
DES IDF 2017

Gilles Mangiapan
CHIC de Créteil

G-ECHO



De quoi parle-t-on?

➢ Pleurésies para pneumoniques

➢ Pleurésie compliquée

➢ Empyème

➢ Pleurésie purulente….



Pleurésie 
infectieuse

Parapneumonique

Empyème primitif

Post opératoire

Traumatique Iatrogène
Infection 

abdominale

Autre 
(oesoph, abcès pulm…)

Stade 1 
non significatif

Stade 2 
simple

Stade 3 simple à risque 
de complication

Stade 4 
compliquée simple

Stade 5 Compliquée 
complexe

Stade 6 Empyème
simple

Stade 7 Empyème 
complexe
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Risque évolutif

Risques Immédiats : 

Choc Septique et détresse respiratoire

Risques à court terme :

sepsis, dénutrition et comorbidités

Risques tardifs : 

séquelles respiratoires



3 Phases

Exsudative

Fibrino purulente

Enkystement

J1-J3 S2 S3-S4



Doul tho+ fièvre + frison à 19h
Radio à H 8 
Début ATB à H 9

Radio et écho à H 24

LA PLEURESIE INFECTIEUSE EST 
UNE URGENCE THERAPEUTIQUE!



Light (1995) ACCP (2000) BTS (2010) CEP (2013)

1-EPP non 
significatif

<10 mm Minime <10 mm

EPP 
simple

clair
pH > 7,2
Bactério -
LDH < 1000
Glycopleurie > 0,4

EPP 
simple

Faible abondance
Loculation –
Clair
pH > 7,2
Bactério –

2-EPP non 
compliquée

pH > 7,2
Bactério –

Faible à 
modéré

pH > 7,2
Bactério –
< hémithorax

3-EPP en voie 
de 
complication

7,0 < pH < 7,2
Bactério –

Important

pH < 7,2

Bactério + 

> Hémithorax

Loculation +

EPP 
compliqué

clair / trouble
pH < 7,2
Bactério + 
LDH > 1000
Glycopleurie < 0,4 EPP 

compliqué

grande abondance

Loculation +

Trouble ou 
purulent

pH < 7,2

Bactério + 

4-EPP 
compliqué 
simple

pH < 7,0 / 
Bactério +
Loculations -

5-EPP 
compliqué 
complexe

pH < 7,0 / 
Bactério +
Loculations +

6-Empyème 
simple

Pus franc
1 seule poche

Empyème Pus Empyème Pus 
7-Empyème 
complexe

Pus franc
Multiples 
poches



Recommandations actuelles

Thorax 2010;65(Suppl 2):ii41eii53

Recommandations à venir : SPLF 2018



Principes du traitement

EVACUER LA PLEVRE
TRAITER L’INFECTION

ATB

TRAITER 
COMORBIDITES ET 

DENUTRITION

Mobiliser et éviter 
séquelles : KINE



Antibiotiques

➢Couvrant streptocoques, pneumocoques, anaérobies

➢Adaptés aux données bactériologique… et à la clinique

➢Amox/clavu, céphalo, métronidazole : bonne pénétration

➢Durée 3 à 6 semaines….



Evacuer le pus : drainage

➢C’EST UNE URGENCE!

➢Ne pas différer un drainage pleural

➢Choix selon le caractère compliqué ou à risque : 
classification de light



Classification de Light

❖ 1  : non significatif : <10 mm : surveillance+++
❖ 2 : parapneumonique « simple » : évacuation et surveillance

 >10 mm. pH>7.2. Glycopleurie>2.5 mmol/l

❖ 3 :  PP en voie de complication : ?
 pH 7.0 à 7.2. LDH>1000.

❖ 4 : PP « compliquée simple » : 
 pH<7.0 . Bactério+ (D ou C). 

❖ 5 : PP compliquée complexe
 pH<7.0. Bactério+ (D ou C). Cloisonnement drainage

❖ 6 : Empyème simple
 Pus franc. Non cloisonnée et fluide

❖ 7 : Empyème complexe
 Pus franc. multicloisonnée

Light 1995Light 1995



Echo guidage

Havelock.Thorax 2010

Echo fortement recommandée avant toutes procédures sur un épanchement 
pleural (gradeB)

Le rapport Bénéfice/risque du drainage augmente avec l’écho : diminution du 
risque+++
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Toujours avoir de l’anesthésie 
devant la pointe de l’aiguille

Presque toujours, la douleur après la première
ponction est liée à l’aiguille touchant une
ramification nerveuse qui n’a pas encore été
anesthésiée. Quand on progresse sous la peau,
il est important de garder 5 mm d’anesthésie
palpable ou visible devant le bout de l’aiguille.
Cette technique anesthésie les nerfs
dermiques et permet un geste indolore pour la
majorité des patients.

Une pause permet à l’anesthésie de 
diminuer la douleur de l’injection

Les premiers 0,2 à 0,5 ml doivent être injecté
en épidermique plus qu’en intradermique et
suivis d’une pause. Cette pause permet à
l’anesthésie de diminuer la douleur de l’aiguille.
Plus d’anesthésie peut alors être injectée
lentement. Quand l’injection est correctement
effectuée, une papule est vue sur la peau et le
patient ne ressent plus aucune douleur. Il est
important de vérifier que le patient ne ressent
plus de douleur.
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REGLES POUR UNE ANESTHESIE LOCALE REUSSIE : Diminuer la douleur de l’anesthésie locale

Une aiguille de petit diamètre et de 
la xylo réchauffée réduisent la 

douleur
Le choix du diamètre de l’aiguille influence la
douleur. Une étude randomisée montre une
relation inverse entre diamètre de l’aiguille et
douleur. Un petit diamètre impose aussi
d’injecter lentement, réduisant la douleur liée
à l’expansion volumique.

La première injection doit être 
perpendiculaire à la peau

Les nerfs sensitifs de la peau se terminent en
arborescence. En pénétrant à 90°, l’aiguille
rencontre moins de nerfs. Une étude
randomisée chez 60 pts montre que la douleur
est moindre en injectant à 90° par rapport à
45°.

Mélanger la xylo avec du 
bicarbonate de sodium réduit la 

sensation de brûlure

La lidocaïne donne une sensation de brûlure du
fait de son acidité (pH:4,7). Une méta analyse
Cochrane montre que l’addition de bicarbonate
à 8,4% dilué à 1/10 (1 ml de bicarb pour 10 ml
de xylo) réduit la douleur.

La dose maximale est de 3mg/kg. 

La toxicité est neurologique et cardiaque, elle
ne survient pas pour des doses de moins de
3mg/kg.

D’après STRAZAR Can Med Ass J 2012;184(18):2016

Abord pleural : sans douleur! Confort ET Sécurité



Anesthésie de l’EIC

Les 2 zones douloureuses : 
Peau et plèvre pariétale :

Lidocaïne : max 3mg/kg

diabolo
sablier



Taille du drain :
petit vs gros : le combat continue!

➢A partir de MIST ( Rahman Chest 2010)

❖ Pas de différence sur mortalité, recours à la chirurgie, 
séquelles en fonction de la taille du drain.

❖ Petit drain moins douloureux que gros

➢Obstruction et déplacement plus fréquent avec petit 
drain

Rahman Chest 2010, Light Respirology 2011 Filosso J thorac Dis 2016



➢MISTHOS (n127)

❖ échec : fibrinolyse 12.3% vs 35%.  Drain 24 à 32 fr

➢MASKELL (MIST) ( n 412)

❖ échec : fibrinolyse 31% vs 28%. Drain < 20 fr : 83%

➢HOOPER (n 35)

❖ Echec : lavage 11%, placebo : 47%. Drain 12 fr

Maskell NEJM 2005, Misthos Eur J Cardio Thor Surg 2005, Hooper ERJ 2015



Et la fibrinolyse? 

➢Reco BTS 2010 : pas pour tous (grade A)

➢Maskell : MIST 2005 : 412 pts : pas d’effet

➢Rahmane : MIST2 : 2010 : tPA+DNAse placebo
❖ Chirurgie : tPA +DNAse tPA DNAse Placebo

4% 6% 39% 16%

Maskell NEJM 2005, Rahmane NEJM 2011



Et la fibrinolyse? 

➢Méta-analyse 2014

Nie Clin Respir J 2014



Autre traitement local

➢ Lavages pleuraux
❖ Lavage 250 mlx3/j
❖ N: 35
❖ Recours à la chirurgie : 11% vs 47%

Hooper ERJ 2015



Traitement local

➢Fibrinolyse ou lavage… ou drainage simple : 

➢En aucun cas il ne faut retarder le traitement chirurgical!

➢ Indiqué si 

❖ Pas de contrôle infectieux malgré drainage et ATB 

❖ Et doit être décidé rapidement : < J 7/10!

➢VATS



15 jours de 
drainage et 
lavage…

5 j d’évolution

1 mois d’évolutionImages : Dr Valentine ANNE, Metz



Taux de succès de la VATS

7 études, 440 patients 1996-2005, succès : 86%

Sahn CID 2007;45:1480



Place de la pleuroscopie

➢ Sous AL/neuroleptanalgésie

➢En VS, 1 porte d’entrée

➢Précoce devant cloisonnement

❖ Débridement pleural

❖ Création d’une cavité unique

❖ Examen de la cavité pleurale

❖ Mise en place du drain sous le contrôle de la vue

Vidéo: Philippe Astoul



Quelles indications?
➢ 1- Choc septique ou IRA : drainage

➢ 2- Cloisonnement : drainage +? (fibrinolyse ou lavage)
❖ Alternative : pleuroscopie précoce?

➢ 3- Pus franc (empyème) : Drainage +? (lavage, fibrinolyse +/- DNAse)

➢ 4- Abondant, bactério positive, pH<7,2 : drainage

➢ 5 – significatif masisans complication ni FDR : drainage ou ponction

➢ 5- non significatif(<1 cm) : écho quotidienne

➢ 6- Discussion médico-chirurgicale avant J7 si échec

ACCP consensus statment. CHEST 2000 ;18 :1158-1171

BTS Guidelines fo the management of pleural infection Thorax 2003;58:ii18-ii28



Traiter les comorbidités et la dénutrition

➢Prévention MTE (reco grade A. BTS 2010)

➢Comorbidités fréquentes : MIST : 75%

➢Dénutrition précoce +++

❖ A dépister , à traiter

Davies, Thorax 2010. Maskell NEJM 2005



Place de la kinésithérapie respiratoire?

➢Précoce

➢Intense 

➢Prolongé

➢Sans preuve!

L’absence de preuve n’est pas la 
preuve de l’absence!



CONCLUSION

➢Urgence thérapeutique

« the sun should never set on a parapneumonic effusion »

➢Choix du traitement selon le stade : Identifier clairement 
le stade!!!!

➢ Intervention précoce et agressive permet de contrôler la 
majorité des pleurésies infectieuses… mais il ne faut pas 
retarder le traitement chirurgical s’il est nécessaire

➢Et il ne faut pas oublier de nourrir les patients!

Breen Respirology 2014


