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Mésothéliome



Ponction pleurale 



Critères de Light



Imagerie

Rx Thorax

Echographie +++

Scanner thoracique 



Place de l’échographie

• Significativement plus sensible que la radio
écho détecte 90-95% des épanchements

• Identification cloisonnement ++

• Evite irradiation

POUR

CONTRE

• Opérateur dépendant

• Inférieur pour planification opératoire

• Patients peu échogènes

Repérage ponction

drain



Scanner +++

 Idéalement IV au temps portal (70 à 90sec)

 Diagnostic initial:

❖ Densité > 10 UH

❖ Quantification épanchement

❖ Epaisseur plèvre viscérale

❖ Anomalies parenchymateuses associées

❖ Cloisonnement 

Guide Drainage

Aide à la stratégie thérapeutique



Pleurésies infectieuses

Plus fréquent

Post opératoires

Paraoesophagiennes

fFistule?Abscès intra pulmonaires



Pleurésies infectieuses



Pleurésie purulente typique



Epidémiologie bactérienne des pleurésies 

purulentes de l’adulte

JNI 2018; JB Stern et al.

Formes 

décapitées 

fréquentes +++



• 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



• Recommandations Grade B
études rétrospectives, avis d’experts

Prise en charge

• Urgence thérapeutique

• Retard de prise en charge augmente morbi-mortalité

Une pleurésie infectieuse doit être évacuée



Méthodes d’évacuation

Ponction

Drainage thoracique

Chirurgie

simple

itérative

- Pigtail seldinger (monoloculé, clair)

- Gros diamètre (fibrineux, purulent)

- Multiple (cloisonné, guidé par imagerie)

VATS +++

Open (thoracotomie)

PI compliquée (purulente, bactério positive)

Drainage d’emblée



Stratégie thérapeutique

 Identifier les risques d’échec d’évacuation

 Repérer les malades à profil péjoratif

 Balance Risque/bénéfice                     Invasif/Conservateur

Evaluation 

radio clinique

Suivi évolution

Anticipation



Classification pleurésie ACCP



Recommandations BTS et ACCP

• EPP de catégorie 1 et 2 

• EPP de catégorie 3 et 4      

Ttt médical ou évacuation par ponction

Drainage + fibrinolytiques / chirurgie

BTS ≠ ACCP 

Chirurgie 1ère intention



Patients de mauvais pronostic: RAPID score

Items simples +++



Atteinte pleurale et abord



Objectifs Chirurgie

❖Débridement, décloisonner

❖Retirer les dépôts fibrineux et purulents

❖Evacuer le liquide sale

❖Lavage abondant (ou pas…)

❖Prélèvements bactériologiques +/- anapath

❖Drainage optimisé et dirigé

Réexpansion

+++

Ttt infection 

profonde

Pérenniser 

Kiné



VATS
➢ Mini-invasif

➢ Abord de choix pour stade 2 empyème cloisonné

➢ Décloisonnement possible

➢ Optimisation drainage

➢ Absence écartement costal favorise réhabilitation

pour

contre

➢ Empyème stade 3 enkysté

➢ Réexpansion pulmonaire limitée (fibrose)

➢ Mauvaise tolérance exclusion ou AG

➢ Cause complexe (fistule trachéo-bronchique/oesophagienne)





Cas particuliers

 Empyèmes sur fistule thoracostomie +++

 Tuberculose pleuro-pulmonaire ATB thérapie, réexpansion limitée

 Empyème de nécessité/abcès de paroi associé Chir open, drain paroi

 Infection de cavité de pneumonectomie précoce/tardif? Fistule ?

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



Au total

Morbi-mortalité élevée

 Précocité prise en charge clé du succès

 Anticiper les risques d’échec traitement conservateur

 Réévaluer indication chirurgicale après ttt médical 

optimisé

 VATS précoce à favoriser / décortication pleurésie 

enkystée



Pleurésies néoplasiques



Objectifs

 Etablir le diagnostic précis

 Evacuer l’épanchement compressif

 Prévenir la récidive symptomatique

Biopsies pleurales +++

Cytologie

Moléculaire (congélation)

En dehors plèvre sèches et asymptomatiques

Limiter fardeau ponctions itératives

Symphyse 

chimique

Drain à 

demeure

Cytologie insuffisante (cell. atypiques )



Préalable

• Drainage préop ++

Prédiction échec

Eviter désamorçage

Soulager

• Limiter production liquide pleural

- Déviation médiastinale
- Polypnée, désaturation
- 24h idéalement

Traitement pathologie transudative (ascite++)

• Absence d’infection profonde



Symphyse pleurale chimique

 Talcage +++

 Bétadine alcoolique si doute infection

 Freins:

- Pachypleurite néoplasique / chronique

- Plèvre productive

- Talcage non homogène

symphyse précoce

Traitement étiologique

thoracoscopie +++ 



VATS
 Sous AG ou sédation

 Exploration cavité pleurale, carcinose +++

 Prélèvements ciblés

 Lambeaux de plèvre pariétal au crochet

 Libération adhérences médiastinales/basales

 Talcage sous contrôle de la vue

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

>> talcage par le drain « orangina »



Alternatives        

Drain à 

demeure

Talcage par 

drain

- Récidive post talcage

- Epanchement symptomatiqueindication

Limites:  infection

logistique 

Pleur-X
PAC

pleural 

- Mélange 3g Talc + 250cc Sérum+ Xylocaine

- Espérance de vie limitée

- Au lit du malade

Drain gros diamètre

Efficacité limitée



Mésothéliome

 VATS fondamentale

❖ Cas particulier des formes sèches 

❖ Diagnostic pathologique difficile (desmoplastique)

❖ Résultats

Abord direct

Mini-thoracotomie

Prélever espace sous pleural

- n=514 patients consecutifs
- Diagnostic et symphyse simultanée 74%
- Morbidité mineure 7,8%, majeure 3,6%
- Mortalité 90 j = 6,4%

Anticiper 

traitement multimodal

MESOCLIN

Pleurectomie décortication

Attention talcage

Facteurs pronostics



Conclusion

 Prise en charge précoce

 Drainage pleural préalable +++

 Rôle central de la VATS  

Multidisciplinaire


