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Management of chylothorax in children in Madagascar
Prise en charge des chylothorax de l'enfant a Madagascar
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ABSTRACT

Introduction. Chylothorax is a presence of chyle in the pleural cavity. The objective of our study is to describe the epidemi-
ological, clinical and therapeutic aspects of chylothorax in children encountered in our department in order to improve
their management.

Method. This was a retrospective study of children and infants with chylothorax hospitalized in our Thoracic Surgery de-
partment over a 10-year period from May 2009 to May 2019. Many parameters were analyzed.

Results. We had collected 17 cases of chylothorax in children during our study period, including 10 (58.82%) boys and 07
(41.18%) girls. The median age was 03 years and the etiology was dominated by congenital lymphatic malformation in
47.06% of cases followed by tuberculosis infection in 23.53% of cases. All patients (100% of cases) were treated with percu-
taneous chest drainage associated with a fat-free diet and 10 patients (58.82% of cases) had had surgery.

Conclusion. The diagnosis of chylothorax is confirmed by biochemical examination of pleural fluid. The etiology in chil-
dren is mainly dominated by a congenital lymphatic malformation thus requiring specific imaging such as lymphangi-
ography and lymphoscintigraphy in order to study the lymphatic system but these examinations do not yet exist in us
making it difficult to take charge patients.
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RESUME

Introduction. Le chylothorax est une présence de chyle dans la cavité pleurale. L’objectif de notre étude est de décrire les
aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des chylothorax de l'enfant rencontrés dans notre service afin
d’améliorer leur prise en charge.

Meéthode. 11 s’agissait d’une étude rétrospective des enfants et nourrissons présentant un chylothorax, hospitalisés dans
notre service de Chirurgie thoracique sur une période de 10 ans allant du mois de Mai 2009 au Mai 2019. Nombreux para-
metres étaient analysés.

Résultats. Nous avions colligé 17 cas de chylothorax de I'enfant durant notre période d’étude dont 10 (58,82%) garcons et
07 (41,18%) filles. L’age médian était de 03 ans et 1'étiologie était dominée par la malformation lymphatique congénitale
dans 47,06% des cas suivie de l'infection tuberculeuse dans 23,53% des cas. Tous les patients (100% des cas) étaient traités
par un drainage thoracique percutané associé a un régime alimentaire sans graisse et 10 patients (58,82% des cas) avaient
eu une intervention chirurgicale.

Conclusion. Le diagnostic du chylothorax est confirmé par 1'examen biochimique du liquide pleural. L’étiologie chez 1'en-
fant est surtout dominée par une malformation lymphatique congénitale nécessitant ainsi les imageries spécifiques telles
que la lymphangiographie et la lymphoscintigraphie afin d’étudier le systéme lymphatique mais ces examens n’existent
pas encore chez nous rendant difficile la prise en charge des patients.

MOTS CLES: Chylothorax; Drainage thoracique; Lymphangiographie; Triglycérides a chaine moyenne.
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INTRODUCTION

Le chylothorax est caractérisé par la présence d'un
chyle dans la cavité pleurale. Le diagnostic est donné
par l'aspect laiteux du liquide pleural associé a I'élé-
vation du taux de triglycéride supérieur a 110 mg/
dL et l'existence de chylomicrons dans ce liquide
pleural [1]. Il existe plusieurs causes de chylothorax
telles que l'origine tumorale, traumatique, chirurgi-
cale comme la chirurgie de I'cesophage et les curages
ganglionnaires médiastinaux [2] mais chez I'enfant, le
chylothorax est le plus souvent classé d’origine idio-
pathique ou congénital qui est souvent di a une
malformation congénitale lymphatique [3].

METHODE

Le but de notre étude est de décrire les aspects épi-
démiologiques, cliniques et thérapeutiques des chy-
lothorax de l'enfant rencontrés dans notre service
afin d’améliorer leur prise en charge. Il s’agissait
d’une étude rétrospective des enfants et nourrissons
présentant un chylothorax, hospitalisés dans notre
service de Chirurgie thoracique sur une période de
10 ans allant du mois de Mai 2009 au Mai 2019. Nous
avions exclus les patients perdus de vue apres sortie
de I'hopital et ceux qui sont sorties sans diagnostic
avec signature de décharge. Nombreux parametres
avaient été analysés tels que: la prévalence, I'age, le
genre, les étiologies, les manifestations cliniques, les
examens para cliniques ainsi que le traitement.
L’analyse statistique était traitée par 1'Excel 2013.
Cette étude avait comme limite sa réalisation mono
centrique qui ne reflete pas la population de la
capitale.

RESULTATS

Nous avions colligé 17 cas de chylothorax de I'enfant
durant notre période d’étude dont 10 (58,82%) gar-
cons et 7 (41,18%) filles. L’age médian était de 03 ans
allant de 02 mois a 12 ans, avec un pic de fréquence
dans la tranche d’age de 0 a 5 ans. L’étiologie était
dominée par la malformation lymphatique congéni-
tale dans 47,06% des cas suivi de I'infection tubercu-
leuse dans 23,53% des cas (Tableau 1).

Il s’agissait d'un chylothorax bilatéral dans 52,94%
(n=9) (Figure 1), un chylothorax gauche dans 29,41%
(n=5), et un chylothorax droit dans 17,65% (n=3). Les
manifestations cliniques étaient dominées par la
dyspnée (100% des cas) et la dénutrition (64,71% des
cas) (Tableau 2). Tous les patients (100% des cas)
avaient bénéficié d’une radiographie thoracique et
seulement 4 patients (23,53%) avaient pu avoir un
scanner thoracique. Aucun patient n’avait eu une
IRM thoracique. Tous les patients (100% des cas)
avaient un examen biochimique et cytologique
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Ftiologie Eff(ic)tif Pour(cozr)ltage
ki
Tuberculose 04 23,53
Lymphome médiastinal 03 17,65
Traumatisme 01 05,88
Post-chirurgical 01 05,88
TOTAL 17 100

( s

FIGURE 1. Radiographie du thorax d'un enfant présen-
tant un chylothorax bilatéral.

TABLEAU 2  Répartition selon les manifesta-
tions cliniques et signes associés
Manifestations cliniques Eff(f;tif Pour(cozr)ltage
Dyspnée 17 100
Dénutrition 11 64,71
Epanchement péricardique 01 05,88
Ascite 01 05,88

du liquide pleural ayant permis de confirmer la na-
ture chyleuse de I'épanchement pleural.

Tous les patients (100% des cas) étaient traités par un
drainage thoracique percutané associé a un régime
alimentaire sans graisse et un apport protidique par
des supplémentations entérales. Cependant, une in-
tervention chirurgicale était indiquée chez 10 pa-
tients (58,82% des cas) dont une ligature du canal
thoracique par thoracotomie postéro-latérale chez 6
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patients (60% des cas) (Fiqure 2), une pleurodése par
talcage pleural chirurgical chez 2 patients (20% des
cas), une ligature du tronc lymphatique abdominal
chez un enfant (10% des cas) et une dérivation pleu-
ro-péritonéale avec fenétre péricardique pleural chez
un enfant qui a eu une cause tuberculeuse avec
épanchement péricardique associé (10% des cas). Ces
indications chirurgicales avaient été posées au bout
de 15 jours de drainage thoracique sans amélioration
de la quantité du liquide ramené par le drain.

R\

FIGURE 2. Image per-opératoire d’une thoracotomie
pour traitement d’un chylothorax.

DISCUSSION

Le chylothorax de l'enfant peut étre congénital ou
acquis mais l'origine congénitale est la plus rencon-
trée avec une prévalence de 1/15000 nouveaux nés
4).

Nous avions eu une prédominance masculine dans
notre étude qui correspond au résultat retrouvé dans
I’étude de Hermon et coll avec 19 garcons et 15 filles
et celui de Densupsoontorn et coll (7 garcons et 2
filles) [5, 6]. D’autres études avaient retrouvées une
prédominance féminine [7, 8]. Mais nous n’avions
retrouvé aucune explication pour cette prédomi-
nance masculine ou féminine dans la littérature.

Dans la description de Jean Sabatier, les étiologies
des chylothorax peuvent étre divisées en quatre
groupes principaux:

. Les tumeurs qui constituent 50% des cas dont re-
présentées par les lymphomes dans 75%.

+ Les traumatismes qui représentent 25% des cas et
sont prédominés par les traumatismes chirurgicaux
tels que chirurgie cardiaque et thoracique, chirurgie
de I'cesophage, des pontages aorto-coronaires, des
sympathectomies thoraciques et de la chirurgie cer-
vicale, notamment lors du curage radical pratiqué
dans la chirurgie carcinologique; mais il y a égale-
ment les autres traumatismes comme les plaies pé-
nétrantes, hyper extension du rachis cervico-dorsal
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fractures du rachis ou des cotes et parfois des trau-
matismes moins violents comme les accés de toux
et de vomissement.

«Les chylothorax idiopathiques qui représentent
15% des cas, dans lesquels les auteurs incluent les
chylothorax néonataux qui apparaissent dans 75 %
des cas lors de la premiére semaine. L'élévation de
la pression veineuse foetale au moment de la déli-
vrance, associée a une faiblesse congénitale du ca-
nal thoracique, serait en cause et ils sont souvent
associés au syndrome de Gorham, aux lymphangio-
matoses, aux lymphangestasies congénitales et a
'atrésie du canal thoracique.

- Diverses étiologies plus rares qui représentent 10%
des cas tels que : lymphangiomyomatose, kyste ou
lymphangiome du canal thoracique, médiastinite
fibreuse, filariose, amylose, tuberculose, sarcoidose,
cirrhose, défaillance cardiaque, anévrisme de
'aorte thoracique [5].

Cependant dans notre étude, apres les malforma-
tions lymphatiques congénitales, la tuberculose
constitue une des causes principales du chylothorax
chez nos patients (23,53% des cas) alors qu’elle figure
parmi les causes rares dans la littérature. Ceci s’ex-
plique par l'endémicité tuberculeuse dans notre
pays.

Le diagnostic est donné par la présence d'un épan-
chement pleural laiteux et sans odeur [10, 11]. II est
confirmé par 1'examen biochimique du liquide pleu-
ral qui montre un taux de triglycéride >110 mg/dL
et le rapport entre taux de cholestérol dans le liquide
pleural et la cholestérolémie <1; le taux de protéine
est entre 2 et 3 mg/dl et le taux du LDH est tres bas
[10].

Mais quand le diagnostic est douteux, la méthode la
plus utilisée est la recherche de chylomicron dans le
liquide pleural qui est devenu positif [10]. Habituelle-
ment, la cytologie du chylothorax révele une prédo-
minance lymphocytaire >50% [10].

Pour I'imagerie, la radiographie standard permet de
mettre en évidence I'épanchement pleural, son abon-
dance et la présence d'un syndrome interstitiel réti-
culé ou nodulaire évoquant une lymphangiectasie
pulmonaire diffuse [12]; le scanner et 'IRM aident a
I'investigation mais les examens spécifiques permet-
tant d’évaluer le systéeme lymphatique sont représen-
tés par la lymphangiographie et la lymphoscintigra-
phie [13]. On n’a pas accés a ces examens spécifiques
a Madagascar et le scanner ainsi que I'IRM sont tres
cotiteux.

Ainsi, la majorité de nos patients ne peut pas en bé-
néficier a cause de faible moyen financier, rendant
ainsi difficile d’étudier le systéme lymphatique de
nos patients. Actuellement, pour les formes congéni-
tales, le diagnostic anténatal est possible dans les
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pays développés permettant une prise en charge pré-
coce du nourrisson. Dans la littérature, 1'age gesta-
tionnel de diagnostic anténatal est de 30 a 33 se-
maines d’aménorrhées [14, 15, 16].

Dans notre étude, le chylothorax bilatéral dominait
dans 52,94% des cas. Ceci s’explique par la prédomi-
nance de causes malformatives du chylothorax chez
nos patients. Ce résultat correspond a celui retrouvé
dans l'étude de Bellini et coll. avec prédominance
d’atteinte bilatérale dans 66,6 % des cas [8].
Concernant le traitement, il doit étre conservateur et
la place de la chirurgie se met en dernier recours. Le
drainage thoracique percutané constitue le traite-
ment le plus recommandé associé a une suspension
de I'alimentation riche en graisse mais remplacée par
un régime riche en triglycérides a chaine moyenne
(TCM) qui sont directement absorbés par le systéme
porte sans formation de chylomicrons permettant de
diminuer le flux de lymphe dans le canal thoracique
[91. On y associe l'utilisation de diurétiques avec
compensation des pertes et la perfusion d’albumine
ainsi que le repos digestif et la nutrition parentérale
totale avec apport en protéines de 3 a 4 g/kg/j, en
glucides de 16 a 18 g/kg/j et en lipides de 2 g/kg/j
[17]. L’échec du traitement conventionnel doit con-
duire a l'administration intraveineuse ou sous-
cutanée de somatostatine ou de son analogue syn-
thétique (Octréotide) a dose initiale de 1pg/kg/
heure et a augmenter progressivement jusqu’a une
dose maximale de 10pg/kg/heure [7, 8, 18]. L'Octréo-
tide est un peptide qui réduit les sécrétions diges-
tives, la pression veineuse intra hépatique et le débit
sanguin splanchnique [18]. Chez nous a Madagascar,
le traitement conservateur est limité a un arrét d’ali-
mentation riche en graisse. L’albumine en perfusion
colite trés chere et nous n'avons pas de somatosta-
tine non plus entrainant ainsi une persistance de
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