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ETUDE PRELIMINAIRE DE LA SYMPHYSE PLEURALE PAR VIDEO-

THORACOSCOPIE DANS LES PLEURESIES NEOPLASIQUES A DAKAR. 

PRELIMINARY STUDY OF THORACOSCOPIC PLEURODESIS DURING 

MALIGNANT PLEURAL EFFUSION AT DAKAR. 

AUTEURS: DIATTA S1, BAGUÉ AH*2, SOW NF1, DIOP MS1, DIAGNE PA1, BA PO1, 

ARROYE F1, DIENG PA1, NDIAYE A1, DEM A3, CISS AG1. 

1 : Service de chirurgie thoracique et cardiovasculaire, CHU de FANN, Dakar-Sénégal 

2 : Service de chirurgie générale, CHU Yalgado Ouédraogo, Ouagadougou-Burkina Faso 

3 : Institut Joliot-Curie de Dakar, CHU Aristide Le Dantec, Dakar-Sénégal 

*Auteur correspondant : Abdoul Halim BAGUE, Tel (+226) 76149904 ; 

E-mail :  halimbagq@yahoo.fr

Résumé 

But de l’étude : un épanchement pleural 

néoplasique survient chez 50% des patients 

atteints de cancer métastatique. Il entraine 

une réduction significative de la qualité de 

vie. Le but de la symphyse pleurale est 

d’améliorer la qualité de vie. Nous 

rapportons notre expérience dans la prise en 

charge de ces pleurésies néoplasiques. 

Patients et méthodes : Il s’est agi d’une 

étude rétrospective sur 2 ans incluant tous 

les patients admis dans le service de 

chirurgie thoracique et cardiovasculaire 

pour la prise en charge d’une suspicion de 

pleurésie néoplasique. Les aspects 

diagnostiques et thérapeutiques ont été 

étudiés. Résultats : durant la période 

d’étude, 15 patients ont été colligés. L’âge 

moyen était de 49,1±11,3 ans. Le sex-ratio 

était de 0,4. La principale symptomatologie 

était la dyspnée. La vidéothoracoscopie a 

permis d’objectiver des lésions pleurales 

nodulaires dans 73,3%. L’examen 

extemporané des biopsies réalisées a 

confirmé le néoplasie chez 13 patients et 

une lésion de tuberculose évolutive chez un. 

La symphyse pleurale par talcage a été 

réalisée chez 10 patients. Le talcage n’a pas 

été réalisé pour défaut de ré-expansion 

pulmonaire chez 3 patients. La pleurodèse a 

permis d’améliorer la qualité de vie chez 

tous les patients. Une récidive de la 

pleurésie après talcage est survenue chez un 

patient.  

Conclusion : La vidéothoracoscopie est la 

première indication devant tout patient 

cancéreux présentant une pleurésie. Elle 

permet de poser le diagnostic de la 

pleurésie, de réaliser la symphyse pleurale, 

et ainsi une amélioration de la qualité de vie 

des patients. 

Mots clés : Pleurésie néoplasique-

vidéothoracoscopie-symphyse pleurale-

talcage-Dakar 
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Abstract  

Neoplastic pleural effusion occurs in 50% 

of metastatic cancer patients. It leads to a 

significant decrease of quality of life 

through cough, dyspnea and iterative 

punctures. The present study reports our 

experience in malignant pleural effusion 

management. Patients and method : a 2 

years (from july 2017 to june 2019) 

descriptive retrospective study was 

performed in Dakar cardiovascular and 

thoracic surgery departement including all 

suspected malignant pleural effusion. Data 

on diagnosis and treatment was recorded. 

Results : Fifteen patients were involved in 

the study. The average age was 49.1±11.3 

years and the sex-ratio 0.4. Asthma and 

chronic obstructive pulmonary disease 

history were found in respectively one case. 

Two third of patients had knowed cancer, 

mainly breast cancer. Dyspnea was the 

main symptom. Videothoracoscopy allowed 

to visualize nodular pleural lesions 

(73.3%). Extemporaneous analysis of 

biopsy’s samples confirmed néoplastic 

origin of pleural effusion in 13 cases and 

identified one case of tuberculosis. Talc 

pleurodesis was perfomed in 66.7% of 

patients. It’s wasn’t made because of 

trapped lung in 3 cases. The quality of life 

was improved after pleurodesis in 9 cases. 

Conclusion : videothoracoscopy is the first 

indication in case of suspected malignant 

pleural effusion. It facilitates diagnosis and 

pleurodesis achievement that allows to 

improve patient’s quality of live. 

Keywords : pleural effusion-néoplasia-

videothoracoscopy- talc pleurodesis-Dakar

 

 

INTRODUCTION 

Les pleurésies malignes sont définies par la 

présence de cellules malignes dans le 

liquide pleural [1]. Son incidence annuelle 

est estimée à plus de 150000 cas aux États 

Unis, et correspond   à 30000 cas en France 

[1,2]. Elles surviennent dans 50% des cas de 

métastases [2], et dans 50% des cas, il s’agit 

de localisations secondaires d’un cancer 

broncho-pulmonaire ou du sein [1,3,4]. Les 

pleurésies néoplasiques surviennent à des 

stades avancés ou métastatiques 

responsables d’une altération de la qualité 

de vie. Les symptômes respiratoires à type 

de dyspnée ou de toux qu’elles engendrent, 

ainsi que les ponctions itératives dont elles 

font l’objet y contribuent énormément. 

Dans la prise en charge de ces 

épanchements, la vidéo-thoracoscopie 

constitue la méthode de diagnostic 

permettant une exploration avec biopsie 

pour examen extemporané mais aussi la 

réalisation d’une symphyse pleurale [1,5,6]. 

Ce geste permet un assèchement de la 

pleurésie par le biais de la fusion des plèvres 

pariétale et viscérale, et ainsi, une 

amélioration notable de la qualité de vie des 

patients qui, très souvent sont en situation 

de soins palliatifs.  

La vidéo-thoracoscopie n’est pas de 

pratique courante au Sénégal, ni dans notre 

sous-région où la majorité des cancers sont 

diagnostiqués à des stades métastatiques 

[7,8]. Les ponctions itératives restent alors 

et très souvent le principal moyen de prise 

en charge de ces pleurésies qui sont sources 

de complications.  Nous rapportons dans 

cette étude notre expérience, première au 

Sénégal, dans la prise en charge des 

suspicions d’épanchements pleuraux 

néoplasiques. 

PATIENTS ET METHODES 

Il s’est agi d’une étude rétrospective sur une 

période de 2 ans (Juillet 2017 à Juin 2019) 

qui s’est déroulée dans le service de 

chirurgie thoracique et cardiovasculaire 

(CTCV) du Centre hospitalier universitaire 

de Fann à Dakar au Sénégal. Ont été inclus 

dans l’étude, tous les patients adressés dans 

le service de CTCV pour prise en charge 

d’une suspicion de pleurésie néoplasique. 

Les paramètres d’étude ont été : l’âge, le 
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sexe, le terrain néoplasique, le type de 

néoplasie, les traitements antérieurs reçus, 

la symptomatologie, le délai entre début de 

la symptomatologie de l’épanchement et la 

chirurgie, les résultats et gestes de la vidéo-

thoracoscopie. La collecte a été effectuée 

sur une fiche d’enquête ; à partir des 

dossiers cliniques et les registres des 

comptes rendus opératoires. Les données 

recueillies ont été analysées à l’aide des 

logiciels Excel 2013 de Microsoft et R 

version 3.5.3. Le traitement de texte a été 

fait avec le logiciel Word de Microsoft 

2013. La confidentialité des données a été 

respectée. L’autorisation du chef de service 

a été obtenue avant le début de l’étude. 

RESULTATS 

Sur la période de deux ans, 15 cas ont été 

colligés. L’âge moyen des patients était de 

49,1±11,3 ans.  Le sex ratio était de 0,4. Des 

antécédents d’asthme et de 

bronchopneumopathie chronique 

obstructive ont été retrouvés pour chacun 

dans un cas. Les pleurésies sont survenues 

sur un terrain néoplasique connu dans deux 

tiers des cas. Il s’agissait des cancers du 

sein, du poumon et de l’ovaire dans 

respectivement 60%, 30% et 10%. Parmi 

eux, sept avaient déjà bénéficié d’une 

chirurgie (six mastectomies et une 

hystérectomie), six d’une chimiothérapie et 

un d’une hormonothérapie. La 

radiothérapie a été réalisée chez deux 

patients en adjuvant pour cancer du sein.   

La dyspnée était le principal motif de 

consultation (100% des cas). Dans 2/3 cas, 

elle était du stade III de Sadoul. La toux et 

la douleur ont été présentes dans 80% et 

60% des cas respectivement.  La pleurésie 

siégeait à droite dans sept cas, à gauche 

dans six cas (Figure 1), et était bilatérale 

chez deux patients (Tableau I). 

 

 

: déviation de la tachée et 

refoulement du poumon gauche vers la 

droite  

Figure 1 : radiographie thoracique de 

face : pleurésie gauche de grande 

abondance (  ). 
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Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des patients. 

Paramètres Valeurs / Effectif (%) 

Age moyen±écart type (ans) 49,1±11,3 

Sex-ratio 0,4 

Terrain néoplasique connu (n=15)  

     Oui 10 (66,7) 

    Non 5 (33,3) 

Symptômes majeures (n=15)  

     Dyspnée 15 (100) 

     Toux 12 (80) 

     Douleur 09 (60) 

Latéralité de la pleurésie (n=15)  

     Droite 7 (46,7) 

     Gauche 6 (0,4) 

     Bilatérale 2 (13,3) 

Vidéo-Thoracoscopie (n=15)  

     Délai médian [Extrêmes] (mois) 3 [1 ; 4] 

     Masse/nodule pulmonaire 10 (66,7) 

     Etat de la plèvre   

        nodulaire 11 (73,3) 

        infiltrée/épaissie 4   (26,7) 

     Biopsie pour examen en extemporané 15 (100) 

     Ré-expansion pulmonaire  12 (80) 

     Pleurodèse 10 (66,7) 

 

Tous les patients ont bénéficié d’une 

thoracoscopie exploratrice. Le délai médian 

à la thoracoscopie était de 03 mois avec des 

extrêmes de 1 et 4 mois. La thoracoscopie 

était réalisée sous anesthésie générale avec 

ventilation pulmonaire sélective. 

L’exploration a permis d’aspirer 1,1±0,8L 

de liquide séro-hématique. Les poumons 

étaient le siège de masse ou de nodules dans 

66,7%. La plèvre avait un aspect nodulaire 

(Figure 2), et infiltré dans respectivement 

73,3% et 26,7% des cas.  

 

 

 

 

 
 

Légende : = nodule pleural 

Figure 2 : aspect nodulaire de la plèvre à 

la vidéo-thoracoscopie. 

Une biopsie pour examen extemporané a été 

réalisée chez tous patients. Il était en faveur 

d’une prolifération maligne chez 13 
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patients, d’un processus inflammatoire non 

spécifique et d’une tuberculose 

respectivement chez un patient. La ré-

expansion pulmonaire a été effective dans 

12/15. Dans un des cas de pleurésie 

bilatérale, la ré-expansion avait été effective 

uniquement à droite. La symphyse pleurale 

a été réalisée chez 10 patients (66,7%) par 

insufflation de talc dans la cavité 

thoracique. Un drainage thoracique était fait 

systématiquement en fin d’intervention. 

Nous avions noté une amélioration de la 

symptomatologie initiale (dyspnée, toux, 

anxiété) dans le post-opératoire. La 

pleurodèse a été efficace chez 90% des 

patients ayant bénéficié d’un talcage 

(Figure 3). 

 

Figure 3 : radiographie du thorax 

contrôle à J1 après pleurodèse gauche. 

Une récidive de la pleurésie a été notée chez 

un patient (10%). Le drainage thoracique a 

été définitif chez cinq patients (dont le cas 

de récidive de pleurésie). Le cas de 

tuberculose a bien évolué sous traitement 

antituberculeux. L’examen 

anatomopathologique définitif des biopsies 

pleurales réalisées a confirmé la nature 

maligne des 13 pleurésies néoplasiques 

retrouvées à l’examen extemporané 

(Tableau II). 

Tableau II : résultats de l’examen histologique définitif des biopsies pleurales (n=15). 

Type histologique Effectif Pourcentage (%) 

Carcinome d’origine mammaire 5 33,4 

Carcinome bronchique non à petite cellule 3 20 

Carcinome bronchique à petite cellule 1 6,67 

Adénocarcinome d’origine digestive ou gynécologique* 1 6,67 

Carcinome à tumeur primitive inconnue** 1 6,67 

Carcinome d’origine ovarienne 1 6,67 

Mésothélium 1 6,67 

Endométriose (localisation pleurale) 1 6,67 

Granulome Tuberculeux 1 6,67 

(*) : après examen immunohistochimique faite. 

(**) : examen immunohistochimie non réalisée. 
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DISCUSSION 

Selon Globocan 2018, l’incidence du cancer 

au Sénégal est en augmentation avec 

118,7/100000 habitants en 2018 [9]. En 

deux ans, 15 cas de pleurésies suspectes 

d’origine néoplasique ont été colligés. Ce 

qui est nettement insignifiant aux vues de 

l’incidence élevée des cancers au Sénégal 

où plus de la moitié des cancers sont 

diagnostiqués à un stade avancé à l’instar 

des pays de la sous-région [7,8]. Aux États 

Unis, 125000 cas de pleurésies 

néoplasiques sont enregistrés chaque année 

[10]. La petite taille de notre échantillon 

tient du fait que la majorité des praticiens 

pensent à la symphyse pleurale après avoir 

épuisé tous leurs moyens thérapeutiques. La 

diffusion de ces résultats préliminaires 

devrait mieux convaincre les praticiens de 

la nécessité de proposer cette option de 

prise en charge des cas de pleurésies 

néoplasiques suspectes en première 

intention. 

L’âge et le sex-ratio dans notre série 

reflètent le profil épidémiologique des 

principaux cancers pourvoyeurs de 

localisations pleurales que sont les cancers 

du poumon et du sein [7,8]. L’atteinte 

pleurale fréquente au cours des cancers 

broncho-pulmonaires et mammaires 

s’explique par la proximité et les rapports 

anatomiques. L’existence de métastases très 

souvent, fait inscrire les patients dans des 

projets thérapeutiques a visée palliative, 

sans que cela n’exclut un geste loco-

régional (chirurgie, radiothérapie). Elles 

sont alors mises sous traitement systémique 

(chimiothérapie ou thérapies ciblées) qui 

sont les plus indiquées dans ces conditions 

[11]. Dans d’autres situations, les 

métastases pleurales apparaissent chez des 

patients avec un long suivi pour cancer, 

ayant déjà bénéficié de toutes ces modalités 

thérapeutiques. L’apparition d’une 

dyspnée, symptôme majeur dans la 

pleurésie, ou son aggravation constitue le 

motif de consultation fréquemment 

rapporté, suivie de la toux et des douleurs 

[4,12]. Dans notre contexte africain, il s’agit 

très souvent d‘épanchement de moyenne à 

grande abondance (dyspnée de stade III 

selon la classification de Sadoul) facilement 

mise en évidence à la radiographie du 

thorax qui est l’examen radiologique de 

routine dans ces situations (Figure 1). Elle 

aide au diagnostic de la pleurésie (siège, 

abondance, compression médiastinale et du 

poumon controlatéral), et à la vérification 

de l’obtention d’une ré-expansion 

pulmonaire après ponction-drainage de 

l’épanchement (Figure 3). La 

tomodensitométrie thoracique, avant 

l’intervention, présente plusieurs intérêts : 

elle permet de détecter des nodules pleuraux 

en précisant leur topographie, d’identifier 

des épaississements pleuraux diffus à type 

de pachypleurite mais aussi de visualiser le 

parenchyme pulmonaire sous-jacent [6]. 

Pour la confirmation de la nature 

néoplasique de la pleurésie, la ponction 

« exploratrice » est le premier examen 

préconisé pour des analyses cytologiques, 

biochimiques (protéines, LDH et pH) et 

bactériologique dans le même temps. Mais 

dans 40% des cas, il s’agit de « faux 

négatifs » [1,4]. Dans les zones d’endémie 

tuberculeuse (contexte africain), la biopsie 

permet de faire le diagnostic différentiel 

entre pleurésie néoplasique et infectieuse 

(tuberculose) sur des terrains 

immunodéprimés [12]. La biopsie pleurale 

percutanée à l’aveugle pourvoyeuse de 

complications (pneumothorax, 

hémothorax) n’est pas conseillée en cas de 

suspicion de pleurésie néoplasique. 

L’inhomogénéité des lésions néoplasiques 

avec des localisations difficiles d’accès 

(plèvre diaphragmatique, viscérale, 

médiastinale) constituent une des limites de 

cette technique qui possède un faible 

rendement comme le prouve les travaux qui 

ne retrouvent que 20% de tissu pleural dans 

les prélèvements réalisés par une équipe 

entrainée [5,13]. 

Le délai médian à la thoracoscopie a été de 

3 mois. Pendant ce temps, les patients 

bénéficiaient de ponctions itératives qui 

soulagaient la dyspnée temporairement, ce 

qui n’est pas sans risque. La réalisation de 
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ce geste s’avère couteux pour le patient 

compte tenu des déplacements, des 

radiographies (absence d’assurance maladie 

universelle), des piqures répétées et du 

risque infectieux [1,14]. La vidéo-

thoracoscopie trouve ses indications devant 

toute suspicion de pleurésie néoplasique. 

Elle permet d’une part, de poser le 

diagnostic de la pleurésie avec une 

sensibilité presque de 100% [1,4,5]. Sous 

anesthésie générale, une intubation 

sélective avec exclusion ventilatoire permet 

de réaliser une exploration intra-thoracique 

dans des conditions optimales [6]. Elle 

autorise une meilleure exploration de la 

cavité thoracique à visée pronostique après 

évacuation complète du liquide 

d’épanchement. Un meilleur 

échantillonnage de taille suffisante des 

biopsies sur les lésions observées (Figure 

2), ainsi qu’une orientation de la stratégie 

thérapeutique sont ainsi possible [5]. Elle 

permet en outre d’identifier de potentielles 

pleurésies dites « paramalignes », 

secondaires à une obstruction des voies 

lymphatiques (adénopathies médiastinales), 

ou à une atélectasie sur terrain néoplasique 

et facilite la mise en place d’un agent 

fibrosant dans la cavité pleurale. 

La réalisation des biopsies, dans notre 

contexte avec examen extemporané 

(examen qui tarde à se vulgariser dans nos 

hôpitaux), a permis une rapidité de la prise 

de décision de réalisation d’une symphyse 

pleurale [6].  Ce geste est indiqué devant 

toute pleurésie néoplasique et la réalisation 

est effectuée à la suite de la ré-expansion 

pulmonaire après évacuation du liquide 

pleural [1,5,10]. La littérature sur la 

symphyse pleurale à base de talc est riche. 

La disponibilité du talc, son accessibilité 

financière et le peu d’effet secondaire que 

son utilisation peut entrainer, fait du talc, un 

agent symphysant de choix [15]. La 

technique chirurgicale est simple et consiste 

à l’insufflation de talc sous contrôle 

thoracoscopique sur les faces des plèvres 

pariétale et viscérale de façon homogène 

pour garantir une meilleure fibrose. Un 

drainage thoracique aspiratif est réalisé en 

post-opératoire immédiat pour potentialiser 

l’action du talcage [16]. Une radiographie 

du thorax est réalisée dans notre contexte à 

J1 post-opératoire pour apprécier la ré-

expansion pulmonaire (Figure 3). 

L’efficacité de la symphyse pleurale dans 

notre série était similaire à celle retrouvée 

dans la littérature [4,15,16]. Une réduction 

du nombre cas de défaut de ré-expansion 

pulmonaire passerait par une réduction du 

délai à la thoracoscopie. Plus de ré-

expansion pulmonaire après évacuation du 

liquide pleural, donnerait plus de possibilité 

de talcage. Et cela nécessite une prise en 

charge précoce des pleurésies néoplasiques 

[12]. En cas d’échec du talcage, ou de 

défaut de ré-expansion pulmonaire nous 

proposons un drainage par cathéter 

tunnelisé type PleurX®. La majorité des 

équipes préconise le cathéter tunnelisé qui 

devrait être mise en place en cas de contre-

indication de la pleurodèse (statut OMS 

patient > 2, espérance de vie faible des 

patients) [4,10,14]. Compte tenu de 

l’indisponibilité du PleurX® dans notre 

milieu de travail, un drainage thoracique 

avec système de valve type « Heimlich » est 

mise en place.  

La symphyse pleurale permet ainsi 

d’améliorer la qualité de vie de patients 

vivant déjà avec le fardeau d’une maladie 

métastatique. Et la moindre difficulté 

respiratoire est vécue comme signe 

précurseur de la mort. Elle permet 

également de redonner sourire et goût à la 

vie à des patients qui peuvent alors 

redevenir éligibles à un traitement par 

chimiothérapie ou thérapie ciblées [14]. 

CONCLUSION   

La prise en charge des pleurésies 

néoplasiques reste une problématique dans 

notre contexte de travail. La vidéo-

thoracoscopie est la première indication 

devant tout patient cancéreux présentant 

une pleurésie. Elle permet de poser le 

diagnostic de la pleurésie et de réaliser la 

symphyse pleurale, ce qui permet une 

amélioration de la qualité de vie des 

patients. 
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