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DANS I’ORIENTATION DIAGNOSTIQUE D’UNE PLEURESIE.
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RESUME :

Le diagnostic d’une pleurésie repose généralement sur 1’examen clinique, la radiographie thoracique, les analyses anatomopatho-
logiques et cytobactériologiques, les examens biochimiques complétent ces recherches et fournissent souvent des ¢léments indis-
pensables au clinicien, pour cela nous avons jugé utile d’établir un diagnostic différentiel entre transsudat et exsudat a partir d’une
étude comparative de deux méthodes de dosage biochimique d’une ponction pleurale.

Nous avons mené une étude prospective de type transversal allant du mois de décembre 2011 a mars 2012 sur les résultats de 1’étude
biochimique du liquide pleural chez des patients présentant une pleurésie, hospitalisés au service de pneumo-phtisiologie de I’hopi-
tal militaire régional universitaire de Constantine.

Deux méthodes ont été utilisées :

- une méthode manuelle pour I’analyse de la protéinopleurie;

- une méthode automatisée pour I’analyse de certains constituants pleuraux diffusant a partir du plasma sanguin a savoir : les pro-
téines, la LDH, le glucose et le cholestérol.

L’étude a concerné 30 cas de pleurésies : 22 cas de pleurésie exsudative et 8 cas de pleurésie transsudative.

Mots clés : Pleurésie, Transsudat, Exsudat, LDH, Protéines.

ABSTRACT : PLACE OF THE BIOCHEMICAL PLEURAL FLUID STUDY IN THE DIAGNOSIS OF PLEURISY
ORJEN TATION.

The diagnosis of Pleurisy is usually based on clinical examination, chest x-ray, cytobacteriologiques and pathological analyses, bio-
chemical examinations complement these research and often provide essential to the clinician, for this we found it useful to establish
a differential diagnosis between transsudat and exudates from a comparative study of two methods for biochemical determination
of a thoracentesis.
We conducted a prospective study of transverse type from the month of December 2011 through March 2012 on the results of a
biochemical study of the pleural fluid in patients with Pleurisy, hospitalized at the service of pneumo-phtisiologie of the University
regional military hospital of Constantine.
Two methods have been used:
//-a manual method for the analysis of the proteins.
/ -an automated method for the analysis of certain constituents of pleural dissemination from plasma to know: protein, LDH, glucose

/ and cholesterol.
Y The study involved 30 cases of Pleurisy: 22 cases of exudative pleurisy and 8 cases of transsudative Pleurisy.
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INTRODUCTION
Le syndrome d’épanchement liquidien de la plévre ou pleuré-
sie au sens large du terme, est ’apparition d’un volume plus

ou moins important dans 1’espace pleural normalement virtuel.
La pleurésie signe un état physiopathologique qui résulte d’un
déséquilibre entre la formation et 1’évacuation (résorption) du
liquide dans la cavité pleurale [1, 2] (figure 1).

L’analyse biochimique du liquide recueilli par ponction pleurale
est d’une importance considérable dans la prise en charge du

patient permettant de classer la pleurésie en type mécanique
(transsudat) ou inflammatoire (exsudat).

Definition

Epanchement pleural

Liquide pleural

Figure 1. Définition d’un épanchement pleural [3].

1. Notions de rappel

a) Anatomie

La plévre est constituée de deux membranes, la plévre viscérale
qui recouvre le poumon et la plévre pariétale qui recouvre la
paroi interne thoracique et le diaphragme et qui se rejoignent
au niveau du hile de chaque poumon. La surface de la plévre
est de 1000 cm?2 et le drainage lymphatique se fait par la plévre
pariétale (figure 2).

La quantité normale du liquide est de 7 414 ml (renouvellement
rapide 0,2 a 0,4 ml/h, résorption au niveau des capillaires vei-
neux avec la participation du drainage lymphatique) [2].

Anatomie

e Structure de la plévre

Cage thoracique

Poumon
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Figure 2. Structure de la plévre [3].

b. Physiopathologie

Le mécanisme de production du liquide est régulé par la résul-
tante de nombreux facteurs dont la pression hydrostatique, la
pression oncotique, la perméabilité de la membrane du capil-
laire et I’influence de ’efficacité du drainage lymphatique.
Toute réduction de I’activité lymphatique (infiltration des gan-
glions médiastinaux, anomalies des vois lymphatiques) ou toute
augmentation de la perméabilité capillaire provoque un épan-
chement pleural [2].

c. Différents types d’épanchement pleuraux

On distingue habituellement deux types d’épanchements pleu-
raux, transsudatifs et exsudatifs [3, 4, 5]:

* Les transsudats : sont produits par les modifications de pres-
sion sur la membrane limitante : hydrostatique ou pression
oncotique alors que les perméabilités membranaires pleurales
demeurent intégres (augmentation de la pression hydrostatique
ou diminution de pression oncotique)(figure 3).
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Figure 3. Mécanisme physiopathogique d’un épanchement
de type transsudatif [3].

* La presence d’un exsudat : il traduit le passage de liquide a
protéines a travers une membrane altérée dont la perméabilité
augmente quelque soit la cause initiale (inflammation, infiltra-
tion néoplasique) (figure 4).
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Figure 4. Mécanisme physiopathogique d’un épanchement
de type exsudatif [3].
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* Objectifs .
- Comparer la technique d’étude biochimique automatisée d un
liquide de ponction pleurale avec le dosage manuel classique
utilisant la réaction Rivalta.

- Evaluer I’apport des résultats dans la différenciation entre
transsudat et exsudat et leur utilité dans I’orientation clinique.

MATERIEL ET METHODES

1. Matériel

1l s’agit d’une étude prospective de type transversal réalisée
a I’hopital militaire universitaire régional de Constantine chez
des patients présentant un épanchement pleural, hospitalisés au
niveau du service de pneumo- phtisiologie, durant la période
allant de décembre 20114 mars 2012.
Nous avons recruté 30 patients, 23 hommes et 7 femmes agés
de 22 a 65 ans, pour lesquels deux études biochimiques, ma-
nuelle et automatisée, ont été réalisées.

2. Méthodes

Pour étudier les criteres biochimiques du liquide de ponction
pleurale, nous avons utilis¢ deux méthodes de dosage: ma-
nuelle et automatisée :
a. Méthode manuelle

Elle comporte le dosage de la protéinopleurie et la réaction Ri-
valta.

* La protéinopleurie : dosée par I'utilisation du réactif d’Es-
bach, constitué¢ d’un mélange de deux acides (acide citrique et
acide picrique).

* La réaction Rivalta : consiste en I’utilisation d’une solution
acétique (deux gouttes d’acide acétique a 50% dans S0ml d’eau
distillée).

éthode automatisée

Elle a été réalisée sur un automate de Biochimie : COBAS IN-
TEGRA 400 plus.

tude a porté sur le dosage de certains constituants pleuraux
sant a partir du plasma sanguin : protéines, LDH, glucose
olestérol total.

Sérum et liquide pleural ont été traités le jour du prélévement.
n contr6le de qualité quotidien afin de vérifier la reproductibi-
lité et ’exactitude des méthodes de dosage automatisé est passé
systématiquement.

Pour exprimer nos résultats, nous avons utilisé des représenta-
tions graphiques, tabulaires et calculé moyennes et écart-types.
Nous avons comparé transsudat et exsudat en appliquant les cri-
téres de light selon lesquels le rapport protides pleuraux/protides
sériques > 0,5 ; concentration en LDH du liquide pleural > 200
U/l ; et/ou rapport LDH pleural/LDH sérique > 0,6.

RESULTATS

1. Répartition des résultats selon le type d’épanchement
L’étude a concerné 30 cas de pleurésies, 22 cas de type exsuda-
tif et 8 cas de type transsudatif (figure 5).

2. Répartition des résultats selon la méthode utilisée

a. Méthode manuelle

La réaction empirique de Rivalta est retrouvée négative dans 5
cas soit 27% d’exsudats (tableau I).
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Figure 5. Types d’épanchement étudiés.

Tableau I. Caractéristiques des épanchements selon la méthode
manuelle.

Parametres Exsudats (22cas) Transsudats (8cas)

Aspect

Rivalta

Protéino-
pleurie (g/1)

b. Méthode automatisée
Les protéines sont supérieures a 30g/l et la LDH supérieure a
500 UI/1 dans le cas d’exsudats (tableau II).

Tableau I1. Moyennes des paramétres dosés dans le liquide pleural.

Parameétres Exsudats Transsudats

c. Calcul des rapports

Le rapport Protéines LP/ S est > 0,5, celui de LDH LP/S >
0,6 pour les exsudats, cependant, on ne note pas de différence
significative pour le cholestérol et le glucose entre exsudats et
transsudats (tableau III).

Tableau I11. Rapports Constituants pleuraux /Constituants sériques.

Parametres Exsudats (22cas) Transsudats (8cas)
Protéines

LP/S

LDH
LP/S
Cholestérol
LP/S

Glucose
LP/S
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3. Distinction entre transsudat et exsudat
Dans notre cas, la différence est claire en se basant sur les cri-
téres de Light (tableau IV).

Tableau IV. Comparaison selon les critéres de Light.

Parametres No Exsudats No Transsudats

Aspect

Protéines
(LP/S)

LDH (LP/S)

4. Comparaison du taux de la protéinopleurie par les deux
méthodes

a. Cas des transsudats

Les taux de protéinopleurie sont trés semblables pour les deux

méthodes (figure 6).
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Figure 6.Comparaison des taux de protéinopleurie
par les deux méthodes (transsudat).
b. Cas des exsudats

En cas d’exsudat, les taux de protéines sont plus élevés par la
méthode automatique (figure 7).
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Figure 7.Comparaison des taux de protéinopleurie par les
deux méthodes (Exsudat).

5. Répartition des résultats selon le diagnostic étiologique

Les résultats selon le diagnostic étiologique sont représentés
sur la figure 8.

DISCUSSION

1. La réaction Rivalta

* La réaction empirique de Rivalta, normalement toujours po-
sitive dans les exsudats car elle détecte les glycoprotéines de
I’inflammation lorsque leur concentration est importante [4], est
retrouvée négative dans cinq cas d’exsudats, soit 27%.

* Elle est donc d’interprétation difficile pour des liquides moyen-
nement riches en protéines, elle peut égarer le clinicien.

* Elle donne une grossiere indication sur la nature et 1’origine de
I’épanchement.

« Il est donc plus efficace de déterminer la concentration de cer-
tains constituants pleuraux diffusant a partir du plasma sanguin.

2. La détermination des constituants pleuraux

a. L’évaluation du taux du glucose et du cholestérol

La détermination du glucose dans le liquide pleural ou glyco-
pleurie et du cholestérol ne permet pas de différencier les di-
verses pleurésies, Ceci est en accord avec plusieurs études [6].
On a observé par ailleurs que les concentrations de la glycopleu-
rie et du cholestérol suivent les variations de la glycémie et
de la cholestérolémie.

IIs sont donc des examens a intérét limité selon notre étude.

b. Détermination du taux des protéines et de la LDH
* Le taux de protides :

Lorsqu’il s’agit d’un transsudat, la concentration de la protéi-
nopleurie est la méme dans les deux méthodes de dosage.
Dans les exsudats, la concentration de la protéinopleurie dosée
automatiquement est nettement supérieure a celle du dosage
manuel.

Le dosage automatisé de I’albumine des liquides exsudatifs
nous a confirmé que le réactif d’Esbach est beaucoup plus spé-
cifique pour le dosage de I’albumine que pour les protéines to-
tales.

Le dosage manuel de la protéinopleurie manque de précision
lorsqu’il s’agit d’un exsudat.

Quelque soit la méthode de dosage, le taux des protéines pleu-
rales des liquides exsudatifs est nettement supérieur a celui des
liquides transsudatifs avec un rapport (LP/S) supérieur a 0,5.
La concentration protéique du liquide dépend donc des carac-
téres du processus inflammatoire [1].

* Le taux de LDH :

La concentration de la LDH pleurale des liquides exsudatifs est
nettement supérieure a celle des liquides transsudatifs avec un
rapport (LP/S) supérieur a 0,6. Le taux de LDH témoigne du
degré d’inflammation de 1’espace pleural [1].

3. Les critéres de Light

Un liquide pleural est considéré comme exsudatif selon les cri
téres de Light si la LDH > 200 UU/I et le rapport LDH pleural/
LDH sérique > 0,6 d’une part et le rapport protéines pleurales/
protéines sériques > 0,5 d’autre part [7, 8, 9].

Cas des transudats

Sans étiologies 2

Insuffisance cardiaque 1

Maladie de Basedow 2

Embolie pulmonaire 2

Myxoedéme de
I’hypothyroidie

Cancer pulmonaire

Cas des exsudats

Tuberculose 18

Figure 8. Impacts étiologiques de I’étude biochimique des liquides pleuraux.
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Notre étude remplie ces critéres, et s’applique surtout pour des
situations intermédiaires avec des protéines entre 25 et 35g/1.
Un exsudat remplit au moins une des conditions, tandis qu’un
transsudat n’en remplit aucune [10].

Le caractére chronique de 1’épanchement, la répétition des
ponctions pleurales et/ou la mise en route d’un traitement (diu-
rétiques) peuvent modifier les concentrations de ces différents
¢léments et rendre plus difficile la distinction entre transsudat
et exsudat [11].

Les critéres de Light sont toujours d’actualité car ils contribuent
a différencier transsudats des exsudats, ce qui a un impact étio-
logique et thérapeutique important [12,13].

4. Diagnostic étiologique

La pleurésie tuberculeuse occupe la premicre place parmi les
pleurésies exsudatives. Elle représente plus de 80 % des épan-
chements pleuraux exsudatifs, suivie de pleurésie néoplasique.

CONCLUSION

Apres examen clinique, et en I’absence de diagnostic €tiolo-
gique d’une pleurésie, les critéres biochimiques sont d’une
grande utilité pour le clinicien, car ils permettent une différen-
ciation entre transsudat et exsudat.
11 est d’emblée important de faire la distinction entre ces deux
mécanismes car la mise en évidence d’un transsudat ne néces-
site pas d’investigation pleurale complémentaire. En cas d’exsu-
dat I’enquéte diagnostique doit étre poursuivie.
Les déterminations biochimiques appliquées au liquide pleural
sont variées, mais peu ont un intérét pratique. En dehors des exa-
mens cytobactériologiques, les seules méthodes biochimiques a
retenir sont 1’évaluation quantitative des protéines et de la LDH
dans le liquide pleural et dans le sang, et le calcul des rapports.
Au vu des résultats de notre étude et en concertation avec nos
corfﬁéres cliniciens, la méthode classique basée sur le dosage
manuel de la protéinopleurie et la réaction Rivalta est actuelle-
ment abandonnée par notre laboratoire, elle est remplacée par
la détermination quantitative automatisée des protéines et de la
LDH dans le liquide pleurale et dans le sang avec calcul des
rapports.
Daylls la plupart des cas, le dosage des protéines et de la LDH
uniquement dans le liquide pleural permet a Iui seul de faire la
istinction entre transsudat et exsudat.
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