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RESUME

Introduction : Le pyothorax est une entité mal connue et pourtant rencontrée dans notre pays. Son diagnostc étiologique
est souvent difficile. Le tableau clinique tire sa gravité du syndrome infectieux chronique, mais aussi de I'atteinte respiratoire.
Le but de cette étude est de présenter les aspects cliniques et thérapeutiques de cette affection dans notre pratique
chirurgicale a Libreville.

Méthodologie : Il s’agit d’'une étude rétrospective sur 15 ans de 1990 a 2005. Nous avons colligé 24 cas, dont 16 hommes
et 8 femmes. L’age moyen était de 37,9 ans. Seuls les dossiers exploitables ont été retenus. Les paramétres cliniques et
thérapeutiques ont été étudiés.

Résultats : C’est une affection de I'adulte jeune, énolo-tabagique, avec prédominance masculine. La douleur thoracique,
la toux et I'altération de I'état général dominent le tableau clinique. Le pyothorax était localisé 20 fois a droite, et 4 fois a
gauche. Klebsiella pneumoniae a été le germe le plus souvent rencontré, dans 3 cas, et le bacille de Koch a été retrouvé
dans 1 cas. Sur le plan thérapeutique, 15 patients ont été traités par drainage thoracique, et 9 patients ont été traités par
thoracotomie. La durée moyenne d’hospitalisation était de 6,7 semaines. Nous avons observé 2 décés, I'un pour cachexie,
I'autre pour choc septique.

Conclusion : Le pyothorax est une affection grave, qui met en jeu le pronostic vital par le tableau infectieux, et le pronostic
fonctionnel respiratoire par les séquelles invalidantes qu'il entraine. Le traitement fait appel au drainage thoracique, mais
la décortication pleuro pulmonaire est souvent nécessaire, parfois associée a I'exérése parenchymateuse.

Mots clés : Pyothorax, Empyéme thoracique, Pleurésie purulente, Drainage thoracique, Décortication pleurale.
SUMMARY

Background : Empyema thoracis is a serious infection encountered in our area. The diagnosis is often difficult. The clinical
status is important because of its chronicity and alteration of respiratory function. The aim of this study is to present clinical
and therapeutical aspects of this desease in our surgical practice in Libreville.

Methodology : We carried out a retrospective study over 15 years, from 1990 to 2005. We collected 24 patients, 16 male
and 8 female. Mean age was 37.9 years. Only the files containing all informations were selected. Clinical and therapeutical
items were studied.

Resultats : The disease affects enolo-tabagic young adults, with male predominance. Chest pain, cough and alteration of
the general status dominate the clinical presentation. Pyothorax was located at the right side in 20 cases, and at the left
side in 4 cases. Klebsielle pneumoniae was the commonest bacteria cultured, with 3 cases. Tuberculosis was found in one
case. Fifteen patients were treated by thoracic drainage. Nine patients underwent thoracotomy for pleural decortication.
Average hospitalization time was 6.7 weeks. We observed 2 deaths, one by cachexy, and the second by septic shock.
Conclusion : Empyema thoracis is a serious disease, with vital pronostic by the infectious pattern, and functional respiratory
pronostic by the sequellae, whatever the type of treatment. This treatment uses thoracic drainage, but thoracotomy for
decortication sometimes associated with lung resection, is often necessary.

Key words : Pyothorax, Empyema thoracis, Pleural effusion, Thoracic drainage, Pleural decortication.
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Introduction

Le pyothorax, encore appelé empyeme thoracique,
est une affection grave dans le contexte de notre
pratique chirurgicale en Afrique. Véritable hantise
pour le chirurgien thoracique dans les suites
opératoires de toute chirurgie d’exérése pulmonaire,
son évolution chronique, les difficultés de la prise en
charge chirurgicale, et la constance des séquelles
fonctionnelles et anatomiques, en font un sujet de
préoccupation majeure. Le pronostic de cette affection
demeure séveére du fait du terrain souvent marquée
par une débilité, mais aussi et surtout de la gravité
des lésions pulmonaires sous-jacentes, dominées
par la tuberculose.

Le but de ce travail est d’étudier les aspects cliniques
et thérapeutiques de 24 cas de cette maladie, observés
a la Fondation Jeanne Ebori de Libreville.

Matériel et méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective, réalisée dans
le Service de Chirurgie Thoracique Vasculaire et
Viscérale de la Fondation Jeanne Ebori de Libreville.
Elle porte sur 24 cas de pyothorax traités dans le
service du 1¢" Janvier 1990 au 31 décembre 2005. Elle
concerne 16 hommes et 8 femmes, 4gés en moyenne
de 37,9 ans, avec des extrémes de 19 et 67 ans.
Tous les patients admis dans le service pour pyothorax
ont été inclus dans I'étude. Les patients présentant
des dossiers cliniques incomplets ont été exclus de
I'étude.

Sur le plan clinique, les signes fonctionnels étaient
dominés par la douleur thoracique, retrouvée chez
21 patients, la toux, retrouvée chez 17 patients, et
la dyspnée présente chez 12 patients. Le syndrome
d’épanchement pleural était présent chez 22 patients,
la fievre chez 17, l'altération de I'état général chez
15. Quatre patients présentaient un syndrome de
condensation pulmonaire.

Parmi les facteurs étiologiques, on notait une pleurésie
antérieure dans 7 cas, un abcés du poumon dans
un cas, et une pneumopathie dans 8 cas, dont 5
d’origine tuberculeuse, et 3 d’origine infectieuse non
spécifique.

Un seul patient avait des antécédents de
pneumopathie.

Comme facteur favorisant, I'énolo-tabagisme a été
retrouvé chez 12 patients.

Tous les patients avaient bénéficié d’'une radiographie
du thorax de face et de profil. Le cété droit était atteint
dans 20 cas, et le cdté gauche dans 4 cas.

La tomodensitométrie thoracique avait été réalisée
chez 3 patients. Elle avait mis en évidence une
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pleurésie droite cloisonnée dans un cas, une
pneumopathie basale fistulisée dans les bronches
dans un cas, et une pneumopathie non spécifique
dans le troisieme cas.

La fibroscopie bronchique, réalisée chez 7 patients,
était normale dans 2 cas. Dans les autres cas, 'examen
bactério-parasitologique des prélevements et biopsies
avait mis en évidence un Pseudomonas aeruginosa,
une levure bronchique non spécifiée, un Aspergillus
fumigatus, et un cancer du lobe supérieur.

Aucun patient n’a bénéficié d’explorations
fonctionnelles respiratoires.

Au plan biologique, I'hyperleucocytose était
présente dans 12 cas, 'anémie dans 12 cas, et une
thrombocytose dans 7 cas. La sérologie VIH, réalisée
chez 9 patients, était négative.

L’examen bactériologique du liquide pleural a été
réalisé chez 16 patients. |l était stérile dans 4 cas
Au plan thérapeutique, une antibiothérapie a large
spectre utilisant des béta-lactamines, adaptée a
I’'antibiogramme, avait été instituée chez la quasi-
totalité des patients. En cas d’étiologie tuberculeuse,
une quadrithérapie associant isoniazide, rifampicine,
éthambutol et pirazinamide était instituée pour une
durée d’au moins six mois.

Un drainage thoracique a été réalisé chez 15 patients.
Une thoracotomie a été réalisée chez 9 patients,
dont deux apres échec du drainage. Ces patients ont
bénéficié de 5 décortications pleuro-pulmonaires, 3
lobectomies dont une pour cancer, et une opération
de Clagett indiquée devant un pyothorax récidivant
post-pneumonectomie.

Résultats

Durant la période d’étude, 485 pathologies thoraciques
ont été observées, parmi 4796 patients hospitalisés.
La prévalence du pyothorax est donc de 4,94%. La
tranche d’age la plus touchée se situe entre 30 et 40
ans, avec 10 cas (Tableau I).

Tableau I : Répartition des patients par tranche
d’age et par sexe

Age (ans) Hommes Femmes Nombre
19-29 5 2 7
30-39 8 2 10
40-49 1 0
50-59 0 2
60-69 2 2
Total 16 8 24
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Les signes cliniques, dominés par le syndrome
d’épanchement pleural et la fievre, figurent sur le
tableau Il

Tableau II : Signes cliniques

Signes cliniques Nombre de
cas (N/24)

Douleur thoracique 21
Syndrome d’épanchement pleural 20
Toux 17
Hyperthermie 15
Altération de I'état général 15
Dyspnée 12
Expectoration purulente

Syndrome de condensation 4

Les germes en cause les plus retrouvés sont
le proteus mirabilis, le staphylocoque doré, et
Klebsiella pneumoniae (Tableau IlI).

Tableau III : Germes retrouvés a I'examen
bactériologique

Nombre de
cas (N/16)

3

Germe

Proteus mirabilis
Staphylocoque doré
Klebsiella

Staphylocoque blanc
Enterobacter
Pseudomonas aeruginosa
Bacille de Koch

Pneumocoque

= S I N

Culture négative

Les étiologies, dominées par les broncho-
pneumopathies, figurent sur le tableau IV.

Deux patients sont décédés, le premier dans un
tableau de choc septique, et le second dans un
tableau de cachexie profonde.

Parmi les 15 patients traités par drainage thoracique,
10 ont eu une évolution immédiate favorable, avec
disparition des symptomes et ré-expansion pulmonaire
a la radiographie thoracique. Deux patients ont
nécessité une thoracotomie de décaillotage pour
reconstitution de 'épanchement en moins de dix jours.
Deux patients ont présenté des séquelles a type de
pachypleurite.
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Tableau IV : Répartition selon les étiologies

Etiologie dNom.b re
e patients

Bronchopneumopathie spécifique 5
Traumatisme fermé du thorax 4
Bronchopneumopathis non spécifique 3
Abces amibien 2
Plaie par arme blanche 2

Adénocarcinome 1
Post pneumonectomie 1
Non retrouvée 6

Parmi les 5 patients ayant bénéficié d’'une décortication
pleuro-pulmonaire, 3 ont eu une évolution favorable
a court terme. Un patient a présenté une atélectasie,
corrigée par broncho aspiration, et le dernier a
présenté une poche résiduelle persistante.

Chez le patient ayant bénéficié d’une thoracostomie
de type Clagett, la fenétre thoracique s’est fermée
spontanément.

La durée moyenne d’hospitalisation de I'ensemble
des patients était de 7 semaines, avec des extrémes
de 3 jours et 24 semaines. Elle était de 5 semaines
pour les patients bénéficiaires du drainage seul,
et de 10 semaines pour ceux ayant nécessité une
thoracotomie.

Le suivi moyen des patients a été de 6 mois, au terme
desquels la majorité des patients ont été perdus de
vue.

Discussion

La prévalence du pyothorax a doublé dans notre
service, puisqu’elle était de 2,8% dans une étude
réalisée dix années plus t6t'. Cette augmentation peut
s’expliquer par la fréquence plus élevée des facteurs
étiologiques. On observe en effet une recrudescence
de 'endémie tuberculeuse dans nos régions, favorisée
entre autres par le VIH-SIDA. Ailleurs, le nombre de
traumatismes thoraciques par accidents de la voie
publique, et celui des plaies thoraciques dues aux
agressions, sont en augmentation croissante au
Gabon?, comme au Mali®.

L’age moyen des patients est comparable a ceux
retrouvés par Domoua et al en Cote d’Ivoire* et Chafik
et al au Maroc®.

Cette moyenne est plus élevée dans les séries
européennes®’ et américaines®®, autour de 55 ans.
Dans ces séries, I'étiologie cancéreuse est la plus
fréquente. La différence avec les patients de notre
étude est certainement en rapport avec la jeunesse
relative de la population générale du Gabon.
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Nous avons retrouvé deux fois plus d’hommes que
de femmes. Cette nette domination masculine est
conforme a ce qui est décrit dans la littérature sur ce
sujet’®", Elle est probablement liée a la plus grande
exposition des hommes aux anomalies causales,
telles que les traumatismes thoraciques et les cancers
broncho-pulmonaires™s.

La douleur thoracique et la toux sont les signes les
plus fréequemment rencontrés, comme I'ont observé
d’autres auteurs'. L’altération de I'état général est
fréquente. L’hyperthermie est inconstante malgré
le fait que I'on soit devant un tableau infectieux. La
méme chose est décrite ailleurs en Afrique*, et en
Europe’®. La localisation du pyothorax a droite est
prépondérante. Le siége intéresse le plus souvent
la grande cavité'®. Les étiologies tuberculeuses
ne prédominent pas dans cette série. Ce sont les
bacilles gram négatifs qui sont le plus souvent
retrouvés, notamment protéus mirabilis et klebsiella
pneumoniaie. Schutz et al?® retrouvent cette
prédominance en France. Elle est probablement
liée au terrain, souvent fragilisé, sur lequel se
développent les empyémes thoraciques. La moitié
de nos patients étaient en effet énolo-tabagiques,
et il est établi que 'intoxication tabagique crée une
métaplasie malpighienne qui favorise I'éclosion
des infections broncho pulmonaires. Ces derniéres
se compliquent souvent de pleurésies purulentes,
et secondairement d’empyémes thoraciques. Par
ailleurs, les insuffisances du laboratoire et le faible
niveau socio-économique des patients expliquent
respectivement I'absence de germes anaérobies,
le grand nombre de cultures négatives et celui
d’examens non réalisés.

S’agissant du traitement, la majorité des patients traités
par drainage irrigation selon la technique de Luizy et
al?', ont guéri sans complication majeure. Schutz
et al?® et Debesse et al?? rapportent respectivement
97% et 94% de guérisons grace a cette technique,
mais au prix de 50% de séquelles radiologiques
immédiates. La décortication pleuro-pulmonaire est
indiquée essentiellement aprés échec du drainage-
irrigation. Cette technique est efficace et sans
mortalité dans notre série, comme ailleurs dans
le travail de Le Mense et al?® qui décrivent 95%
d’efficacité. L'influence de la durée d’évolution de
'enkystement sur le résultat de la décortication reste
controversée. Elle est sans conséquence pour Patton
et al?*, au contraire de Carol et al*® qui signalent de
moins bons résultats apres une évolution longue de la
pachy-pleurite. Nous sommes d’accord avec d’autres
auteurs, qui pensent que le résultat fonctionnel de
la décortication dépend principalement de I'état du
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poumon sous-jacent?. En présence d’une destruction
parenchymateuse associée, nous pensons qu’une
exérese s'impose, comme nous I'avons indiquée chez
trois de nos patients.

La thoracostomie selon la technique de Clagett?®
s’impose devant un pneumothorax récidivant aprés
pneumonectomie. La fermeture secondaire de la
fenétre thoracique n’est pas nécessaire dans tous
les cas, car la fermeture spontanée est possible, au
bout de plusieurs mois, comme nous I'avons observé
chez un patient.

Les décés observés dans cette étude ne sont pas
imputables a la technique utilisée, mais au mauvais
état général des patients.

Le nombre élevé de patients perdus de vue rend
difficile 'appréciation des résultats a moyen et a long
terme.

Conclusion

Le pyothorax est une affection grave, qui met en
jeu le pronostic vital, et le pronostic fonctionnel
respiratoire par les séquelles qu'’il entraine, quelle que
soit la prise en charge. Son traitement fait appel au
drainage irrigation thoraciques, mais la décortication
pleuro pulmonaire, parfois associée a I'exérése
parenchymateuse, est souvent nécessaire face a
I'importance de la coque pleurale et aux lésions
de destruction parenchymateuse. La morbidité
est lourde, d’ou la nécessité de diagnostiquer et
de traiter précocement les pleurésies purulentes
avant le stade d’enkystement et le passage a la
chronicité. La prévention de la tuberculose et de
l'infection par le VIH devrait également concourir a
réduire la prévalence de cette affection. Il faudrait par
ailleurs renforcer les mesures d’aseptie et améliorer
I'antibioprophylaxie en chirurgie d’exérése pulmonaire.
Enfin, la vidéothoracoscopie et la chirurgie thoracique
vidéo-assistée seraient d’'un grand apport dans nos
régions, afin de réduire la morbidité de la chirurgie de
décortication pleuro-pulmonaire.
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