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Liste des abréviations :  

- LDH : lactate déshydrogénase 

- PCR : polymérase chain reaction 

- BTS : british thoracique society 

- t-PA : tissue plasminogen activator 

- DNAse : désoxyribonucléase 

- MHz : méga hertz 

- mSv : milli sievert 

- TDM : tomodensitométrie 

- EPP : épanchement parapneumonique 

- EPPC : épanchement parapneumonique compliqué 

- BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive 

- CVF : capacité vitale forcée 

- EFR : Exploration fonctionnelle respiratoire 

- CRP : C-réactive protéine 
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Presque tous les médecins sont amenés dans leur carrière à prendre en charge un 

patient présentant un épanchement pleural. Bien qu’il soit difficile d’obtenir une incidence 

précise des pleurésies (en raison de la grande variabilité des symptômes, étiologies, et 

circonstances de découvertes), il s’agit de pathologies fréquentes à l’origine de consultations, 

d’examens complémentaires, de nombreux soins et hospitalisations. Par ailleurs, bien qu’étant 

un outil déjà ancien, l’échographie est encore peu utilisée au quotidien dans nos services de 

pneumologie mais fait sans doute partie d’une des nombreuses évolutions de notre métier. Les 

médecins que nous sommes ne doivent pas cesser d’évaluer scientifiquement ces nouvelles 

méthodes et de les prendre en main lorsqu’elles se révèlent utiles. 
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Première partie : Revue générale 

Concernant la revue de la bibliographie, les recommandations de la BTS de 2010 ont réalisé 

une synthèse presque exhaustive des principales publications dans le domaine de la maladie 

pleurale avant cette date. La première partie de ce travail est donc largement basée sur celles-

ci, sinon sur des publications plus récentes (de 2010 à 2017), exceptée pour l’historique de 

l’échographie thoracique. 

1.1 Généralités sur les pleurésies 

1.1.1 Rappel physiopathologique.  

La plèvre est l’une des 3 séreuses du corps humain ; elle est faite de 2 feuillets de cellules 

mésothéliales, l’un recouvre la face interne de la cage thoracique, l’autre recouvre le poumon. 

Ces 2 feuillets se joignent au niveau du hile pulmonaire (1). Ils glissent l’un sur l’autre au cours 

des mouvements respiratoires. Il s’agit d’une cavité virtuelle contenant une quantité minime 

de liquide appelé liquide pleural. Les phénomènes de sécrétion et de réabsorption sont à 

l’origine du maintien d’une pression négative, permettant l’inflation du poumon à 

l’inspiration. Elle peut, par différents phénomènes, se remplir d’air (pneumothorax) ou de 

liquide, formant une pleurésie ; c’est sur celle-ci que se concentre notre étude. 

Un épanchement pleural est donc toujours pathologique et se produit lorsque l’équilibre 

sécrétion/réabsorption du liquide pleural est modifié par un des paramètres de la loi de 

Starling (ici adaptée à la plèvre) (2) :    

F = p.S [Pc - Pi) - σ (πc - πi)] - Q  

F = volume de liquide de filtration 

p = indice de perméabilité de la paroi capillaire 

S = surface d’échange 

Pc et Pi = pressions hydrostatiques capillaire et interstitielle. 

σ = coefficient de réflexion des protéines à travers la paroi capillaire (variant de 0 si la membrane est 
complètement perméable à 1 si celle-ci est totalement imperméable) 

πc et πi = pressions oncotiques capillaire et interstitielle 
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Q = réabsorption par les capillaires lymphatiques (situés surtout sur la plèvre pariétale) 

Selon les modifications de ces paramètres, il peut s’agir :  

- Soit d’un exsudat : il s’agit alors d’une altération du mésothélium avec une augmentation 

de la perméabilité capillaire (σ) résultant de processus inflammatoires (infections, 

maladies auto-immunes) ou de diminution du drainage lymphatique (Q) , souvent en lien 

avec une prolifération cellulaire sur la plèvre ( néoplasie) (3). 

 

- Soit d’un transsudat : par augmentation de la pression capillaire hydrostatique pulmonaire 

(Pc) (insuffisance cardiaque) ; diminution de la pression oncotique capillaire (πc) 

(syndrome néphrotique). 

Ces mécanismes permettent d’expliquer une majorité des épanchements pleuraux. 

Ainsi la distinction entre exsudat et transsudat, qui oriente la plupart du temps vers un 

mécanisme physiopathologique, est classiquement utilisée pour classer leurs différentes 

étiologies (4). (Cf. Tableau 1)  

Il faut rajouter à ce schéma les causes traumatiques pouvant être à l’origine d’hémothorax, 

ou d’épanchement réactionnel, ou bien de chylothorax, par plaie du canal thoracique ; ainsi 

que les causes médicamenteuses, répertoriées notamment via le site Pneumotox 

(www.pneumotox.com). 

Enfin, le liquide pleural peut également provenir du péritoine avec un passage de liquide 

d’ascite par les puits de Ranvier (à travers le diaphragme). 
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Tableau 1 : causes habituelles des épanchements pleuraux, classée selon exsudat ou transsudat proposé par Pastré et Al.(4) 

 Exsudat Transsudat 

Fréquent 
Epanchement para-pneumonique 

Epanchement pleural métastatique 

Embolie pulmonaire 

Tuberculose 

Insuffisance cardiaque 

Cirrhose hépatique 

Embolie pulmonaire 

Moins fréquent 
Atélectasie 

Hémothorax 

Epanchement pleural bénin lié à une exposition à 
l’amiante 

Réactionnel à un infarctus, un pontage 
coronarien 

Pathologie pancréatique 

Maladie systémique (polyarthrite rhumatoïde, 
lupus, syndrome de Sjögren) 

Abcès sous phrénique (hépatique ou splénique) 

Syndrome néphrotique 

Hypothyroïdie 

Sténose mitrale 

Dialyse péritonéale 

Péricardite constrictive 

Dénutrition 

Rare 
Chylothorax 

Cause médicamenteuses 

Parasitoses 

Radiothérapie 

Rupture œsophagienne 

Syndrome des ongles jaunes 

Mésothélium pleural malin 

Sarcoïdose 

Vascularite 

Syndrome de Demons-Meigs 

Urinothorax 

Stimulation Ovarienne 

Obstruction de la veine cave supérieure 

 

1.1.2 Diagnostic et prise en charge. 

L’objectif n’est pas ici de détailler les nombreuses étiologies possibles plus ou moins rares et 

de décrire leurs prises en charge spécifiques, mais uniquement de résumer les grands 

principes de la gestion d’un épanchement pleural dans les jours qui suivent sa découverte. 

Clinique 

Les signes fonctionnels du syndrome d’épanchement pleural sont : dyspnée, toux, douleur 

thoracique souvent modifiée par la respiration et irradiant parfois vers l’épaule. Il peut 

cependant être parfaitement asymptomatique. L’examen physique montre une diminution 

des vibrations vocales, une matité à la percussion, et une diminution voire une abolition du 

murmure vésiculaire à l’auscultation. On repère parfois un frottement pleural, situé 

uniquement à la partie supérieure de l’épanchement s’il est de moyenne ou grande 
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abondance. L’enquête étiologique nécessite par ailleurs une anamnèse et un examen 

physique complet (4). 

Imagerie 

La radiographie thoracique est le premier examen à réaliser pour confirmer une suspicion 

d’épanchement pleural, il s’agit d’un examen de débrouillage mais qui peut d’emblée nous 

orienter sur certaines causes, notamment lorsque l’épanchement est bilatéral et associé à des 

signes de surcharge vasculaire, ou lorsqu’il est associé à un foyer de pneumopathie. 

Lorsque l’épanchement est libre, le liquide stagne initialement dans la zone sous pulmonaire. 

Au-delà de 75 ml environ, il commence à obscurcir le cul-de-sac pleural postérieur et devient 

donc visible sur une radiographie de profil. Il faut atteindre les 175 ml pour que celui-ci soit 

visible sur une radiographie thoracique effectuée debout de face, volume nécessaire pour 

effacer le cul de sac latéral. Lorsque le diaphragme est entièrement effacé, toujours sur une 

radiographie de face, on atteint souvent les 500 ml (1). 

La tomodensitométrie (TDM) thoracique, confirme le diagnostic et surtout elle permet 

l’analyse du parenchyme pulmonaire, de la paroi thoracique et de la plèvre. Il permet très 

souvent d’orienter l’étiologie (pneumonie infectieuse, lésion suspecte de malignité, nodule 

pleural suspect, fracture de côte…). En cas de suspicion d’embolie pulmonaire, un 

angioscanner doit être réalisé. Dans le cadre des épanchements d’origine d’infectieuse, 

Tsujimoto et Al (5), montrent la possibilité de différencier les épanchements 

parapneumoniques compliqués (EPPC) des non-compliqués avec la TDM, avec notamment le 

« signe de la séparation pleurale » (« split pleura sign ») avec une sensibilité de 80% et une 

spécificité de 74.5%. Il correspond à la visualisation des 2 feuillets de la plèvre épaissis et 

séparés par l’épanchement. D’autres signes scannographiques sont en faveurs 

d’épanchements compliqués mais sont bien moins fréquents : la visualisation de cloisons 

(22%), la présence de bulles d’air avant tout geste pleural (30%) (5). 

Nous détaillons plus loin les multiples intérêts de l’échographie thoracique dans la pathologie 

pleurale. 
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La ponction pleurale 

En pratique, beaucoup de diagnostics peuvent être établis de manière définitive à partir de la 

ponction pleurale exploratrice. Elle doit donc être réalisée dans la mesure du possible chez 

tous les patients, sauf en cas de forte probabilité de transsudat. Il s’agit d’une urgence en cas 

de suspicion d’hémothorax ou d’infection pleurale. 

Il existe des risques de complications associées au geste. Le pneumothorax est la plus 

fréquente, entre 3 % et 12 % pour les études les plus anciennes (6–8). Les autres complications 

possibles sont : un échec de la procédure, un œdème de ré-expansion pulmonaire, les 

saignements, des douleurs, et enfin des plaies viscérales (hépatique ou splénique surtout). 

Dans la mesure du possible, elle doit être réalisée le plus latéralement possible, le risque de 

saignement augmente en effet en se rapprochant de la partie postérieure et médiale du 

thorax en raison de l’augmentation de la taille des artères sous-costales. Enfin il est nécessaire 

de rester à distance du diaphragme et des organes sous-jacents, de rester contre le bord 

supérieur de la côte inférieure. Il faut également limiter au maximum le nombre de passages 

d’aiguilles à travers la paroi thoracique car la fréquence des complications augmente avec 

celui-ci (9). 

La ponction peut également être effectuée à visée thérapeutique, afin de soulager des 

symptômes tels que la dyspnée ou la douleur. Dans ce cas-là, le volume maximum pouvant 

être retiré afin d’éviter l’œdème de ré-expansion pulmonaire reste débattu. Les 

recommandations de la BTS (10), seules existantes pour le moment pour les procédures 

invasives pleurales, proposent l’arrêt de l’évacuation à partir de 1500ml. Cependant, certains 

auteurs attribuent plus ce risque à la rapidité de l’évacuation et  à la pression négative générée 

qu’au volume évacué lui-même (9,11). 

Analyses du liquide pleural 

Si certains aspects macroscopiques peuvent orienter le médecin (l’aspect trouble d’un 

empyème ou l’aspect laiteux en faveur d’un chylothorax, ou encore l’aspect sanglant de 

l’hémothorax) le liquide est souvent citrin, et ne permet pas de préjuger de l’étiologie. L’un 

des principaux objectifs de la ponction est alors de différencier exsudat et transsudat pour 
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orienter le diagnostic. Plus de 40 ans après leur publication, les critères de Light restent 

actuellement la référence (12) :  

- Rapport protides pleuraux / protides sériques > 0,5  

- Rapport LDH pleuraux / LDH sériques > 0,6  

- LDH dans le liquide pleural > 2/3 de la norme supérieure dans le sang (ce qui 

correspond à 150 UI/L au CHU de Toulouse). 

(Il suffit d’un critère présent pour définir un exsudat. On classera dans la catégorie 

transsudat si aucun de ces critères n’est présent.) 

La sensibilité de ces critères pour les exsudats est de 99,5%. La spécificité est cependant un 

peu moins bonne puisqu’environ 25 % des transsudats sont classés comme exsudats selon 

Bielsa et al. Dans la plupart des cas, il s’agit de patients présentant une surcharge hydro-sodée 

déjà traitée par diurétiques (13). 

A côté de ces critères, les autres analyses à réaliser de manière systématique sont :  

- Une cytologie avec formule leucocytaire 

- Une analyse bactériologique avec examen direct, puis culture et culture sur flacon 

d’hémoculture qui permet d’augmenter le rendement diagnostique (14,15)  

- Une cytologie à la recherche de cellule néoplasique. 

Les autres analyses doivent être effectuées en fonction du contexte clinique. En cas 

d’épanchement possiblement d’origine infectieuse, il est nécessaire de déterminer s’il s’agit 

d’un épanchement parapneumonique compliqué (EPPC) ou non car la prise en charge en 

dépend. Le liquide est considéré comme probablement infecté (donc compliqué) si (10) :  

- Le pH est inférieur à 7,20 

- Le glucose est inférieur à 0,6 g/L (= 3,3 mmol/L) 

- Les LDH sont supérieurs 1000 UI/L 

- Et également si la recherche bactériologique est positive (examen direct ou culture) 

En cas de suspicion de pleurésie tuberculeuse, la recherche spécifique de mycobactérie par 

Coloration de Zhiel-Neelsen est rarement positive (10 % seulement) ; tout comme la culture 
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avec 30 % de positivité environ sur la plupart des séries (16). Il existe par contre d’autres 

marqueurs comme l’adénosine désaminase (ADA) qui, supérieure à 50 UI/L, présente une 

sensibilité et une spécificité autour de 90 % sur plusieurs méta-analyses (17,18). Le dosage de 

l’interféron gamma pleural est aussi utile avec une sensibilité et une spécificité de 87 et 97 % 

sur la méta-analyse de Greco et al (19). 

En cas de suspicion d’hémothorax, le dosage hématocrite, s’il est supérieur à 50 % de 

l’hématocrite sérique, permet de confirmer le diagnostic et implique la réalisation d’un 

drainage en urgence. 

D’autres analyses du liquide pleural tel que le facteur rhumatoïde, l’amylase, le cholestérol et 

les triglycérides peuvent se discuter au cas par cas. Les marqueurs tumoraux n’ont pas encore 

de place bien définis dans les pleurésies métastatiques ou le mésothélium (4). 

Les biopsies pleurales. 

Lorsqu’un épanchement exsudatif reste inexpliqué, une biopsie pleurale est indiquée. La 

suspicion de tuberculose pleurale est probablement une des seules indications restantes pour 

la biopsie à l’insu (en aveugle) en raison du caractère diffus des lésions granulomateuses. On 

utilise en général un trocart d’Abrams. Pour tous les autres cas, la thoracoscopie est l’examen 

de référence (10). 

La thoracoscopie.  

Il existe 2 type de thoracoscopie : la thoracoscopie semi rigide ou pleuroscopie médicale qui 

est, dans certains centres, réalisée par les pneumologues, sans nécessiter la présence d’un 

centre de chirurgie thoracique ; et la vidéo-thoracoscopie chirurgicale.  

La pleuroscopie médicale est pratiquée dans certains services de pneumologie. Le rendement 

diagnostique des biopsies est bon : entre 77.8 % et 88 % sur des séries effectuées en 2015 et 

2016 effectués par Kiani et al, Patil et al, et Verma et a (20–22). Les principaux diagnostics 

retrouvés sont des pleurésies néoplasiques et tuberculeuses. 

Les complications sont rares , principalement des pneumothorax , de l’emphysème sous 

cutanée, entre 3 et 4,5% sur ces même études récentes (20,21) et une mortalité de 0,34% 
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selon les différentes études compilées par la BTS. Il s’agit, toujours selon la BTS, d’une 

technique qui doit être développée dans les centres n’ayant pas accès à la chirurgie 

thoracique, en raison de son rendement diagnostique identique à la vidéo-thoracoscopie 

chirurgicale, et de la possibilité d’un geste thérapeutique de talcage dans le même temps (10). 

En plus de réaliser des biopsies de plus grande taille (23) et la possibilité de talcage, la vidéo-

thoracoscopie chirurgicale permet une approche plus exhaustive de la cavité pleurale, en 

utilisant généralement une ventilation uni-pulmonaire. Il est possible d’effondrer les 

différentes cloisons en cas d’épanchement fibrino-purulent et de réaliser une décortication 

lorsque le poumon est engainé par une pachypleurite. 

Le drainage thoracique. 

Les principales indications sont, en dehors du pneumothorax, les empyèmes, les 

épanchements parapneumoniques compliqués, et les hémothorax. Les principales 

complications associées sont : les infections pleurales, les douleurs, les malpositions et les 

plaies viscérales. Les complications sont plus fréquentes avec l’utilisation de drain de gros 

diamètre (10).  

Le drainage, en plus de permettre une évacuation maximale de la pleurésie, permet la 

réalisation de lavages pleuraux et l’utilisation de fibrinolytiques en cas d’empyème et 

d’épanchement parapneumonique compliqué. 

 La littérature reste pauvre sur la place de ces traitements intra-pleuraux dans le cadre des 

infections pleurales. En 2015, Hooper et al ont montré un bénéfice au lavage pleural par sérum 

physiologique sur la diminution de taille des épanchements pleuraux à J3 (24) en comparaison 

avec un groupe de patients ne recevant aucun traitement intra-pleuraux. En 2010, la BTS ne 

se prononce pas sur l’utilisation des fibrinolytiques intra-pleuraux. Cependant en 2011, 

Rahman et al ont montré sur une étude prospective multicentrique que l’utilisation de deux 

fibrinolytiques (t-PA et DNAse) permet une diminution significative de la taille de 

l’épanchement mais aussi une diminution du recours à la chirurgie et une diminution de la 

durée de séjour hospitalier (25). Et en 2017, Porcel et al montrent que l’utilisation de lavage 

pleuraux au sérum physiologique associée à l’urokinase est supérieure à l’urokinase seule sur 

une étude rétrospective (26). 
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1.2 Généralités sur l’échographie thoracique 

L’échographie thoracique est un examen non-invasif. Il s’agit d’une imagerie par émission 

d’ultrasons, et analyse de leur réflexion, réfraction et absorption, inoffensive pour les tissus 

avec lesquels elle interagit. 

1.2.1 Historique 

L’air étant un obstacle au passage des ultrasons, le poumon a longtemps été considéré comme 

un organe inaccessible. La possibilité de diagnostic d’un épanchement pleural a pourtant été 

documenté dès 1967 par Joyner et al (27). L’autre hypothèse expliquant le retard au 

développement de l’échographie thoracique est que le radiologue, premier gestionnaire de 

l’échographie dans les centres de soin dispose, lui, à proximité, d’alternatives très 

performantes, en particulier le scanner. 

Ainsi, les premiers à avoir développé l’échographie thoracique en soins courants sont les 

vétérinaires, notamment chez le cheval en raison de l’accès bien plus difficile aux appareils 

d’imagerie fixes comme la radiographie et le scanner. Ils ont utilisé l’échographie pour 

diagnostiquer et traiter des pleurésies et des abcès pulmonaires, et ont publié dès 1986  

(28,29). 

Son utilité en pneumologie en France a été soulignée à partir de 1989 par R. Targhetta et 

al.(30), qui ont été les premiers à décrire la sémiologie de la paroi thoracique, de la plèvre, et 

des artefacts du poumon. Ils ont été suivis par Lichtenstein et al. (31) plutôt dans le cadre 

d’une utilisation aux soins intensifs et en réanimation. Il a ainsi promu l’utilisation de 

l’échographie thoracique en réanimation, au soins intensifs et aux urgences. Ces services sont 

actuellement plutôt en avance par rapport à certains services de pneumologie dans la 

généralisation de cet outil. 

Il existe désormais une littérature médicale fournie pour la prise en charge échographique des 

pleurésies (32), mais aussi des pneumonies (32–34), pour l’étude du diaphragme et de sa 

mobilité (34–36). Elle présente également une sensibilité supérieure à la radiographie 

thoracique  pour la recherche de pneumothorax, notamment après des gestes thoraciques 

invasifs comme des biopsies transbronchiques, ou des ponctions pleurales (37–40). 
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1.2.2 Principes et matériel nécessaire 

L’échographie pleuro-pulmonaire repose sur quelques principes simples :  

- La sémiologie est basée sur la présence d’artefacts liés à la présence contiguë d’eau et 

d’air dans le thorax. Habituellement jugés indésirables, il faut savoir faire un pas vers 

ceux-ci (41). 

- Il s’agit d’un examen dynamique ; une analyse rétrospective de clichés apporte peu 

d’éléments rendant une relecture de l’examen, à postériori, en général inutile. 

- La surface thoracique à explorer est vaste et il faut donc définir des territoires 

d’explorations : la sonde sera posée de la même façon que le stéthoscope pour 

l’auscultation. 

- Seule une approche rigoureuse de l’examen échographique permet d’obtenir des 

résultats reproductibles, avec une analyse exhaustive des différents cadrans et une 

analyse controlatérale permettant une comparaison (42). 

Du matériel d’échographie même rustique peut apporter facilement les éléments nécessaires 

à la prise en charge d’épanchements pleuraux. Les sondes courbes basses fréquences (4 à 6 

MHz) sont les plus utiles pour une exploration rapide de la paroi thoracique, cela correspond 

aux sondes classiquement utilisées pour l’exploration abdominale. Une sonde haute 

fréquence (9 à 12 MHz) peut par la suite être utilisée pour obtenir plus de détails sur une zone 

précise de la plèvre ou de la surface pulmonaire (43). 

L’examen se réalise sans préparation particulière, sur un patient si possible en position assise 

(en cas de nouvel examen pour rechercher une évolution, cette position doit pouvoir être 

facilement retrouvée). A l’aide d’une sonde basse fréquence, on réalise une coupe 

longitudinale postérieure depuis l’apex jusqu’à la visualisation du diaphragme de façon 

bilatérale, en restant perpendiculaire à la paroi thoracique. Il est possible ensuite de 

poursuivre l’exploration sur d’autres zones et de réaliser des coupes axiales ou intercostales 

pour mieux comprendre la disposition des éléments pathologiques éventuels dans les 3 

dimensions. Pour toutes les images longitudinales, la gauche correspond à la direction crâniale 

par convention internationale ; on place donc le marqueur lumineux de la sonde en direction 

de la tête (44). 
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L'échographie permet des images bidimensionnelles (mode 2D qui montre les structures 

anatomiques et constituent les images échographiques au sens commun du terme) et des 

images en temps-mouvement (mode TM ou mode M en anglais) permettant la visualisation 

de structures anatomiques en mouvements en fonction du temps. 

Les principales limites de l’examen sont les mêmes que pour toute échographie. Il s’agit d’un 

examen opérateur dépendant, dont la relecture à postériori est souvent impossible, et 

l’échogénicité des patients est variable, limitée en particulier par l’épaisseur de la couche 

adipeuse. La présence d’air empêche le passage des ultrasons et, en cas de présence 

d’emphysème sous-cutanée notamment, l’examen échographique des structures sous-

jacentes est impossible. 

1.2.3 Sémiologie de l’épanchement pleural 

Cette sémiologie est basée sur la recherche de la ligne pleuro-pulmonaire. La plèvre normale 

mesure seulement 0.2 mm mais elle correspond à une interface entre une zone tissulaire et 

une zone sous pleurale contenant de l’air. Cet interface forme une ligne hyperéchogène, d’où 

partent des artefacts (ligne A et lignes B) qui soulignent sa présence.  

Figure 1 :  A gauche, une sonde haute fréquence montre la ligne pleuro-pulmonaire (flèche épaisse), des lignes A sont visibles 
(flèches fines). A droite, on retrouve sur une sonde basse fréquence la ligne pleuro-pulmonaire et une ligne B (flèche fine) 

 

Lorsque la plèvre pariétale et la plèvre viscérale sont accolées, on peut distinguer le signe du 

glissement pleural, synchronisé avec la respiration. Ce signe élimine tout épanchement 

(liquidien ou gazeux).  
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Lorsque du liquide s’interpose entre les deux feuillets de la plèvre, une image anéchogène ou 

hypoéchogène est visualisée, associée à un renforcement postérieur des échos. Elle est en 

générale déclive (42). 

Figure 2 : Sur une sonde basse fréquence, on visualise l’aspect anéchogène du liquide pleural (flèche épaisse) associé à un 
renforcement postérieur des échos (flèche fine) 

 

Contrairement à la radiographie thoracique, l’échographie permet de  diagnostiquer des 

épanchements pleuraux minimes même inférieurs à 5 ml (45). Ces épanchements peuvent 

être présents de façon physiologique. 

En revanche, malgré de nombreuses techniques proposées par différents auteurs, il ne semble 

pas exister de méthode fiable pour mesurer la quantité de liquide à partir de l’échographie, 

surtout en raison de conformations géométriques très différentes selon les patients (43). 

1.2.4 Principaux intérêts de l’échographie pour la pathologie pleurale. 

Il faut d’abord citer les avantages relatifs à toute échographie. Il s’agit d’un examen 

dynamique, non irradiant et non invasif, peu coûteux, facile à mettre en œuvre et 

transportable au lit du patient. Il n’existe aucune contre-indication à l’utilisation de 

l’échographie thoracique. 

Eliminer les diagnostics différentiels : pachypleurite, abcès pulmonaire intra 

parenchymateux. 

La différenciation entre la pachypleurite excluant tout liquide et la pleurésie persistante est 

un piège habituel. L’examen clinique, les radiographies tout comme le scanner n’apportent 
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pas toujours assez d’éléments pour distinguer ces 2 diagnostics. L’échographie nous apporte 

2 moyens de faire cette différence.  

Premièrement l’utilisation du Mode TM (temps-mouvement), permet de démontrer la 

modification de profondeur avec la respiration de l’image anéchogène. C’est le signe de la 

sinusoïde affirmant la présence de liquide avec une spécificité de 97% (46). 

Figure 3 : Aspect de sinusoïde en faveur de la mobilité de l’épanchement pleural avec la respiration. 

 

Deuxièmement, la fonction doppler couleur qui permet de mettre en évidence les fluides en 

mouvement sur l’image et donc notamment les éléments vasculaires. En utilisant les bons 

réglages on peut cependant mettre aussi en évidence du liquide pleurale, mobile avec la 

respiration ou les mouvements cardiaques. Hasan et Al démontrent sur une étude en 2013 

que cette technique détecte la présence de liquide (confirmée par ponction pleurale) avec 

une sensibilité de 90 % et une spécificité de 100% (47). Le doppler est réglé sur une échelle de 

vitesse lente (0,25 m/s environ) avec un filtre réglé sur 50 à 100 Hz. 

Figure 4 :  Visualisation d’une anomalie pleurale, dont le caractère liquidien est bien mis en évidence par le Doppler (Hasan 
et al) 
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Les ultrasons peuvent également aider à différencier les abcès pulmonaires des pleurésies 

cloisonnées, parfois difficilement discernables sur les images scannographiques. En effet, 

selon Chen et Al la visualisation d’éléments vasculaires (au doppler) en périphérie immédiate 

de la zone permet d’affirmer qu’il s’agit d’un abcès avec une sensibilité de 94 % et une 

spécificité de 100% (n = 64) ; la présence de septa ou d’atélectasie passive étant par contre 

plutôt en faveur de la pleurésie (48). 

Analyse de l’aspect échographique du liquide 

Certains éléments peuvent nous orienter sur la nature (transsudat/exsudat) voir l’étiologie de 

l’épanchement avant même la ponction, en prenant en compte l’aspect échographique du 

liquide, de la plèvre et du poumon sous-jacent. 

En 1992, Yang et Al (49) ont observé 320 patients présentant un épanchement pleural. Selon 

cette étude, la présence de septa, ou d’éléments échogènes dans le liquide signe un exsudat 

avec une spécificité à 100% et une sensibilité de 76%. L’échographie détecte ces septa avec 

une meilleure sensibilité que la tomodensitométrie. Sur l’étude de Kearney et al (50), on note 

que 13% seulement des cloisons visibles à l’échographie étaient retrouvées sur la TDM 

thoracique. La présence de ces septa est un facteur de risque d’hospitalisation prolongée, de 

nécessité de chirurgie thoracique (51), et donc un argument pour classer l’épanchement parmi 

les parapneumoniques compliqués en cas d’infection associée. Ces septas doivent donc inciter 

à la mise en place de drains thoraciques comme le recommande la BTS et faire discuter 

l’utilisation des fibrinolytiques intra-pleuraux. 

Figure 5 : A gauche, un épanchement échogène homogène, au milieu un épanchement cloisonné correspondant à un 
épanchement parapneumonique compliqué, à droite un épanchement complexe correspondant à une pleurésie purulente. 
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Analyse du poumon sous-jacent 

Les ultrasons traversent facilement le liquide et le poumon sous-jacent peut ainsi être 

observé. Certaines anomalies peuvent nous orienter sur l’étiologie de l’épanchement. Le 

poumon peut être normal mais aussi partiellement consolidé. Il se présente alors comme une 

région d’écho-structure tissulaire hétérogène plus ou moins associée à un bronchogramme 

aérique et hydrique (52).  

Figure 6 : poumon partiellement atélectasié au sein d’un épanchement pleural, les flèches montrent le bronchogramme 
aérique. Le poumon est plus aéré sur l’image de gauche. 

 

Par ailleurs, un syndrome de masse peut parfois être visible au sein d’un poumon tassé, 

correspondant à un abcès ou une masse néoplasique. Des nodules présents sur la plèvre sont 

le plus fréquemment en relation avec une origine néoplasique (49).  

Figure 7 : A gauche, visualisation d’un abcès parenchymateux, au sein d’un poumon tassé. A droite, on note un aspect festonné 
et nodulaire de la plèvre pariétale et diaphragmatique en lien avec une maladie néoplasique. 
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Aspect du diaphragme 

Il est assez facile de repérer le diaphragme à l’échographie et d’analyser sa courbure. Plus que 

la quantité de liquide, sur des épanchements modérés à importants, les patients présentant 

un diaphragme aplati voir inversé, parfois associé à un mouvement paradoxale à l’inspiration 

sont les plus à même de voir leur dyspnée améliorée par la ponction pleurale sur le plan de la 

dyspnée (53,54). Un contrôle échographique après l’évacuation permet de constater le retour 

du diaphragme dans une position physiologique. 

Figure 8 : les flèches montrent la coupole diaphragmatique, la courbure est physiologique à gauche et inversée à droite. 

 

Guidage des gestes invasifs pleuraux 

Comme nous l’avons dit plus haut, l’échographie permet un examen en temps réel de la 

pleurésie. Elle permet sa localisation et la visualisation des structures adjacentes, ainsi que 

leur mouvement au cours du cycle respiratoire quelle que soit la position du patient. La 

distance entre la peau et le liquide peut être mesurée. On repère ainsi la meilleure zone de 

ponction ; c’est-à-dire la zone ou le liquide est le plus profond, à distance du diaphragme et 

du poumon. Le repérage du diaphragme avant chaque geste invasif est un préliminaire 

permettant d’éviter de nombreuses complications. Le Doppler permet également de repérer 

d’éventuelles structures vasculaires présentes à proximité des sites de ponction (aorte, artère 

intercostale) ou pour différencier les organes pleins de la pleurésie dans certaines 

circonstances (la rate notamment). 

Il existe de nombreuses publications démontrant la diminution du risque de complications 

avec l’échographie, ainsi en 2010 Gordon et Al ont pu réaliser une méta-analyse, regroupant 

24 études effectuées entre 1983 et 2005. Sur les 6650 procédures pleurales effectuées, 
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l’étude démontre une réduction significative du nombre de pneumothorax grâce à l’écho-

guidage avec un odds ratio à 0,3(0,2-0,7) (55). Plus récemment en 2014, Perazzo et Al 

montrent sur une étude prospective randomisée (n=160) une diminution significative des 

ponctions blanches et des pneumothorax. 

1.3 Enjeux et place de notre étude 

1.3.1 Revue des pratiques actuelles 

Il n’existe actuellement en France aucune recommandation de la HAS ou d’un groupe 

d’experts plus restreint sur la prise en charge diagnostique et thérapeutique des pleurésies. 

Des recommandations (SPLF, SRLF, SPILF) sont en cours de rédaction. 

Dans d’autres pays et notamment en Angleterre, l’échographie pleurale a sa place dans les 

recommandations des grandes sociétés savantes. Ainsi en 2010 la British Thoracic Society a 

émis une recommandation forte afin d’utiliser l’échographie pleurale pour guider toute prise 

en charge d’un épanchement pleural (10). 

En pratique, l’utilisation systématique de l’échographe pour la prise en charge des pleurésies 

reste minoritaire en France. Ainsi l’étude de pratique réalisé en 2015 par Bénézit et Al auprès 

de pneumologues français montre que, dans le cadre des épanchements parapneumoniques 

compliqués, le recours à une imagerie guidant la pose du drain était de seulement 46 % (56). 

1.3.2 Enjeux liés à l’étude et retombées potentielles 

L’étude a pour objectif final d’apporter un argument fort pour l’utilisation systématique de 

l’échographie dans les services de pneumologie, pour la réalisation de recommandations 

nationales qui iraient dans ce sens et pour l’intégration systématique de l’apprentissage de 

l’échographie pleurale dans la formation des internes de pneumologie. Elle pourrait préciser 

notamment le bénéfice en termes de complications évitées pour le patient par rapport aux 

ressources engagées dans le cadre de la prise en charge des pleurésies. 

Par ailleurs, en dehors de l’utilisation de l’échographie, elle permet d’obtenir un registre 

prospectif d’épanchements pleuraux reçus sur le centre de pneumologie du CHU de Toulouse 
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et d’analyser les stratégies diagnostiques et thérapeutiques mise en place dans notre service, 

ainsi que d’évaluer leur retentissement à distance au niveau fonctionnel et radiologique. 

Enfin cette étude prend place dans un objectif plus global de l’amélioration des pratiques au 

sein du CHU de Toulouse, pour une meilleure expertise dans le domaine de la plèvre et le 

développement d’un plateau technique dédié à la prise en charge de ces pathologies. 
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Deuxième partie : l’étude 

L’étude réalisée pour ce travail reprend les données de l’étude ECHOPLEV qui évalue l’intérêt 

de l’échographie à la prise en charge initiale d’une pleurésie depuis le diagnostic jusqu’à 1 an 

de suivi. Dans ce travail nous nous sommes attardés sur l’évaluation de la prise en charge 

initiale et à 1 mois de suivi. 

2.1. Objectifs finaux de l’étude ECHOPLEV 

L’objectif principal est d’évaluer le ratio coût-efficacité (coût-complications évitées) 

différentiel de deux stratégies de prise en charge des pleurésies chez l’adulte, et à 1 an de suivi 

: une prise en charge guidée par échographie systématique versus une prise en charge non 

écho-guidée. 

Les objectifs secondaires sont :  

- Déterminer les facteurs pronostics de séquelles fonctionnelles (syndrome restrictif) et 

radiologiques dans la prise en charge des pleurésies en fonction de la stratégie appliquée. 

- Comparer en lien avec la pleurésie :  

o les durées d’hospitalisation entre les deux stratégies. 

o le nombre de consultations entre les deux stratégies. 

o le taux d’irradiation entre les deux stratégies. 

o les temps médicaux et paramédicaux des deux stratégies. 

o les coûts des deux stratégies 

2.2. Objectifs de notre étude pour l’évaluation à 1 mois 

- Analyser la population de patients présentant des épanchements pleuraux reçus dans 

notre service. 

- Analyser la prise en charge réalisée dans notre service et discuter des améliorations 

possibles. 

- Evaluer le nombre de complications et le coût différentiel des deux stratégies de prise en 

charge à 1 mois. 

- Comparer les durées d’hospitalisation entre les deux stratégies. 

- Comparer les taux d’irradiation entre les deux stratégies. 
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2.3. Méthode 

L’étude a été approuvée par le comité de protection des personnes de l’ARS Midi-Pyrénées 

avec le N° IDRCB 2015-A00965-44.  

2.3.1. Schéma de la recherche 

Il s’agit d’un essai randomisé contrôlé monocentrique ouvert qui se déroule dans le 

pôle des voies respiratoires au CHU de Toulouse, comparant deux stratégies de prise en charge 

des épanchements pleuraux depuis le diagnostic au cours du premier mois de suivi :  

- La Stratégie A avec échographie systématique. 

- La stratégie B sans recours à l’échographie. 

Les deux stratégies comparées et les particularités de la prise en charge des patients 

qui en découlent seront décrites plus loin. Le suivi et le traitement de ces deux stratégies ne 

diffèrent que par l’utilisation ou non de l’échographe. 

2.3.2. Inclusion des patients 

Les critères d’inclusion sont :  

- patient de 18 ans ou plus, 

- patient présentant un épanchement pleural, diagnostiqué ou suspecté, cliniquement 

ou radiologiquement, 

- patient affilié à un régime de sécurité sociale, 

- patient ayant signé le consentement éclairé. 

 Les critères d’exclusion sont :  

- patient atteint d’une néoplasie connue, sous traitement ou en abstention 

thérapeutique, 

- personne placée sous tutelle, curatelle ou sauvegarde de justice, 

- femme enceinte. 
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Le recrutement s’effectue lors d’une consultation ou d’une hospitalisation dans le pôle des 

voies respiratoires de l’hôpital Larrey, pour les patients présentant un épanchement pleural 

et ce quelque soit sa prise en charge initiale. 

2.3.3. Randomisation  

La randomisation est réalisée à l’inclusion du patient. Lorsqu’un investigateur souhaite 

effectuer la randomisation, après avoir vérifié l’éligibilité du patient, il procède à la 

randomisation par tirage au sort par un système d’enveloppe scellée. Dans l’enveloppe scellée 

l’investigateur reçoit le numéro unique du patient dans la recherche, le résultat de la 

randomisation, avec le groupe de stratégie alloué au patient. 

2.3.4. Matériel utilisé 

Pour la réalisation des échographies thoraciques, les appareils utilisés sont deux 

échographes LOGIC E de General Electric, avec 2 types de sondes disponibles : une sonde 

basse fréquence de 4 MHz et une sonde haute fréquence de 12 MHz. 

2.3.5. Protocole de soin et suivi proposé au patient 

La prise en charge des pleurésies, est fortement inspirée des recommandations anglaises 

actuellement validées et appliquées dans les pays Anglo-Saxons.  

La stratégie A consiste en l’utilisation systématique de l’échographie thoracique pour la prise 

en charge de l’épanchement pleural (guider les gestes pour les ponctions ou la pose de drain, 

vérifier l’absence de pneumothorax post-ponction, décider une fibrinolyse), le traitement et 

le suivi. Si un recours à d’autres examens est jugé nécessaire, comme la tomodensitométrie 

(TDM), par le praticien, il est possible.  

La stratégie B consiste en la prise en charge habituelle des pleurésies et donc sans recours à 

l’échographie : les gestes sont guidés soit par la radiographie pulmonaire soit par la TDM si 

nécessaire, comme le traitement et le suivi. Une radiographie systématique après chaque 

geste pleural est réalisée.  
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Les deux stratégies sont définies dans des arbres décisionnels issus des recommandations 

britanniques (10) (cf. annexes 1 et 2). Que ce soit pour le diagnostic, le traitement et le suivi, 

elles ne diffèrent que par l’utilisation systématique de l’échographie pleurale dans un groupe 

et pas dans l’autre ; et par l’absence de radiographie thoracique de contrôle dans le groupe A, 

substituée par un contrôle échographique. 

L’examen clinique comprend au minimum un examen thoracique complet avec auscultation, 

percussion et palpation, ainsi qu’un examen cardio-vasculaire complet. Les examens 

biologiques sont indépendants du protocole et donc réalisés uniquement si cela est jugé 

nécessaire par le médecin en charge du patient. Une radiographie thoracique est réalisée à 

chaque visite (1, 3, 6 et 12 mois) et des radiographies thoraciques supplémentaires sont 

réalisées en fonction de l’évolution et au libre choix du praticien prenant en charge le patient. 

Il en est de même pour la Tomodensitométrie thoracique. Les EFR (Explorations 

Fonctionnelles Respiratoires) sont réalisées à chaque visite, elles comprennent une 

pléthysmographie complète à 1 mois et une spirométrie seule à 3, 6 mois et 1 an. Les visites 

sont réalisées par un pneumologue, en consultation. Le pneumologue référent peut 

augmenter le nombre de visites pour une raison médicale s’il le souhaite. 

Le mode de fonctionnement habituel des services n’a pas été modifié dans le cadre de l’étude. 

2.3.6. Analyse des données 

Recueil des données cliniques 

Les données ont été recueillies à partir de formulaires spécifiques à l’étude, à l’inclusion et à 

la visite des 1 mois. Les données ont ensuite été vérifiées et complétées pour chaque dossier 

à l’aides des courriers d’hospitalisation et de consultations disponibles sur le serveur du CHU. 

Le nombre d’examens d’imagerie et la biologie (sanguine et pleurale) ont été vérifiés à partir 

des données disponibles sur le serveur du CHU. En cas de patient perdu de vue, les données 

qui ont pu être récupérées, notamment grâce au courrier de sortie de la première 

hospitalisation ont été rajoutées au recueil de données (nombre de drainages, de ponctions 

pleurales, résultats des ponctions pleurales) et analysées. 
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Concernant les radiographies de contrôle à 1 mois, il a été considéré qu’il existait des séquelles 

en cas de : poche pleurale, épanchement persistant, aspect en faveur d’une pachypleurite ou 

ascension de coupole. 

L’irradiation des patients a été estimée en dose équivalent (milli sievert) en multipliant le taux 

d’irradiation moyen des examens par le nombre d’examens réalisés. Nous avons estimé 

qu’une radiographie thoracique correspond à une dose équivalente de 0,02 mSv tandis qu’un 

scanner thoracique correspond environ à 5,3 mSv. L’irradiation moyenne des français sur une 

année étant d’environ 2,4 mSv (57). 

Recueil des données économiques 

Les données économiques ont été récupérés à partir des données de tarification de chaque 

séjour et de chaque consultation pour l’hôpital (base PMSI). Les tarifs des différents séjours 

et la durée de chaque séjour ont ainsi pu être extraits de la banque de données de l’hôpital.  

Il s’agit donc d’une estimation du coût réel, basé sur ce que l’hôpital a perçu pour chacun de 

ces patients. 

Analyses statistiques 

Les variables quantitatives ont été décrites par leur moyenne, écart type, minimum, quartile, 

médiane, et maximum. Les variables qualitatives ont été décrites selon les effectifs et 

pourcentages des différentes modalités de réponse. 

Pour la comparaison des variables quantitatives entre les deux groupes d’intervention, un test 

T de Student était appliqué lorsque les conditions d’application étaient présentes (égalité des 

variances et normalité des distribution). En l’absence des conditions d’application, un test non 

paramétrique de Wilcoxon a été appliqué. 

Pour la comparaison des variables qualitatives, un test du chi 2 a été appliqué lorsque les 

conditions d’application étaient respectées. Dans le cas contraire, un test exact de Fisher a été 

appliqué. Les analyses ont été réalisées sur le logiciel Stata SE 14.2.  
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2.4 Résultats  

2.4.1 Description de la population 

Diagramme de flux 

 

Figure 9 : Diagramme de flux de l’étude. 

 

 

Au total, sur 91 patients présélectionnées, 67 patients ont été inclus entre le 10 juillet 2015 et 

le 23 mai 2017. Cette présélection n’est pas exhaustive et de nombreux épanchements 

pleuraux n’ont pas été recensés, en particulier certains d’origine néoplasique très probable. 

Les principaux facteurs d’exclusion étaient le refus du patient, les patients sous tutelle ou 

mineurs, les néoplasies et 2 patients ont été exclus car une partie de la prise en charge avait 

déjà été réalisée avec échographie. Trente-trois patients furent randomisés dans le bras sans 

échographie et 34 patients dans le bras avec échographie. Une patiente a été exclue de l’étude 

pour non-respect du protocole car elle a bénéficié d’une échographie alors qu’elle était 

randomisée dans le bras sans échographie, ce qui diminue ce bras à 32 patients. L’analyse a 

donc porté sur 66 patients. Sept patients n’ont pas réalisé leur visite à 1 mois, 3 sont décédés 
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tandis que 4 ne sont pas venus. Les données disponibles sur la correspondance et les serveurs 

de résultats ont été récupérés pour ces patients. 

La randomisation a permis la création de 2 groupes comparables sans différence significative 

concernant les caractéristiques initiales recueillies. 

 

Caractéristiques démographiques 

La moyenne d’âge était de 61,2 +/- 18,2 ans (20,3-94) et 66,7 % était des hommes (Cf. Tableau 

2). 

 

Tableau 2 : caractéristiques démographiques des patients inclus dans l’analyse. 

 Ensemble   Avec échographie  Sans échographie 

Caractéristiques 
initiales         

n 66   34   32  

         
Age à l'inclusion         
Moyenne +/-écart type 61,2 +/-18,2   64,0 +/-17,5   58,2 +/-18,6  
(Minimum-maximum) 20,3-94,0   27,8-94,0   20,3-92,4  

         

 Ensemble  Avec échographie  Sans échographie 

 n %  n %  n % 

Sexe         
femmes 22 33,3%  11 32,4%  11 34,4% 

hommes 44 66,7%  23 67,6%  21 65,6% 
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Comorbidités 

Les comorbidités sont décrites dans le tableau 3 : 21 % des patients présentaient des facteurs 

d’immunodépression, parmi lesquels étaient comptabilisés un diabète, un alcoolisme 

chronique, une cirrhose, une corticothérapie au long cours ou un traitement 

immunosuppresseur. On note une myélodysplasie dans le groupe "avec échographie" et une 

polyarthrite rhumatoïde sous méthotrexate dans le groupe "sans échographie". 24,2 % des 

patients étaient atteints de cardiopathies (ischémiques, valvulaires, rythmiques, ou 

insuffisances cardiaques sous traitement) et 21,2 % de maladies respiratoires chroniques (tout 

type) avant leur inclusion. 32,3 % étaient fumeurs actifs et 12,1 % étaient cirrhotiques ou 

alcooliques chroniques. 

 

Tableau 3 :  Antécédents 

  Ensemble   Avec échographie   Sans échographie 

  n %   n %   n % 

Antécédents :         

         
Diabète 7 10,6%  5 14,7%  2 6,3% 

 
OH chronique ou cirrhose 8 12,1%  3 8,8%  4 12,5% 

         
Immunodépression 14 21,2%  7 20,6%  7 21,9% 

 
Cardiopathie 16 24,2%  9 26,5%  7 21,9% 

 
Maladie respiratoire 
chronique 14 21,2%  7 20,6%  7 21,9% 

        
Insuffisance rénale 
chronique 1 1,5%  1 2,9%  0 0,0% 

         
Tabagisme actif 21 32,3%  11 33,3%  10 31,3% 
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Caractéristiques initiales de l’épanchement 

Les caractéristiques des épanchements au moment de l’inclusion sont décrites dans le tableau 

4. On note que 39,4 % étaient de faible abondance et 13,6 % de grande abondance. Ils étaient 

pour la plupart détectables cliniquement (86,4 %) sur une radiographie thoracique (80%) et 

63,6 % avaient déjà bénéficié d’une tomodensitométrie (TDM) thoracique visualisant le 

liquide avant l’inclusion. Cette TDM n’était pas comptabilisée dans nos données car ayant lieu 

avant la randomisation.  

 

Tableau 4 : Caractéristiques des épanchements à l’inclusion, lieux de prise en charge et douleur thoracique. 

  Ensemble   Avec échographie  Sans échographie 

  n %   n %  n % 

Caractéristique de l'épanchement à l'inclusion       
Abondance         

faible 26 39,4%  16 47,1%  10 31,3% 

moyenne 31 47,0%  14 41,2%  17 53,1% 

abondant 9 13,6%  4 11,8%  5 15,6% 

         

Visible sur une Radio thoracique        

 53 80,3%  24 70,6%  29 90,6% 

Visible sur un TDM         

 42 63,6%  23 67,6%  19 59,4% 

Détectable cliniquement         

 57 86,4%  29 85,3%  28 87,5% 
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Tableau clinique à l’inclusion et douleur thoracique 

Une majorité des patients inclus présentaient un tableau de pneumopathie associée     

(tableau 5). 21 patients avaient au moins une raison de présenter un transsudat (insuffisance 

cardiaque, rénal, ou hépatique) à l’inclusion soit 31,8%. Enfin 5 patients ont été inclus dans un 

contexte d’embolie pulmonaire récente. 

Tableau 5 : Tableau clinique à l’inclusion 

  Ensemble  Avec échographie  Sans échographie 

  n %  n %  n % 

Tableau clinique associé à 
l'inclusion        
Insuffisance cardiaque         

 11 16,7%  7 20,6%  4 12,5% 

Insuffisance rénale         

 12 18,2%  6 17,6%  6 18,8% 

Insuffisance hépatique         

 3 4,5%  1 2,9%  2 6,3% 

Pneumonie         

 44 66,7%  21 61,8%  23 71,9% 

Embolie pulmonaire         

 5 7,6%  3 8,8%  2 6,3% 

 

La douleur thoracique était de 2,9 +/-2,8 (0-10) en moyenne sur une échelle de 10. Elle était 

présente chez 38 patients (64,4%). On ne retrouve pas de différence entre les 2 bras. 

Tableau 6 : Douleur thoracique à l’inclusion 

  Ensemble  Avec échographie  Sans échographie 

      

Douleur thoracique (Echelle sur 10)     
n 59  32  27 

Moyenne +/-écart type 2,9 +/-2,8  2,8 +/-2,8  2,9 +/-2,9 

(Minimum -maximum) (0-10)  (0-8)  (0-10) 

      

Absence de douleur : n (%) 21 (35,5%)  13 (40,6%)  8 (29,6%) 

      

Présence d’une douleur : 38 (64,4%)  19 (59, 3%)  19 (70,3%) 

      



41 

Paramètre biologiques à l’inclusion 

Le Tableau 7 présente les données de la population sur la CRP et le nombre de leucocytes à 

l’inclusion. On retrouvait une CRP moyenne à 158 mg/L avec un écart type important de 132,9 

mg/L sans différence significative entre les groupes.  

 

Tableau 7 : Paramètres biologiques à l’inclusion. 

  Ensemble  

Avec 
échographie  Sans échographie 

Bilan biologique à l'inclusion     
CRP (mg/L)      

n 63  32  31 

Moyenne+/-écart type 158,0+/-132,9  163,5+/-143,9  152,2+/-122,6 

(Minimum-maximum) (0-542)  (1-542)  (0-463) 

médiane 121  121  131 

      
CRP > 200 mg/L 22 (34,9%)  13 (40,6%)  9 (29%) 

      

Leucocytes      
n 64  32  32 

moyenne 13723,1  14020,9  13425,2 

+/- écart type +/- 7361,1  +/- 6266,2  +/- 8406,6 

(Minimum-Maximum) (1604-34660)  (3260-27970)  (1604-34660) 

médiane 11700  13050  10785 

      

Leucocytes > 15 000/mm3 20 (31,2%)  12 (37,5%)  8 (25%) 

 

 

22 patients avaient une CRP sérique supérieure à 200 mg/L et 20 patients présentaient une 

hyperleucocytose supérieure à 15 000 c/mm3. 
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2.4.2 Lieux de prise en charge initiale 

60 patients sur 66 (91%) ont été pris en charge initialement en hospitalisation (tableau 8). Seul 

5 patients ont donc été inclus à partir de la consultation et un patient depuis l’hôpital de jour. 

Aucun de ces 6 patients n’a nécessité d’hospitalisation dans un 2eme temps durant le premier 

mois. 

 

 

Tableau 8 : Lieu de prise en charge initiale 

  Ensemble   Avec échographie  Sans échographie 

  n %   n %  n % 

         

Lieu de prise en charge         
hospitalisation 60 90,9%  31 91,2%  29 90,6% 

hospitalisation de jour 1 1,5%  0 0,0%  1 3,1% 

consultation 5 7,6%  3 8,8%  2 6,3% 
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2.4.3 Analyse pleurale 

Le tableau 9 décrit la fréquence de réalisation d’une analyse pleurale et la classification du 

liquide pleural selon les critères de Light. Quarante-cinq patients (68,2%) ont bénéficié d’une 

analyse du liquide pleural (soit par ponction soit par drainage). Les épanchements étaient 

majoritairement des exsudats (91,1%), et étaient stériles dans 86% des cas. Il n’y avait pas de 

différence entre les groupes. 

On retrouvait 2 germes anaérobies, un streptococcus pneumoniae, un streptococcus 

pyogenes et 2 streptococcus intermedius. 

 

Tableau 92 : Description et comparaison de l’analyse pleurale, la classification selon les critères de Light, et la bactériologie. 

  Ensemble  

Avec 
échographie  

Sans 
échographie   

  n %   n %  n % P 

Analyse pleurale          
non 21 31,8%  12 35,3%  9 28,1% 0,18* 

oui 45 68,2%  22 64,7%  23 71,9%  
          

Classification (chez les patients ponctionnés) 

 

exsudat 41 91,1%  21 95,5%  20 87,0% 0,74† 

transsudat 2 4,4%  0 0,0%  2 8,7%  
Non déterminé 2 4,4%  1 4,5%  1 4,3%  

          

Bactériologie pleurale (chez les patients ponctionnés) 

 

Germes anaérobies 2 4,7%  1 4,8%  1 4,5% 1,00† 

Strepto. Pneumoniae 1 2,3%  1 4,8%  0 0,0%  
Strepto. Pyogenes 1 2,3%  0 0,0%  1 4,5%  
Strepto. Intermedius 2 4,7%  1 4,8%  1 4,5%  
Stérile 37 86,0%  18 85,7%  19 86,4%  

          
* test du chi2 ; † test exact de Fisher 
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2.4.4 Diagnostics à 1 mois  

Au total, 33 épanchements (53,2%) étaient en lien direct avec une infection pulmonaire 

(parapneumoniques). 17,7 % étaient des EPP compliqués, et parmi ceux -ci, 7 patients (11,3%) 

avaient un diagnostic de pleurésie purulente. 21,0% n’ont pas de diagnostics définitifs à 1 mois 

de prise en charge. Trois épanchements pleuraux dans chacun des groupes se sont avérés être 

d’origine néoplasique. Les autres diagnostics retrouvés sont : un abcès de rate, un embole 

septique, un hémothorax, 4 décompensations cardiaques et 3 épanchements post 

emboliques. 

Les épanchements parapneumoniques, qui n’ont pas nécessité de ponction, et d’évolution 

favorable sans gestes pleuraux ont été classés dans les EPP non compliqués. Les 

épanchements ont été considérés comme parapneumoniques compliqués si :  

- La bactériologie pleurale était positive (à l’examen direct ou en culture) 

- Les LDH pleuraux étaient supérieurs à 1000 UI/L, le pH inférieur à 7,20 ou le glucose 

inférieur à 0,6 g/l 

- Des cloisons étaient visibles à l’échographie (pour le groupe concerné) 

- Le liquide pleural était purulent. 

Tableau 103 : Diagnostic étiologique proposé par le médecin à 1 mois. 

  
Ensemble  

Avec 
échographie 

 
Sans 

échographie  

  n %  n %  n % P 

Diagnostic proposé à M1          

Parapneumo. non compl. 22 35,5%  12 38,7%  10 32,3%  
Indeterminé 13 21,0%  6 19,4%  7 22,6%  

Parapneumo. compliqué 11 17,7%  5 16,1%  6 19,4%  

   DONT Pleurésie purulente 7 11,3%  4 12,9%  3 9,7%  
          

Néoplasique 6 9,7%  3 9,7%  3 9,7%  

Décompensation cardiaque 4 6,5%  2 6,5%  2 6,5%  

Post embolique 3 4,8%  3 9,7%  0 0,0%  
Hémothorax 1 1,6%  0 0,0%  1 3,2%  

Embol septique 1 1,6%  0 0,0%  1 3,2%  

Abcès de rate 1 1,6%  0 0,0%  1 3,2%  

          

* test du chi2 ; † test exact de Fisher  
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2.4.5 Nombre de complications  

Les critères de jugements cliniques sont décrits et comparés dans les tableaux 11 et 12. Dix-

neuf patients (28,7 %) ont bénéficié d’un drainage thoracique, 4 d’entre eux ont dû être 

mobilisés. Cinq patients ont dû avoir une nouvelle pose de drain et un patient a nécessité la 

pose de 3 drains supplémentaires. Seuls 3 patients ont présenté un pneumothorax, soit 6,6 % 

des patients ayant subi un geste invasif pleural (n=45). Les ponctions répétées étaient rares, 

seuls 9 patients ont eu plus d’une ponction pleurale. 

Une vidéothoracoscopie chirurgicale a été nécessaire pour 4 patients sur ce premier mois de 

suivi.  

Trois patients sont décédés durant ce premier mois de suivi. L’un en lien avec un ulcère digestif 

perforé, les 2 autres patients ont été inclus sur une pleurésie qui s’est révélée être d’origine 

néoplasique, avec une maladie d’emblée évoluée. L’une des néoplasies était d’origine 

pulmonaire, l’autre un mélanome. 

On observe une tendance à plus d’événements indésirables dans le groupe sans échographie 

par rapport au groupe avec échographie (respectivement, pneumothorax : 6,3% vs 2,9% ; 

drainage thoracique : 34,4% vs 23,5% ; recours à la chirurgie : 12,5% vs 0,0% ; séquelles 

radiologiques : 80% vs 62,1%) mais de manière non statistiquement significative.  

Le nombre de drains supplémentaires était significativement plus élevé en moyenne dans le 

groupe sans échographie (0,23 drain par patient versus 0 ; p=0,02). Il existait également une 

tendance à plus de mobilisation de drains (0,13 vs 0,03, p=0.26) et à plus de ponctions 

pleurales (0,90 vs 0,58, p=0.07). 

On note une tendance à plus de syndromes restrictifs dans le bras échographie (43,3% vs 24%, 

p=0.13) avec une capacité vitale forcée (CVF) inférieure (78% vs 84%, p=0.34). 
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Tableau 11 : Description et comparaison des complications, séquelles et décès 

  Ensemble   
Avec 

échographie  Sans échographie   

  n %   n %  n % P 

Critères de jugement          
Au moins 1 complication parmi pneumothorax, drainage thoracique ou 
recours à la chirurgie    

 21 31,8%  9 26,5%  12 37,5%     0,34* 

          

pneumothorax 3 4,5%  1 2,9%  2 6,3%    0,61† 

          

drainage thoracique 19 28,8%  8 23,5%  11 34,4%    0,33* 

          

recours à la chirurgie 4 6,2%  0 0,0%  4 12,5%    0,05† 

          

séquelle radiologique 38 70,4%  18 62,1%  20 80,0%     0,15* 

          

syndrome restrictif 19 34,5%  13 43,3%  6 24,0%    0,13* 

          

décès 3 4,7%  0 0,0%  3 10,0%    0,10† 

* test du chi2 ; † test exact de Fisher 

 

Tableau 12 : Description et comparaison du nombre de mobilisations de drains, du nombre de drainages supplémentaires, et 
du nombre de ponctions pleurales par patient et de la capacité vitale forcée (CVF) (en %). 

  Ensemble  

Avec 
échographie   

Sans 
échographie 

 p-
value 

mobilisation des drains       
n échantillon 65  34  31  
moyenne +/- écart type 0,08 (+/-0,32)  0,03 (+/-0,17)  0,13 (+/ -0,43) 0,26* 

       

nombre de drainages supplémentaires     
n échantillon 64  33  31  
moyenne +/- écart type 0,11 (+/-0,44)  0 (+/- 0)  0,23 (+/-0,62) 0,02* 

       
nombre de ponctions pleurales      

n échantillon 64  33  31  
moyenne +/- écart type 0,73 (+/-0,74)  0,58 (+/-0,71)  0,90 (+/-0,75) 0,07* 

       
CVF %       

n échantillon 51  29  22  
moyenne +/- écart type 81% (+/-21)  78% (+/-23)  84% (+/-20) 0,35* 

       
* test de Wilcoxon 
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2.4.6 Durée de séjour 

Au total, la durée de séjour moyenne est de 11,66 jours. La moyenne de séjour en réanimation 

est de 1,05 jours et 1,02 jours en soins intensifs de pneumologie.  (Tableau 13). Parmi les 66 

patients inclus, 18 patients ont réalisé un passage aux soins intensif de pneumologie ou en 

réanimation. Ce nombre est équivalent dans les 2 groupes (9 et 9). La durée de séjour est plus 

courte dans le groupe avec échographie bien que non significative (10,6 jours contre 12,8, 

p=0,29). Cette tendance n’est pas retrouvée sur la durée moyenne de séjour au soins intensifs 

(1,35 jours dans le bras échographie contre 0,66 jours dans le bras sans échographie) mais se 

retrouve pour la réanimation avec 0,82 jours dans le bras avec et 1,28 jour dans le bras sans. 

 

Tableau 134 : Description et comparaison des jours d’hospitalisation total, en SI ou en réanimation 

  Ensemble   
Avec 

échographie   
Sans 

échographie 
p-
value 

Nombre de jours total d'hospitalisation  
n échantillon 66  34  32  
Moyenne+/-écart type 11,7(+/-8,7)  10,6(+/-7,6)  12,8(+/-9,8) 0,29* 

Minimum-maximum 0-39  0-34  0-39  
médiane 10  10  11  

       
Nombre de jours d'hospitalisation en SI  

n échantillon 66  34  32  
Moyenne+/-écart type 1,02(+/-2,13)  1,35(+/-2,64)  0,66(+/-1,36) 0,48† 

Minimum-maximum 0-10  0-10  0-5  
médiane 0  0  0  

       
Nombre de jours d'hospitalisation en réanimation 

n échantillon 66  34  32  
Moyenne+/- écart type 1,05(+/-4,75)  0,82(+/-4,63)  1,28(+/-4,94) 0,60† 

Minimum-maximum 0-27  0-27  0-22  
médiane 0  0  0  

       
Nombre de jours d'hospitalisation en réanimation et/ou SI 

n échantillon 66  34  32  
Moyenne+/-écart type 2,1(+/-5,4)  2,2(+/-5,6)  1,9(+/-5,2) 0,94† 

Minimum-maximum 0-30  0-30  0-24  
médiane 0  0  0  
       

* test T de Student ; † test de Wilcoxon 
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2.4.7 Coûts 

Les coûts moyens sont décrits et comparés dans le tableau 14. On observait des coûts 

d’hospitalisation et totaux plus élevés de manière non significative dans le groupe sans 

échographie (8375,80 euros contre 6259,40 euros dans le bras sans échographie, p=0,2). Le 

coût moyen de la prise en charge extérieure (consultations et examens réalisés en 

ambulatoire) etait de 57,20 euros en moyenne sur la cohorte globale. 

 

Tableau 14 : Description et comparaison des coûts. 

  Ensemble   Avec échographie   
Sans 

échographie p-value 

Coût total 
d'hospitalisation       

n échantillon 66  34  32  
moyenne 7212,1  6116,8  8375,8 0,20* 

écart type 6419,7  6259,4  6480,1  
minimum - maximum 0,0 - 37870,3  0,0 - 37870,3  0,0 - 23603,9  

       
Coût total extérieur       

n échantillon 66  34  32  
moyenne 57,2  58,9  55,4 0,89* 

écart type 48,6  49,0  48,9  
minimum - maximum 0,0 - 207,4  0,0 - 207,4  0,0 - 199,1  

       
Coût total       

n échantillon 66  34  32  
moyenne 7269,3  6175,7  8431,2 0,22* 

écart type 6401,0  6237,2  6464,7  
Minimum - maximum 71,3 - 37870,3  112,1 - 37870,3  71,3 - 23699,9  

       
* test de Wilcoxon 
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2.4.8 Irradiation 

Il y a eu en moyenne 6,3 (+/- 5,7) radiographies thoraciques et 1,08 (+/- 1,13) scanners 

thoraciques par patient. L’irradiation moyenne est de 5,83 (+/- 6,05) mSv soit 5,57 dans le bras 

échographie contre 6.10 mSv dans le bras sans échographie, la différence est non significative. 

Le nombre de radiographies et le nombre de TDM étaient également légèrement plus élevés 

en moyenne dans le groupe sans échographie, de manière non significative (Tableau 11). 

 

Tableau 15 : Description et comparaison du nombre de radiographies, du nombre de TDM et de l’irradiation 

   Ensemble   
Avec 

échographie  

Sans 
échographie p-value 

Nombre de radiographies      
n échantillon 66  34  32  
moyenne 6,3  5,9  6,8 0,30† 

écart type 5,7  5,5  6,0  

       
Nombre de TDM       

n échantillon 66  34  32  
moyenne 1,08  1,03  1,13 0,90† 

écart type 1,13  0,90  1,34  
       

Irradiation (mSv)+/-SD 5,83 +/-6,05 5,57   6,10 0,73* 

       

* test T de Student ; † test de Wilcoxon 
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2.5 Discussion 

2.5.1 La population 

Caractéristiques démographiques 

Notre population est globalement représentative d’une population générale d’épanchements 

retrouvés dans un service de pneumologie, les facteurs d’exclusion étant peu nombreux. Les 

refus sont souvent liés soit à une distance trop grande entre le CHU et le domicile, avec un 

nombre de visites non négligeable imposé par l’étude, ou a une volonté du patient d’avoir 

accès à toute les possibilités d’imagerie dont l’échographie. Notre population est difficile à 

comparer avec la littérature car il n’existe pas à notre connaissance de cohortes de pleurésies 

comparables sans distinction étiologique. 

Si l’âge d’inclusion allait de 20 à 94 ans, on peut noter que l’âge moyen est de 61,2 ans. Cela 

est lié notamment à l’exclusion de patients jeunes tel que les mineurs, mais aussi les patients 

sous tutelle ou sous curatelle. Parmi ces derniers, certains groupes de patients tel que les 

infirmes moteurs cérébraux, les patients sous forte dose de psychotropes sont 

particulièrement à risque de pleurésies infectieuses en lien avec des troubles de la déglutition 

et une toux inhibée ou inefficace et souvent hospitalisés dans nos services pour cette 

étiologie. Ces groupes particuliers de patients sont très peu représentés dans les études 

cliniques. Ils sont également absents de notre étude. 

L’étude la plus proche retrouvée est la cohorte prospective de Walker et al publiée en mai 

2017 qui comprend 356 patients ayant nécessité une ponction pleurale (58) ; excluant 

également les épanchements néoplasiques.  Dans cette étude, l’âge moyen est de 68 ans. 

L’étude de Falguera et al (59), qui comprend 882 patients avec des épanchement pleuraux 

parapneumoniques uniquement, retrouve un âge moyen de 64,6 ans (de 41 à 79 ans). Bielsa 

et al (60) retrouvent une moyenne d’âge de 58,9 ans (de 47 à 81 ans) sur une cohorte de 104 

épanchements parapneumoniques. Enfin Porcel et al retrouvent en 2009 sur une population 

de 91 épanchements de cause extra cardiaque une moyenne d’âge de 61 ans ( de 41,5 à 76 

ans) (61). 
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On retrouve une majorité d’hommes (66,7%), ce qui est également le cas des études de 

Walker et al (69%), de Falguera et al (65,7%), et de Bielsa et al (67,3%) (58–60). 

Comorbidités 

Selon Chalmers et al, l’alcoolisme est un facteur de risque indépendant de développer une 

infection pleurale associée aux pneumopathies communautaires avec un odds ratio à 4,28 

(62). Dans notre étude, 8 patients (12,1%) présentaient un historique d’alcoolisme, toutefois 

un seul d’entre eux (12,5%) a présenté un épanchement parapneumonique compliqué (EPPC) 

dans notre étude contre 17,7% dans l’échantillon globale, mais notre population est moins 

ciblée que celle de Chalmers et al, avec de nombreuses étiologies non infectieuses. 

Dans la même étude, Chalmers et al montraient que la BPCO est associée à une diminution de 

risque d’EPPC (OR =0,18) (62).  Il semble en être de même dans notre population. En effet, 14 

patients (21 %) présentaient une maladie respiratoire chronique et un seul de ces patients a 

présenté un EPPC soit 7,1% contre 17,7% dans l’échantillon global. 

Douleur thoracique à l’inclusion 

Falguera et al mettent en évidence une fréquence augmentée des EPPC parmi des 

épanchements parapneumoniques en cas de douleur thoracique (59). De même, Dans notre 

population, on note 23,6% d’EPPC (n=9/38) en cas de douleur thoracique contre 9,5% (n=2/21) 

parmi les patients indolores. Selon Chang et al (63), il s’agit d’un facteur prédictif de chirurgie 

au sein des épanchement parapneumoniques, mais ce n’est pas retrouvé dans notre étude, 

avec 5,2% (n=2/38) de chirurgie contre 9,5% (n=2/21) en l’absence de douleur thoracique. 

L’inclusion d’épanchements d’étiologies variées dans notre étude, en particulier des 

épanchements s’étant révélés néoplasiques par la suite (non douloureux mais ayant nécessité 

une chirurgie), ou liés à des embolies pulmonaires (douloureux et n’ayant pas nécessité de 

chirurgie) peut expliquer cette différence de résultats. 

Paramètres biologiques à l’inclusion 

La C-réactive protéine (CRP) présente un intérêt diagnostique et pronostique dans la prise en 

charge des épanchement pleuraux. Skouras et Al (64) montrent que la CRP est 

significativement plus élevée dans les épanchements parapneumoniques compliqués et 
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qu’une CRP au-delà de 83mg/L permet l’identification des épanchements PPC avec une 

sensibilité de 47 % et une spécificité de 87%. Il montre également que la CRP est un facteur 

indépendamment associé à une augmentation des séquelles pleurales. Bielsa et al (60) 

montrent qu’une CRP au-delà de 200 mg/L est associée à un épanchement parapneumonique 

compliqué (EPPC) avec une sensibilité de 58 % et une spécificité de 81%. Dans notre série, sur 

les 22 patients avec une CRP supérieur à 200 mg/L, on retrouve 33,3% d’EPPC, 72,2% de 

séquelles radiologiques et 33,3% de syndromes restrictifs, contre respectivement 17,7%, 

70,4% et 34,5% dans l’échantillon global. 

Falguera et al (59) montrent que la présence d’une hyperleucocytose supérieure à 15000/mm3 

est associée au développement d’empyème ou d’EPPC. Nous retrouvons, parmi les 20 patients 

au-delà de ce seuil, 35% d’EPPC, 81% de séquelles radiologiques à un mois, et 50 % de 

syndrome restrictif, contre respectivement 17,7%, 70,4% et 34,5% dans l’échantillon global. 

Figure 10 : Pourcentage d'EPPC, de séquelle radiologique et de syndrome restrictif selon la biologie à l'inclusion. 

 

Ainsi, l’existence d’un important syndrome inflammatoire biologique ou d’une 

hyperleucocytose franche doit nous inciter à un suivi plus rapproché de l’épanchement. Ces 

paramètres sériques doivent cependant être associés à l’analyse de marqueurs pleuraux tel 

que le pH et le glucose qui aident à déterminer la nature de l’épanchement. En effet, 

toujours selon Bielsa et al, l’association d’une CRP>200 mg/L et/ou d’une glycopleurie 

inférieur à 0,6g/L permet d’obtenir le diagnostic d’EPPC avec une sensibilité de 81% avec une 

spécificité de 67% (60). 
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2.5.2 Lieux de prise en charge initiale 

La prise en charge reste actuellement majoritairement hospitalière. Très peu de patients ont 

été adressé sur le plateau technique d’échographie depuis la consultation. Il est possible que 

de nombreuses pleurésies vues en consultation n’ai pas été inclues, en raison du manque de 

temps. La redirection de ces patients vers le plateau technique d’échographie aurait sans 

doute permis d’en inclure certains.  

2.5.3 Tableau clinique initial et analyse pleurale. 

Vingt et un patients (31,8%) avaient au moins une raison de présenter un transsudat avec un 

tableau aigue d’insuffisance cardiaque, rénale ou hépatique. Cependant, parmi les 45 

patients ponctionnés, on ne retrouve que 2 transsudats soit 4,4% des ponctions. Ceci montre 

que les patients avec un transsudat probable sont peu orientés vers la pneumologie. D’autre 

part, cela met en évidence le respect des recommandations (10) selon lesquelles une 

suspicion de transsudat doit d’abord bénéficier d’un traitement étiologique en première 

intention. Ces transsudats sont donc rarement ponctionnés. 

 

Figure 11 : Répartition des tableaux cliniques à l’inclusion et comparaison des exsudats/transsudat chez les patients 
ponctionnés. 

 

Tableau clinique à l'inclusion

Ins Card/hepat/Rénale Pneumonie EP

Répartition 
Exsudat/Transsudat parmi les 

patients ponctionnés 

exsudat transudat non déterminé



54 

Bien que les effectifs soient faibles avec 2 décompensations cardiaques dans chaque groupe, 

il est intéressant de noter que dans le groupe avec échographie, aucun transsudat n’a été 

ponctionné. Il est possible que la simple analyse ou surveillance de l’aspect du liquide par 

échographie ai permis d’éviter ces ponctions pleurales. En effet, la présence de nombreuses 

lignes B (évoquant un syndrome interstitiel (65)), d’un épanchement bilatéral de faible 

abondance, l’absence d’éléments échogènes ou de septa (49) à l’échographie, font partie d’un 

faisceau d’arguments paracliniques pouvant orienter vers une surcharge volémique 

nécessitant un unique traitement par diurétiques. 

2.5.4 Bactériologie 

Le taux de culture pleurale stérile était de 86% dans notre étude. Il est comparable aux 

données de la littérature sur les épanchements d’origine parapneumonique. Malgré cette 

population ciblée sur les EPP, Bielsa et al isolent un micro-organisme dans 21 % seulement des 

épanchements parapneumoniques compliqués (60). Chalmers et al (62) retrouvent aussi un 

nombre important de prélèvements pleuraux stériles (82,5 %, n = 76/92), les germes retrouvés 

dans cette étude sont des anaérobies, des streptocoques pneumoniae et du groupe milleri, 

germes aussi retrouvés dans notre étude. Ils retrouvent également un Staphylocoque aureus 

et une entérobactérie. L’épidémiologie bactériologique des empyèmes  proposé par Maskell 

et al montre 50 % d’infections à streptocoques, 20 % d’anaérobies au cours des infections 

pleurales communautaires (66).  
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2.5.5 Diagnostic à 1 mois 

Figure 12 : diagnostic étiologique proposé par le médecin à la consultation du M1. 

 

On note que plus de la moitié des épanchements étaient en lien avec une infection (53,2%) et 

6% seulement en lien avec une décompensation cardiaque. Dans l’étude de Walker et al (58), 

on retrouve seulement 40,6 % d’épanchements parapneumoniques (compliqués ou non) et 

par contre 24% de décompensations cardiaques parmi 356 épanchements. Cependant dans 

cette étude seuls les patients nécessitant une ponction pleurale étaient inclus et les 

diagnostics indéterminés après un an de suivi étaient exclus. Cela peut expliquer en partie les 

différences retrouvées.  

Parmi tous nos épanchements parapneumoniques, un tiers (n=11/33) était classé à 1 mois de 

suivi comme EPP compliqués ou pleurésies purulentes, ce qui correspond aux données de la 

littérature. Chalmers et al retrouvent un chiffre de 35,4% (n = 92/260) (62) ; Falguera et al 

trouvent eux aussi un taux proche avec 29,5% d’EPPC (n=261/882) (59).  

La littérature définit un ensemble de critères pour différencier un épanchement 

parapneumonique simple d’un EPPC, la présence de ce dernier conditionnant la mise en place 

d’un drain thoracique. Sur le terrain, la limite entre ces deux entités apparait plus floue : dans 
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notre étude, 4 patients ont été classés comme EPP non compliqués mais ont tout de même 

bénéficié d’un drainage thoracique et 2 EPP compliqués n’ont pas été drainés. Cela peut être 

lié à des différences dans les critères de classification et l’expérience de chaque praticien, et 

du contexte clinique global. Le drainage des épanchements non compliqué peut par exemple 

être justifié par l’abondance de celui-ci, pour une évacuation plus simple. Il est notamment 

possible d’utiliser des drains de petits calibres à cet effet. Le type de drain utilisé n’a par contre 

pas été recueilli. Certains EPP compliqués de faible taille et/ou difficile d’accès ont pu être 

traités par antibiotiques seuls au vu du rapport bénéfice/risque estimé. 

Plus d’un patient sur 8 (21%) garde un diagnostic indéterminé à la visite du 1 mois, il est 

possible que ce nombre diminue au cours du suivi, et pour certains grâce à la réalisation de 

thoracoscopies à visées diagnostiques. 

2.5.6 Nombre de complications 

Pneumothorax 

On recense 3 pneumothorax, 2 dans le bras sans échographie contre 1 dans le bras avec 

échographie. Cela correspond à 6,6 % des patients ayant bénéficiés d’un geste pleural (n=45), 

4,5 % dans le bras échographie et 8,7 % dans le bras sans échographie (n=23). Ces chiffres sont 

proches de la méta-analyse de Gordon et al (55) qui regroupe 24 études et 6605 procédures. 

On y retrouve un taux de pneumothorax de 6 % ; 4 % avec échographie contre 9,3 % sans 

échographie. Mercaldi et al (8) montrent une réduction du risque de pneumothorax de 19% 

(OR=0,81) sur l’analyse rétrospective de 61 261 ponctions pleurales avec l’utilisation de 

l’échographe. Notre étude manque sans doute de puissance pour retrouver un résultat 

statistiquement significatif sur ce point, contrairement à l’étude prospective et randomisée 

de Perazzo et al qui retrouvent un taux de pneumothorax à 12,5 % contre 1,25 % 

respectivement sans et avec échographie  (OR=0,09 ;  n = 160) (67). 
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Ponction et drainage thoracique 

On peut légitimement se demander si l’assistance de l’échographie pour les gestes pleuraux 

n’incite pas à leur réalisation. A l’inverse notre étude montre que le nombre de drainages 

comme de ponctions est moins important lorsque l’échographe est disponible. L’abondance 

de l’épanchement ne semble pas influer sur la réalisation d’une analyse du liquide pleural : en 

effet, si plus d’épanchements de faible abondance sont retrouvés dans le bras échographie 

(47,1% contre 31,3%), les 2 groupes montrent une proportion semblable de patients ayant 

subi une analyse du liquide pleural (64,7 % contre 71,9%, différence non significative). 

La rentabilité des ponctions pleurales n’a pas été recueillis sur cette étude mais 7 patients ont 

subi 2 ponctions pleurales dans le groupe sans échographie contre 4 seulement dans le groupe 

avec échographie. Il est possible que cette différence soit expliquée par un plus grand nombre 

de ponctions blanches en l’absence d’échographe. C’est par exemple le cas dans un essai 

randomisé de 160 patients effectué par Perazzo et al, où l’on trouve 1,2% de ponctions 

blanches (absence de liquide retrouvé) dans le bras avec échographie  contre 10% dans le bras 

sans échographie (67). 

 

Figure 13 : description de la distribution du nombre de ponctions pleurales par patient. 
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Le nombre de drainages et de mobilisations de drains semble également plus important en 

l’absence d’échographie disponible, peut être en lien avec un moins bon positionnement des 

drains mis en première intention. 

Chirurgie thoracique 

Le nombre de chirurgies est plus important dans le groupe sans échographie (p=0,05). Ce 

résultat doit être pondéré par l’analyse des comptes rendus opératoires qui retrouvent 3 

chirurgies de talcage dans un contexte néoplasique et une seule chirurgie de décortication sur 

pleurésie infectieuse persistante. Le taux de chirurgie est assez bas avec 6,2% sur toute la 

population et d’une sur 11 EPP compliqués (soit 9%). Dans sa cohorte écossaise d’EPP 

compliqués, Chalmers et al retrouvaient un taux de chirurgie de 19% (n=18/92 patients) sur 

une même durée de suivi (30 jours). 

 Cependant, ce court suivi d’un mois seulement ne permet pas de prendre en compte les 

chirurgies réalisées à froid sur des séquelles persistantes malgré la kinésithérapie ou sur des 

pleurésies inexpliquées et persistantes, qui nécessitent alors des biopsies dirigées. Aucune 

thoracoscopie médicale n’est réalisée dans notre centre, en raison de la disponibilité des 

chirurgiens pour la réalisation de vidéothoracoscopies rigides. 
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 Les indications de la vidéothoracoscopie sont claires : pleurésies persistantes sans diagnostic, 

symphyses pleurales, contrôles d’un sepsis pleural, décortications pour récupération 

fonctionnelle. Toutefois, le moment le plus approprié pour la chirurgie des pleurésies 

infectieuses reste débattu. Une méta-analyse effectuée par la Cochrane en mars 2017 (68) ne 

retrouve que 8 essais méthodologiquement satisfaisants comparant une prise en charge 

chirurgicale précoce face à un traitement médical  à la phase initiale des EPPC, et seulement 

2 sur une population non pédiatrique. Cette analyse ne retrouve pas de différence de 

mortalité, mais montre une réduction significative (2,52 jours) de la durée d’hospitalisation 

dans le bras « thoracoscopie chirurgicale ». Il n’y a pas de données sur les séquelles 

fonctionnelles à distance. Par ailleurs, Chung et al montrent que les patients opérés dans les 

4 premières semaines qui suivent l’apparition des symptômes semblent présenter de 

meilleurs résultats post-opératoires (durée de drainage et durée de séjour) que les patients 

opérés plus tardivement.  

Selon Maskell et al, la thoracoscopie à visée diagnostique doit être proposée après 2 ponctions 

pleurales négatives (69). Mais certaines études comme celle de Patil et al, proposent une 

thoracoscopie après 3 analyses de liquide pleural au minimum (21). Le respect de ce processus 

diagnostique explique l’absence de ce type de geste sur notre analyse à 1 mois. 

Séquelles radiologiques et syndrome restrictif 

On note un taux assez élevé de 70,4 % de séquelles radiologiques. Les études de Jimenez et al 

(70) et Skouras et al (64) qui évaluent la persistance de séquelles pleurales n’en retrouvent 

respectivement que 13,8% et 20%. Néanmoins, ces études s’appuient sur des réévaluations 

radiologiques à 6 mois ou plus. Le contrôle à un mois est probablement trop précoce pour 

prédire les séquelles à long terme de nos patients mais ce taux important à un mois doit nous 

inciter à la prescription systématique de kinésithérapie à visée de ré-expansion pulmonaire. 

2.5.7 Traitement intra pleuraux 

Il n’y a pas eu de recueil concernant les traitements intra-pleuraux réalisés, notamment sur le 

nombre et la quantité des lavages pleuraux effectués. La durée de drainage n’a pas été 

recueillie non plus. Nous avons cependant constaté qu’aucune fibrinolyse n’a été réalisée sur 
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ces 66 patients, et ce malgré 7 drainages supplémentaires, 5 mobilisations de drains et une 

chirurgie de décortication pleurale. 

L’expérience de la fibrinolyse est faible au sein du service et cela est sans doute lié au fait que 

sa place reste encore mal définie dans la littérature, notamment dans les seules 

recommandations existantes actuellement, c’est-à-dire celle de la BTS datant déjà de 2010. 

Des résultats encourageants sont décrit par Rahman et al en 2011 : une diminution du recours 

à la chirurgie et de la durée de séjour est observée en utilisant la DNAse et  la t-PA sur les 

patients présentant des infections pleurales (25). En 2012, Thommi et al publient également 

une étude prospective randomisée avec 68 patients encourageant ce traitement avec des 

résultats significatifs sur la résolution des pleurésies purulentes et des épanchements 

parapneumoniques compliqués en utilisant l’Alteplase vs. Placebo (71). Il nous reste 

cependant à mieux définir les patients susceptibles d’en tirer profit et quand choisir la 

thoracoscopie en première intention.  

2.5.8 Durée de séjour et coûts 

Les coûts extrahospitaliers sont très faibles avec un maximum de 207,40 euros pour un coût 

moyen de prise en charge de 7212 euros. Le coût global est surtout lié aux hospitalisations et 

donc à la durée de séjour. On remarque que les coûts très élevés (au-delà de 20 000 euros) 

correspondent à des patients ayant nécessité des séjours prolongés en réanimation ou aux 

soins intensifs. 

Figure 15 : Distribution des coûts totaux de prise en charge, en euros 
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Figure 16 : Distribution du nombre total de jours d’hospitalisation 

 

 

Cette différence de durée de séjour entre les deux groupes est donc un des points importants 

de notre étude. Bien que non significative sur cette analyse intermédiaire, cette tendance 

pourrait être en lien avec une réalisation plus précoce et/ou plus adaptée des gestes invasifs 

pleuraux et une récupération plus rapide des patients ayant pu bénéficier de l’échographie. Il 

s’agit dans ce cas d’un argument fort pour une systématisation de la présence de cet outil 

dans les services de pneumologie. 

2.5.9 Irradiation 

Dans notre étude, l’irradiation moyenne estimée est de 5,83 mSv sur 1 mois ; soit environ 2,5 

fois l’irradiation naturelle annuelle en France. 

Actuellement, bien que visibles sur une radiographie thoracique dans 80,3% des cas, les 

pleurésies (comme beaucoup de pneumopathies) bénéficient souvent d’une 

tomodensitométrie (TDM) thoracique à l’entrée aux urgences. A titre d’exemple, 63 % des 

patients de notre cohorte ont été inclus avec une TDM retrouvant l’atteinte pleurale. 

L’utilisation de l’échographie thoracique par le spécialiste ou l’urgentiste, dès le service 

d’accueil des urgences, pourrait sans doute diminuer le nombre de scanners effectués à la 

phase initiale. La particularité toulousaine avec un service d’urgence non accessible aux 

pneumologues n’offre pas cette possibilité à l’heure actuelle. Selon les recommandations de 

la BTS et sur différentes revues de la littérature (3,69), le scanner est d’ailleurs un examen de 

seconde intention qui arrive après la ponction pleurale dans l’algorithme diagnostique. En 
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particulier en cas de pleurésie de grande abondance, sa rentabilité sera plus grande une fois 

celle-ci évacuée et le poumon ré-expandu, car l’analyse du parenchyme pulmonaire sera plus 

aisée. 

Parmi les 34 patients du groupe échographie, tous ont bénéficié d’un examen échographique 

à l’inclusion. En revanche, leur suivi sur un mois s’est accompagné de la réalisation de 35 

scanners (les scanner effectués avant l’inclusion n’étant pas comptabilisés ici) et 202 

radiographies contre seulement 17 échographies de « suivi » dont 6 seulement réalisées en 

ambulatoire. Cela apparait surprenant quand on sait que l’échographie permet, comme cela 

est décrit plus haut, un suivi et une analyse du liquide restant (présence de cloisons 

notamment) et la différenciation entre pachypleurite séquellaire et pleurésie persistante plus 

facilement qu’avec une radiographie ou un scanner. 

De même, sur une étude rétrospective française (Périgueux) récente sur les pleurésies 

purulentes, on note que 100 % des patients (n=27) ont eu au moins une TDM thoracique et 

que la moitié a bénéficié de 2 TDM thoraciques pour la surveillance, alors que 7 patients (26%) 

seulement ont bénéficié d’une échographie pleurale (72). 

Le choix était laissé aux médecins responsables du patient de réaliser un suivi par échographie, 

par radiographie ou par TDM, selon leurs habitudes. La formation et l’entrainement des 

opérateurs pour les examens échographiques étaient variables et le fonctionnement des 

services n’a pas été modifié pour l’étude. L’utilisation de l’échographie dans le suivi des 

pleurésies ne fait pas encore partie des pratiques du service mais la formation des praticiens 

et des internes pourrait modifier cela. 
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2.5.10 Les limites :  

Malgré le caractère prospectif de l’étude, il existe un possible biais de mémorisation au 

moment de la visite à 1 mois, car le médecin réalisant la visite de suivi n’a pas toujours 

participé à l’intégralité de la prise en charge initiale du patient. Des évènements tels que 

mobilisations des drains, ponctions pleurales peuvent avoir été oubliés. Ce biais est au moins 

en partie corrigé par la relecture des cahiers de recueils, qui ont été complétés avec les 

comptes rendus d’hospitalisation et les données du serveur de l’hôpital. 

Concernant le recrutement des patients, il est possible que les épanchements de très faible 

abondance soient sous-représentés. En effet, ils sont peu symptomatiques et donc moins 

cliniquement significatifs, sans prise en charge spécifique de l’épanchement, et étaient 

potentiellement moins souvent inclus dans l’étude. D’autre part, des réticences ont été 

observées pour l’inclusion de cas de pleurésies complexes, suspendues et/ou difficiles d’accès. 

Une explication est que, malgré la disponibilité des radiologues pour guider les gestes 

pleuraux, l’échographie était déjà considérée par certains cliniciens comme apportant un 

bénéfice important à ce type de patients. Enfin, l’exclusion des pleurésies avec néoplasies 

connus a permis de limiter les coûts mis en jeu sur l’étude (avec un risque important 

d’interférence entre les coûts de la prise en charge du cancer et ceux de la pleurésie seule), 

mais a éludé ainsi une partie non négligeable de la population de pleurésies de nos services et 

des gestes invasifs pleuraux réalisés. 

L’effectif de l’étude restait faible et doit être augmenté afin d’obtenir une plus grande 

puissance. Le suivi d’un mois seulement permet d’observer des tendances mais ne permet pas 

d’inclure la prise en charge complète du patient. En particulier certains patients avec des 

diagnostics étiologiques indéterminés à 1 mois vont bénéficier par la suite de chirurgies 

thoraciques exploratrices qui vont modifier la morbidité et le coût de prise en charge de ces 

patients. De plus, la persistance de séquelles fonctionnelles ou radiologiques à 1 mois ne 

permet pas de préjuger de la persistance de celles-ci à long terme. 



64 

Dans le cadre d’une étude prospective comme celle-ci, une conduite à tenir précise sur le suivi 

échographique à effectuer pour chaque patient aurait peut-être permis de montrer une plus 

grande différence d’irradiation reçu entre les  groupes.  

Un certain nombre de données sur les épanchements et sur la prise en charge, telles que le 

pH pleural, la glycopleurie, la durée de drainage, le type de drain utilisé, n’ont pas été 

recueillies et seraient utiles à l’interprétation des données. 

2.6 Perspectives 

Cette première évaluation à 1 mois permet déjà de discuter quelques éléments de la prise en 

charge des pleurésies au sein de notre service de pneumologie. L’étude prospective de plus 

grande puissance devrait aboutir d’ici un an et demi. Elle pourrait confirmer les tendances 

retrouvées ici sur le nombre de gestes invasifs, sur la durée et les coûts de prise en charge. 

Des analyses plus précises concernant les séquelles radiologiques et fonctionnelles après un 

an de suivi, et surtout la recherche de facteurs influençant celles-ci comme notamment 

l’utilisation de fibrinolytiques, la vidéo-thoracoscopie, les séances de kinésithérapies, ou 

l’utilisation de l’échographie seront utiles pour guider nos pratiques. 

De nouvelles études seraient nécessaires pour tenter de prédire le risque d’échec du drainage 

seul et mieux définir la place de la chirurgie thoracique dans le cadre des EPPC. Dans l’étude 

de Kearney et al (50) regroupant 50 épanchements parapneumoniques dont 9 ont été traités 

chirurgicalement, il a été impossible de mettre en évidence une relation significative entre 

l’aspect échographique (hypoéchogène, échogène, présence de cloisons) ou 

tomodensitométrique initial (rehaussement pleural, épaississement pleural) et l’échec du 

traitement médical.  

L’utilisation de l’échographie thoracique doit bien sûr être étendue aux patients atteints de 

pleurésies néoplasiques. En plus des avantages déjà décrits, l’échographie pourrait prédire 

l’absence de ré-expansion du poumon avant l’évacuation du liquide comme le suggèrent 

Corcoran et al (73) et l’étude de Salamonsen et al (74). L’existence d’un poumon « trappé » 

en lien avec une « gangue » pleurale entrainerait une diminution de la transmission des 

mouvements cardiaques au poumon au sein de l’épanchement. Ces résultats nécessitent 
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d’être confirmés par d’autres études mais pourrait éviter des gestes invasifs inutiles à certains 

patients ; en effet la présence d’un poumon trappé est une cause d’échec des pleurodèses par 

drainage comme par pleuroscopie (75). 

Dans le cadre des pleurésies en général, il serait utile d’harmoniser nos pratiques, notamment 

en ce qui concerne les analyses pleurales effectuées sur les ponctions, mais aussi sur les 

indications de drainages, de la réalisation des traitements intra-pleuraux et du recours à la 

chirurgie. L’utilisation de l’échographie, en dehors de l’assistance pour les gestes pleuraux, est 

très variable, en particulier pour le suivi des épanchements. Il serait sans doute utile de 

promouvoir l’accès au plateau d’échographie pour les patients ambulatoires, depuis notre 

consultation mais aussi depuis les autres services du CHU. Ceci permettrait à la fois d’éviter 

certains examens tomodensitométriques mais aussi l’accès d’un nombre plus important de 

patients à une expertise sur la maladie pleurale. 
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2.7 Conclusion 

Bien que désormais reconnue utile par le plus grand nombre, l’échographie thoracique ne se 

développe que très progressivement dans les services de pneumologie. Cette première étude 

prospective sur la prise en charge avec ou sans échographe de tout type d’épanchement 

pleural met en évidence une diminution significative du nombre de drainages 

supplémentaires au cours de la prise en charge sur le premier mois. On note de plus une 

tendance à la diminution du nombre de gestes invasifs, de la durée de séjour et du coût de la 

prise en charge. La réduction de l’irradiation de nos patients passera par une modification de 

nos pratiques, en rendant l’échographe le plus disponible possible et en l’utilisant tant comme 

un examen de suivi que comme aide au diagnostic et aux gestes invasifs. En particulier, les 

échographies pleurales réalisées en ambulatoire sont rares. Leur développement pourrait 

diminuer l’irradiation des patients, tout en améliorant les performances de diagnostic et de 

suivi. Il faut pour cela poursuivre la formation des praticiens, et des internes à cette technique. 

Ces résultats devront être confirmés et complétés par une étude plus puissante, et sur un suivi 

prolongé. Cette étude est en cours. 

La prise en charge des pleurésies, de la méthode diagnostique au suivi, en passant par le 

traitement, est variable selon les services et les praticiens. La publication de recommandations 

françaises sur la prise en charge des pleurésies, actuellement en cours de rédaction, sera utile 

pour l’harmonisation de nos pratiques.  
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Annexes  

Annexe 1 : Stratégie diagnostique pour le groupe A (avec échographie) basée sur les 

recommandations de la BTS. 

 

Annexe 2 : Stratégie diagnostique pour le groupe B (sans échographie) basée sur les 

recommandations de la BTS. 
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Annexe 3 : Stratégie de prise en charge des épanchements parapneumoniques pour le 

groupe A (avec échographie) basée sur les recommandations de la BTS.  

 

 

Annexe 4 : Stratégie de prise en charge des épanchements parapneumoniques pour le 

groupe B (sans échographie) basée sur les recommandations de la BTS.  
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INTERET DE LA PRISE EN CHARGE SYSTEMATIQUE DES EPANCHEMENTS 
PLEURAUX PAR L’ECHOGRAPHIE : EVALUATION A UN MOIS 

 

 

RESUME EN FRANÇAIS : Il n’existe pas à ce jour de recommandations françaises 
sur la prise en charge des pleurésies. Bien qu’actuellement en développement, 
l’échographie pleurale n’est pas encore utilisée de manière systématique dans ce 
cadre. Cette étude a pour objectif de préciser le bénéfice en termes de complications 
évitées pour le patient par rapport aux ressources engagées et d’argumenter 
l’utilisation systématique de l’échographie 
Méthode : ll s’agit d’un essai prospectif, randomisé, contrôlé qui compare deux 
stratégies de prise en charge de pleurésie depuis le diagnostic et sur un mois de suivi. 
Les deux groupes de randomisation ne différent que par l’utilisation systématique de 
l’échographie. Les patients inclus présentent un épanchement pleural diagnostiqué 
cliniquement ou radiologiquement hors néoplasie évolutive. L’objectif de l’étude est 
d’évaluer les complications et les coûts différentiels des deux stratégies. 
Résultats : Les données de 67 patients ont pu être analysées, 34 dans le groupe 
"échographie" et 32 dans le groupe contrôle. On note grâce à l'utilisation de 
l'échographie : une diminution des drainages supplémentaires (0 vs 0,23 drain par 
patient, p=0,02) ; des ponctions pleurales (0,58 vs 0,90, p=0,07) ; une durée de séjour 
plus courte (10,6 jours vs 12,8 jours, p=0,29) ; un coût inférieur (6259,40 vs 8375,80, 
p=0,2) ; une irradiation moindre (5,57 vs 6,10 mSv, p=0,73). 
Conclusion : Cette étude sur la prise en charge avec ou sans échographe de tout type 
d’épanchement pleural met en évidence une diminution significative du nombre de 
drainages supplémentaires. On note de plus une tendance à la diminution du nombre 
de gestes invasifs, de la durée de séjour et du coût de la prise en charge. La réduction 
de l’irradiation de nos patients passera par une modification de nos pratiques, en 
rendant l’échographe le plus disponible possible et en l’utilisant tant comme un 
examen de suivi que comme aide au diagnostic et aux gestes invasifs. 
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