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Plan

» Généralités

®» Pleurésies infectieuses

» Pleurésies néoplasiqgues metastatiques

®» Mésothéliome




Ponction plevurale

Liquide clair et citrin
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et pau
IDR, BK, et biopsie Métastase pleurales:

marquer tumoraux.
Parapneumonique:

Bactériennes
decapitees ou R*
au voisinage d’'un
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Criteres de Light

Analyse biochimique :

1/ Différence exsudat et transudat

» Les criteres de Light permettent de différencier
exsudats de transsudats (Grade B)

« Combinaison de protides plévre / sérum > 0,5
« LDH plévre > 200 UI/L
« LDH plévre / sérum > 0,6

» Pas de supériorité d’autres marqueurs
(recommandation d’experts)




Imagerie

®»Rx Thorax

»Fchographie +++

®»Scanner thoracigue




Place de I'’échographie

 Significativement plus sensible que la radio

echo détecte 90-95% des épanchements
POUR . : .
« |denfification cloisonnement ++ , ,
Repéerage ponction
- . drain
« Evite irradiation
« Opérateur dépendant
CONTITRE |.

Inférieur pour planification opératoire

« Patients peu échogenes




Scanner +++

» |[déalement IV au temps portal (70 a 90sec)

® Dijagnosftic initial:
Densité > 10 UH
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Guide Drainage
Aide a la stratégie thérapeutique




Pleurésies infectieuses

Infections

Tuberculose: Lig Post opératoires
riche en lymphocyte
et pauvre en glucose \

IDR, BK, et biopsie

Absceés intra pulmonaires
Parapneumonique:
Bactériennes /
décapitées ou R* i
au voisinage d’'un =) Plus frequent Paraoesophagiennes

foyer de pneumonie

Virales, Parasitaires
ou mycosiques

\



Pleurésies infectieuses

* Présentation clinique :

— Aigué : syndrome infectieux

» Fievre, frissons

* Douleur thoracique de type pleural
— Sub-aigué (sujet dgé)

e Altération de I’état général

* Avec ou sans fievre

e Terrain :

e Alcooliqusujet agé, fausses routes

— Hygiene bucco-dentaire défaillante
— Post-opératoires thorax




Pleurésie purulente typigue

* Ponction :
— Liquide trouble ou purulent
— Parfois tres épais
— Parfois malodorant (anaérobies)
e Cyto:
— Polynucléaires neutrophiles altérés
— Germes a I’examen direct et/ou en culture
* Biochimie :
— Exsudat




Epidémiologie bactérienne des pleurésies
purulentes de I'adulte

Total Communautai Nosocomial
(3625 - re e
54,5%) (1572 - 60,2%) (154)
Polymicrobien 14,6 9,3
S. pneumoniae 22,3 316 4,9
Streptocoques
shemoytiues 2 12 :
Streptocoques
ﬂ:ﬂgﬁrﬂpupe 21.9 202 18.1 ,dénggifés o
SARM 48 27 188 frequentes +++
SASM 11,9 7.8 27,1
Autre cocci + 1.4 7.4 16,0
m Cocci+ ®m BGN m Anaérobie Entérobactérie 10,7 6.6 27 1
Pseudomonas 49 14 8,1
autre BGN 4.8 1,2 0 |
a L Nantes B 2 anaérobie 16,2 14,4 16,7 |

\\ JNI 2018; JB Stern et al.



B MJ Journals -
Original research

Epidemiology and prognostic factors of

Thorax pleural empyema
Antonio Bobbio,' Samir Bouam,? Jerome Frenkiel® Kevin Zarca,* Ludovic Fournel '
Emelyne Canny,' Philippe Icard,’ Raphaél Porcher,® Marco Alifano'*

« Base PMSI 25 500 hospitalisations

* |Incidence croissante 7,8/100 000 habitants

« Age moyen 62,4 ans

- Mortalité élevée 17,1% population générale

- 10,7% sans cancer ou chir
- 17,7% post résection
- 29,5% atcd cancer




Prise en charge

« Recommandations Grade B
etudes rétrospectives, avis d'experts

Urgence thérapeutique

« Retard de prise en charge augmente morbi-mortalité

» |Une pleurésie infectieuse doit étre évacuée




Méethodes d'evacuation

. simple
» Ponction —
T jtérative

- Pigtail seldinger (monolocule, clair)
» quinqge '|'hOI'CICiC|U€ - Gros diamétre (fibrineux, purulent)

- Multiple (cloisonné, guidé par imagerie)

= Chirurgie < G
Open (thoracotomie)

Pl compliquée (purulente, bactério positive)

\ 4

Drainage d’emblée




Stratégie thérapeutique

» [dentifier les risques d’échec d'évacuation

» Repérer les malades a profil péjoratif

» Balance Risque/bénéfice mmmmdp |Invasif/Conservateur

Evaluation Suivi evolution

radio clinique Anticipation




Classification pleuréesie ACCP

Tableau Il : Classification de ' American College of Chest Physicians (2000)

Catégorie Taille de Biochimie Bactériologme Risque
I"épanchement (*) (ED ou d’évoluton
pleural culture) défavorable
1 Minime (<10 el Inconnu et Inconnu Trés faible
mim
2 Faible a et pH=T720 et Meéganf Faible
modére
(=10 mm,
<hémithorax)
3 Important ou pH=720 ou Positaf Modéré
(=hémthorax)
Loculations
Epaississement
pleural

4 Empyéme - Pus Eleve




Recommandations BTS et ACCP

« EPP de catégorie 1 et 2

‘ TH médical ou évacuation par ponction

« EPP de catéegorie 3 et 4

‘ Drainage + fibrinolytiques / chirurgie

BTS # ACCP
Chirurgie 1¢'¢ intention




Patients de mauvais pronostic: RAPID score

Table 2. —Scoring System (RAPID) Derived From the Initial Prediction Model

Using Baseline Characteristics

=CHEST

Renal e g
Volume 145, Issue 4, April 2014, Pages 848-855

Parameter Measure Score

Urea, mM <5 0
5-8 1 Original Research: Disorders of the Pleura
-8 2 A Clinical Score (RAPID) to Identify
Age,y <50 0 Those at Risk for Poor Outcome at
- 50-70 1 Presentation in Patients With Pleural
> 70 2 Infection
Purulence of pleural fluid Najib M. Rahman DPhil®® € 9. 5, Brennan C. Kahan MSc ¢, Robert E. Miller MBBS ,
Purulent 0 Fergus V. Gleeson MD ° ®, Andrew ]. Nunn MSc &, Nicholas A. Maskell DM *
Nonpurulent 1

Infecrion source
Community acquired 0]
Hospital acquired 1
Dietary factors

Albumin, g/L =27 0]
L]

Risk categories
Score 0-2 Low risk

Score 3-4 Medium risk

Score 5-7 High risk




Atteinte pleurale et abord

V. Anatomopathologie:

* Trois stades anatomopathologiques sont classiquement distingués :

A) Diffusion: ~
- Plévre inflammatoire;
- Liguide louche libre dans la grande cavité pleurale.

>_ L.ésions réversibles.
B) Collection:

- Plévre épaissie, fibrineuse;
- Liquide purulent se localisant dans les zones les plus declives; p
- Cloisonnement rapide.

C) Enkystement:
- Plévre sclérosee:
- Liquide purulent enkyste par la symphyse pleurale;
- Depots fibrineux en lame enveloppant le poumon dans une véritable gangue:
- Lésions souvent irréversibles et une décortication chirurgicale peut étre nécessaire afin de hibérer le poumon




Objectifs Chirurgie

» Debridement, déecloisonner
Réexpansion
“ Retirer les depbts fibrineux et purulents Tt

_

“*Evacuer le liquide sale .

\/
*Lavage abondant (oupoes...) TH infection

profonde

% Prélevements bactériologiques +/- anapath

—

< Drainage optimisé et dirigé

—  Kiné




VATS

pour

Mini-invasif

Abord de choix pour stade 2 empyéme cloisonné
Décloisonnement possible

Optimisation drainage

Absence écartement costal favorise réehabilitation

Empyeme stade 3 enkysté
Réexpansion pulmonaire limitée (fibrose)
Mauvaise tolérance exclusion ou AG

Cause complexe (fistule frachéo-bronchique/oesophagienne)







Cas particuliers

» Empyemes sur fistule ——  thoracostomie +++

Tuberculose pleuro-pulmonaire ATB thérapie, reexpansion limitée

Empyeme de nécessité/abces de paroi associé Chir open, drain paroi

Infection de cavité de pneumonectomie précoce/tardife Fistule ¢

Pleurésie fongique/parasitaire —_____, Thoracoplastie +++, ttt médical adapté



Au total

= Morbi-mortalité élevée

= Précocité prise en charge clé du succes

= Anticiper les risques d’échec traitement conservateur

= Réévaluer indication chirurgicale apres tit médical
optimisé

= VATS précoce a favoriser / décortication pleurésie
enkystée




Pleurésies néoplasiques

Exsudat B

l

Infections
Tuberculose: Lig
riche en lymphocyte
et pauvre en glucose
IDR, BK, et biopsie

Parapneumonique:
Bactériennes
décapitées ou R*
au voisinage d'un
foyer de pneumonie

Virales, Parasitaires
ou mycosigues

|

Néoplasique
g ans
Diagnostique=biopsie

Meétastase pleurales:
marquer tumoraux.

Meésothéliome:

amiante, plévre
festonnée, AC.
Hyaluronique



Objectifs

Biopsies pleurales +++

= Etablir le diagnostic précis

Cytologie insuffisante (cell. atypiques )

Cytologie

Moléculaire (congélation)

= Evacuer I'épanchement compressif

En dehors plevre seches et asymptomatiques
Limiter fardeau ponctions itératives

= Prévenir la récidive symptomatique

Drain a

Symphyse
demevure

chimique




Prealable

Prédiction échec
- Déviation médiastinale

. Drainage préop ++ Eviter désamorcage - Polypnée, désaturation

- 24h idéalement

Soulager

 Limiter production liquide pleural
m) Traitement pathologie transudative (ascite++)

 Absence d’infection profonde




Symphyse pleurale chimigue

» Talcage +++

= Bétadine alcoolique si doute infection

= Freins:

- Pachypleurite néoplasique / chronique I:> symphyse précoce

- Plevre productive ‘ Traitement étiologique

- Talcage non homogene ‘ thoracoscopie +++




VATS

» Sous AG ou sédation

= Exploration cavité pleurale, carcinose +++

» Prélevements ciblés

= Lambeaux de plevre pariétal au crochet

» Libération adhérences médiastinales/basales
= Talcage sous controle de la vue

= 24-48h drainage postop (symphyse réelle 2-3 semaines)

>> talcage par le drain « orangina »




Alternatives

Drain a
demeure

Talcage par
drain

- Récidive post talcage - Mélange 3g Talc + 250cc Sérum+ Xylocaine
indicatién B Epanchement symptomatique Espérance de vie limitée
- Au lit du malade

PAC

pleural

Limites: infection A Drain gros diametre
logistique Efficacité limitée




< Cas particulier des formes seches  mmmp

Mésothéliome

» VATS fondamentale

Abord direct
Mini-thoracotomie

Didignostic pathologique difficile (desmoplastique) mmmp | Prélever espace sous pleural

Résultats

D)

n=514 patients consecutifs

Diagnostic et symphyse simultanée 74%
Morbidité mineure 7,8%, majeure 3,6%
Mortalité 90 j = 6,4%

MESOCILIN

Attention talcage

> J Clin Med. 2021 May 4;10(9):1973. doi: 10.3390/jcm10031973.

Surgical Diagnosis of Malignant Pleural
Mesothelioma: 20 Years' Experience at a High-
Volume Referral Center

Amedeo laffaldano ', Thomas Charrier ', Filippo Lococo ? 2, Diane Damotte #, Antonio Bobbio 7,

Marco Alifano 7, Ludovic Fournel 1

Pleurectomie décortication

Facteurs pronostics

Contents lists available at ScienceDirect

Lung Cancer

P A |

ELSEVIER journal homepage: www.elsevier.com/locate/lungean

Prognostic impact of inflammation in malignant pleural mesothelioma: A
large-scale analysis of consecutive patients

Ludovic F‘Dume_] *, Thomas Charrier °, Maxime Huriet ", Amedeo Iaffaldano °, Audrey Lupo ",
Diane Damotte °, Jennifer Arrondeau , Marco Alifano”
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Conclusion

= Prise en charge précoce

= Drainage pleural préalable +++

=» Role central de la VATS

» Multidisciplinaire

l& Universite
Paris Cite




