7,20
Veuf 10 3,30

Données cliniques

Le tableau clinique était dominé par la douleur thoracique
dans 98,7% des cas, la dyspnée dans 91,1% des cas, la toux
seche dans 90,2% des cas et la fievre dans 78,7% des cas
(Tableau I).
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Tableau Il: Répartition des patients selon les signes
cliniques

Signes cliniques n %
Fiévre 240 78,7
Etat général altéré 98 32,1
Douleur thoracique 301 98,7
Toux seche 275 90,2
Toux productive 29 9,5
Dyspnée 278 91,1
Hémoptysie 11 3,6
Sueurs nocturnes 171 56,1
Candidose buccale 33 10,8

Données paracliniques

Les anomalies radiologiques associées au cours des
pleurésies :

En plus des images de pleurésie, des anomalies du
parenchyme pulmonaire étaient retrouvées dans 36,4% des
cas.

L’aspect macroscopiques du liquide : Sur les 184 ponctions
pleurale réalisées, le liquide a été jaune citrin dans 118 cas
(64,1%), clair dans 2 cas (4,3%), purulent dans 15 cas
(8,2%), trouble dans 6 cas (3,3%), et hématique dans 33 cas
(17,9%). La ponction est revenue blanche (pas de liquide)
dans 10 cas (5,4%).

L’examen bactériologique du liquide pleural : La recherche
de BK par I’examen direct du liquide a été réalisée dans 162
cas, I’examen était positif dans 1 cas, négatif dans 156 cas
et résultat non précisé dans 5 cas. Pour la recherche de BK
par culture réalisée dans 161 cas, I’examen était positif dans
4 cas, négatif dans 155 cas et résultats non précises dans 2
cas.

L’examen cytologique du liquide pleural : Il a été réalisé
chez 147 patients sur les 174 cas de ponctions fructueuses,
soit dans 84,5% des cas. Le résultat de I’examen
cytologique du liquide pleural retrouvait un taux moyen de
lymphocytes de 75,9% et un taux moyen de polynucléaires
neutrophiles (PNN) altérés de 23,9 % (écart type de 25,1%)
(Tableau I11).

Tableau I11: Répartition des patients selon le résultat de la
biopsie

Résultat de la biopsie n %
Tuberculose pleurale 110 48,9
Mésothéliome malin 1 0,7
Lymphome 3 2,1
Métastase pleurale 8 17,4
Localisation de lupus 1 0,7
Non concluant 53 15,3
Non fait 7 37,1

La sérologie VIH : Sur les 305 patients, 87 avaient une
sérologie VIH positive, soit une séroprévalence de 28,52%.
L’intradermoréaction (IDR) a la tuberculine : Ce paramétre
a été réalisé chez 185 patients. Ses valeurs variaient de 4mm
a 22 mm avec une valeur moyenne de 11,1mm. L’IDR a la
tuberculine a été positive considérée comme positive pour
une valeur > 6mm dans 37.

Le résultat de la biopsie : La biopsie était réalisée chez 225
patients (73,7%). Et avait mis en évidence 48,9% de cas de
tuberculose pleurale. Dans 15,3% de cas, le résultat était
non concluant.
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Données évolutives

Selon [’évolution, les patients déclarés guéris étaient
majoritaires (84,9%) suivis des patients décédés (13,1%) et
de patients perdus de vue (2,0%).

|

| |

Figure 1: Pleurésie de grande abondance (A) Apres ponction
pleurale (B)

Tableau IV: Répartition des patients selon I’évolution

Evolution N %

Guéri 259 84,9

Déces 40 13,1

Perdue de vue 6 2,0
DISCUSSION

Les pleurésies peuvent survenir & tout 4ge. Dans notre série,
la tranche d’age de 25-34 ans était la plus touchée avec de
31,10% des cas. La moyenne d’age était de 36,90 = 13,34
ans avec des extrémes allant de 15-75 ans.

Nos résultats se rapprochaient de ceux obtenus par Sidibé et
al au Mali [7] qui notaient une atteinte plus importante chez
les sujets jeunes avec une fréquence plus élevée chez les
patients dont 1’age varie entre 26 et 50 ans. Ceci pourrait
s’expliquer par le fait qu’en Afrique et particuliérement au
Tchad, la tuberculose est la principale responsable de
pleurésie chez le sujet jeune. Par ailleurs, les hommes
étaient majoritairement représentés dans notre série dans
65,6% des cas avec un sex ratio del,9.

Konaté et al au Mali [8], Adjoh et al au Togo [9] et
Mounguengi et al au Gabon [10] avaient rapporté une
prédominance  masculine  avec  des  sex-ratios
respectivement de 1,7; 1,64 et 1,6 ce qui était superposable
au notre. La prédominance masculine dans cette étude serait
liée au facteur de risque fréquemment retrouvés chez les
hommes [7].

Cependant, les patients exercant dans le secteur informel
étaient les plus touchés suivis des ménagéres soit
respectivement 34,4% et 28,5. D’autre part, les patients
n’ayant pas de niveau d’instruction étaient les plus touchés

[¢
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soit 50,2% suivi de 25,9% des patients ayant un niveau
secondaire.

Nos résultats se rapprochaient de ceux obtenus par Keita et
al [11] qui rapportaient que la majorité des patients étaient
ménagere (28,4%) ou de cultivateur (34,7%).Ces résultats
suggéraient qu’il existerait un lien entre la maladie, le
niveau socio-économique, professionnel et le niveau
d’instruction des patients.

Tous les patients étaient symptomatiques. Le tableau
clinique était diversifié et dominé par la douleur thoracique
dans 98,7% des cas, la dyspnée dans 91,1% des cas, la toux
séche dans 90,2% des cas et la fievre dans 78,7% des cas.
Pour Konaté et al au Mali [8], les symptdmes fonctionnels
révélateurs d’une pleurésie étaient dominés par la dyspnée
(95,7%) suivi de la toux (91,3%) puis de la douleur
thoracique (87%). Quant a Sidibé et al [7], 78,2% des
patients présentaient une dyspnée, 33,3% avaient une
déformation thoracique et 49,35% des patients étaient
fébriles. L’altération de 1’état général était observée chez
30,76% de cas. On pourrait attribuer cette différence au
délai assez long de consultation entre les premiers signes de
la maladie et la premiére consultation.

Dans notre étude, le liquide était macroscopiquement jaune
citrin (92,1%) et séro-hematique (7,9%) similaire a celui de
Adjoh et al [9] qui avaient obtenu un liquide jaune
citrin(88,76%) et séro-hematique(10,65%).

Concernant la localisation, 1’épanchement liquidien pleural
droit était le plus retrouvé (62,3%), suivi de la pleurésie
gauche a 33,1% et de la pleurésie bilatérale & 4,6%. Ce
résultat similaire a ceux de Sidibé, & Bamako au Mali en
2008 [7] qui avait constaté que la pleurésie était localisée a
droite dans 63,5% de cas. Pour Terena Keita et al [11], la
localisation droite était rencontrée dans (62,1%) contre
(36,8%) de localisation gauche, et les pleurésies bilatérales
(1,1%).Cette  prédominance du coté droit pourrait
s’expliquer par I’anatomie de la plévre qui est plus drainée
que la plevre gauche.

L’épanchement pleural était de grande abondance
(50,16%), moyenne abondance (43,61%) et faible
abondance (6,2%). Adjoh et al. au Togo [9] et Iraqui et al.au
Maroc [12] avaient retrouvé respectivement une moyenne
abondance dans 57,99% et 55% des cas, une grande
abondance dans 40,83% et 24,17% des cas et une minime
abondance dans 1,1% et 20,83% des cas. La prépondérance
de I’abondance grande dans notre série pourrait s’expliquer
par le fait que les patients ne consultent pas précocement
pour des raisons multiples : pauvreté, influence de la
tradithérapie, inaccessibilité géographique de services
specialisés.

Dans notre étude I’enkystement était a 1,97%.Ce résultat est
largement inférieur & celui de Touré etal en 2017 au Sénégal
[13] qui avait retrouvé un enkystement dans 19,3%. La
pachypleurite était a 8,85% des cas. Ce résultat est
légerement supérieur a celui de Moumeri et al en 2016 en
Algérie [14] et Mounguengui et al. en 2020 au Gabon [10]
qui avaient retrouvé respectivement la pachypleurite a 7%
et 5,9% des cas. Ces données témoignent d’un retard de
diagnostic en milieu africain, particulierement au Tchad, lié
au manque de moyen financier.

La protidopleurie moyenne était de 51,80g/L. Notre résultat
se rapproche de ceux obtenus par Adjoh et al.au Togo [9] et
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Mounguengui et al. en 2020 au Gabon [10] qui ont retrouvé
respectivement une protidopleurie moyenne de 54,94 g/L et
56,5 g/L; ce qui confirme le caractéere exsudatif du liquide
pleural tuberculeux. Ce caractere exsudatif s’explique par le
fait que la pleurésie tuberculeuse résulte d’un phénomene
inflammatoire.

Les pleurésies étaient a prédominance lymphocytaire dans
88,9%, PNN dans 7,2% et mixte dans 3,6%. Nos résultats
sont similaires a ceux de Kamani en 2017 au Maroc [15] qui
a retrouvé 91% de lymphocyte, 6% de PNN et 3% de mixte.
Ces résultats sont conformes aux données de la littérature
[16] ou I’on retrouve la prédominance lymphocytaire dans
plus de 85% des cas.

Dans notre étude, le taux d’infection par le VIH parmi les
malades atteints de tuberculose pleurale est de 28,52%. Ce
résultat se rapproche de celui de Adjoh et al.au Togo [9] qui
a retrouvé un taux de séroprévalence du VIH dans 31,36%.
Notre résultat est supérieur a celui de Mounguengui et al. en
2020 au Gabon [38] et inférieur a celui de Perfura yone et
al. en 2011 [17] au Cameroun qui avaient retrouvé
respectivement la séroprévalence du VIH de 18,4% et
41,8%.

Dans notre étude, la ponction biopsie a contribué a poser le
diagnostic étiologique dans 73,7% et avait permis de mettre
en évidence principalement 48,9% de cas de tuberculose
pleurale, 17,4% de métastase pleurale et 2,1% de
lymphome. Cependant, dans 15,3% de cas, le résultat était
non concluant. Nos résultats étaient proches de ceux des
auteurs [5, 18]. Dans notre étude, il ne s’agissait que des cas
de biopsies pleurales a 1’aveugle faites a I’aide du trocard
d’Abrams. La ponction biopsie pleurale reste un excellent
moyen diagnostique de la pleurésie.

Ainsi, plusieurs parameétres influent ce rendement
diagnostique [19, 20]: le stade de la maladie au moment de
I’examen, 1’expérience de 1’opérateur, le nombre de sites de
biopsie, le nombre de biopsies par site, et la localisation de
ces sites.

La majorité de nos patients était sous le régime
antituberculeux de six mois. Le régime antituberculeux de
huit mois n’avait concerné que 0,7% de cas. Ceux-ci étaient
des patientes en état de grossesse. Parmi les autres
traitements administrés aux patients, les plus réalisés étaient
la ponction pleurale (99,3%). La ponction évacuatrice
constitue une méthode simple de 1’évacuation de
I’épanchement suivie du traitement anti bacillaire (99,0%)
et la kinésithérapie respiratoire (70,5%).

Nos résultats sont Iégérement au-dessus de ceux obtenus par
Terena Keita au Mali en 2010 [11] ou la ponction pleurale
évacuatrice avait été réalisée chez 94,7% des patients. La
kinésithérapie en cas de pleurésie améliore la ventilation
alvéolaire, pourrait aussi favoriser le retour & la normale les
échanges liquidiens pleuraux et surtout freiner 1’évolution
vers un enkystement en cours d’installation [11].

Selon 1’évolution de nos patients, ceux déclarés guéris
étaient majoritaires (84,9%) suivis des patients décédés
(13,1%) et de patients perdus de vue (2,0%).

CONCLUSION

La pleurésie reste une affection fréquente en milieu
hospitalier Abéchois. A travers cette étude nous insistons
sur la recrudescence des pleurésies tuberculeuses et sur
I’intérét de la ponction biopsie pleurale dans 1’approche
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diagnostique, nécessitant une prise en charge précoce et
adaptée afin d’éviter les séquelles.

Conflit d’intérét. Nous ne déclarons aucun conflit
d’intérét.

Contributions des auteurs. Tous les auteurs contribuant a
la conduite de ce travail ont déclaré avoir lu et approuvé la
version finale du manuscrit.
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