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ABSTRACT  

Introduction. La tuberculose reste un problème de santé publique à Madagascar. Un empyème tuberculeux pleural est 
une complication infectieuse chronique due le plus souvent à une rupture du foyer caséeux sous-pleural dans la cavité 
pleurale. L’objectif de notre étude est de décrire les aspects épidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique et 
évolutif  des empyèmes tuberculeux afin d’améliorer leur prise en charge. 

Méthode. Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive réalisée dans le Service de Chirurgie Thoracique sur une période 
de cinq ans allant du 01er Janvier 2014 au 31 Décembre 2018. 

Résultats. Nous avions colligé 256 cas d’empyèmes pleuraux sur 582 adultes présentant une tuberculose pulmonaire et 
ou pleurale hospitalisés durant notre période d’étude, dont 174 patients étaient de sexe masculin et 82 patients de sexe 
féminin. Tous les patients avaient bénéficié d’un drainage thoracique suivi d’une intervention chirurgicale dont une 
thoracotomie pour lavage-drainage dans 17,58% des cas, une décortication pleuro-pulmonaire avec fermeture des fuites 
parenchymateuses dans 37,5% des cas et une pleurostomie dans 44,92% des cas. Nous avions retrouvé 22 cas de décès 
post-opératoires (08,59%). 

Conclusion. Le traitement d’un empyème pleural d’origine tuberculeuse est essentiellement chirurgical. La mortalité 
reste encore très élevée incitant au dépistage précoce de la tuberculose et au traitement régulier adéquat pour éviter l’ap-
parition de cette complication. 
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Introduction. Tuberculosis remains a public health problem in Madagascar. A pleural tuberculous empyema is a chronic 
infectious complication most often due to a rupture of the subpleural caseous focus in the pleural cavity. The objective of 
our study is to describe the epidemiological, clinical, paraclinical, therapeutic and progressive aspects of tuberculous em-
pyemas in order to improve their management. 

Method. This is a descriptive retrospective study carried out in the Thoracic Surgery Service over a period of five years 
from January 1, 2014 to December 31, 2018. 

Results. We had collected 256 cases of pleural empyema out of 582 adults with pulmonary and / or pleural tuberculosis 
hospitalized during our study period, of whom 174 were male and 82 were female. All the patients had benefited from a 
thoracic drainage followed by a surgical intervention including a thoracotomy for washing-drainage in 17.58% of the cas-
es, a pleuro-pulmonary decortication with closing of the parenchymal leaks in 37.5% of the cases and a pleurostomy in 
44.92% of cases. We had found 22 cases of post-operative death (08.59%). 

Conclusion. The treatment of pleural empyema of tuberculous origin is mainly surgical. Mortality is still very high, 
prompting early detection of tuberculosis and adequate regular treatment to prevent the onset of this complication. 
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INTRODUCTION 
 

La tuberculose touche surtout les personnes infec-
tées par le VIH dans les pays développés mais dans 
les pays en voie de développement comme Mada-
gascar, elle reste un problème de santé publique. 
Selon les estimations de l’Organisation Mondiale de 
la Santé (OMS) dans le Global Tuberculosis Report 
2016, l’incidence de la tuberculose à Madagascar est 
de 236 cas pour 100000 habitants c’est-à-dire environ 
57000 malades, toutes formes confondues en sont 
atteints chaque année [1]. 
 
Le traitement médical est pris en charge par le Pro-
gramme National de Lutte contre la Tuberculose 
(PNLT) à Madagascar mais le traitement chirurgical 
des complications est entièrement à la charge des 
patients. 
 
L’empyème tuberculeux pleural est l’une des com-
plications la plus rencontrée, qui est une infection 
chronique active de la cavité pleurale due le plus 
souvent à une rupture du foyer caséeux sous-pleural 
dans la cavité pleurale [2]. 
 
L’objectif de notre étude est de décrire les aspects 
épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif 
des empyèmes tuberculeux pleuraux afin d’amélio-
rer leur prise en charge. 
 
METHODE 
 
Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive 
réalisée dans le Service de Chirurgie Thoracique sur 
une période de cinq ans allant du 01er Janvier 2014 
au 31 Décembre 2018. Nous avions inclus tous les 
patients âgés de 15 ans et plus, présentant un em-
pyème tuberculeux pleural et ayant un dossier médi-
cal complet et qui étaient venus à toutes les consulta-
tions de contrôle.  
 
Etaient exclus tous les enfants moins de 15 ans, tous 
les patients ayant un dossier médical incomplet et 
ceux qui étaient perdus de vue. 
Nous avions analysé plusieurs paramètres tels que la 
prévalence, l’âge, le genre, les manifestations cli-
niques et para cliniques, le traitement ainsi que 
l’évolution post- thérapeutique. 
Les données statistiques étaient traitées par Excel 
2013*. 
Nous avions étudié les dossiers médicaux en respec-
tant l’anonymat et la confidentialité de chaque pa-
tient. 
 
La limite de cette étude était qu’il s’agissait d’une 
étude monocentrique car il n’y a qu’un seul centre 
de Chirurgie thoracique à Antananarivo, la capitale 
de Madagascar. 

RÉSULTATS 
 
Durant notre période d’étude, 582 patients adultes 
avaient été hospitalisés dans notre service de Chirur-
gie thoracique pour une tuberculose pulmonaire et 
ou pleurale et 256 patients parmi eux (43,99% des 
cas) avaient présenté un empyème pleural dont 174 
patients (67,97% des cas) étaient de sexe masculin et 
82 patients (32,03%) de sexe féminin. L’âge médian 
est de 47 ans allant de 15 ans à 73 ans avec un pic de 
fréquence dans la tranche d’âge entre 45 et 60 ans 
(38,67% des cas) (Figure 1). 

Les patients avaient présenté un pyopneumothorax 
dans 76,95% des cas et une pleurésie purulente seule 
dans 23,05% des cas. 
Tous les patients avaient bénéficié d’une radiogra-
phie du thorax et seuls 05,08% des patients avaient 
pu avoir un scanner thoracique. L’examen biochi-
mique du liquide pleural a montré un liquide exsu-
datif pour tous les patients et une surinfection bacté-
rienne a été retrouvée chez 51 patients (19,92% des 
cas) lors des examens bactériologiques du liquide 
pleural dont avec des bactéries multi-resistantes 
(BMR) dans 74,51% des cas (Tableau 1). Tous les pa-
tients étaient séro-négatifs à la VIH.  
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FIGURE 1.  Répartitions selon l’âge. 

Tableau 1 
 
 
 

Répartitions selon les germes retrouvés 
dans le liquide pleural au cours d’une 
surinfection bactérienne d’un empyème 
pleural tuberculeux 

Germes 

 
Effectif         

(n) 
Pourcentage        

(%) 

Pseudomonas (BMR) 38 74,51 

 Staphylocoques 09 17,65 

 Pneumocoques 03 05,88 

 Escherichia coli 01 01,96 

 TOTAL 51 100 
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Tous les patients avaient bénéficié d’un drainage 
thoracique suivi d’une intervention chirurgicale telle 
qu’une thoracotomie pour lavage-drainage dans 
17,58% des cas (n=45), une décortication pleuropul-
monaire avec fermeture des éventuelles fuites paren-
chymateuses dans 37,5% des cas (n=96) et une pleu-
rostomie ou thoracostomie ou appelée aussi une tho-
racoplastie dans 44,92% des cas (n=115) (Figure 2). 

A l’évolution, nous avions eu 22 décès post-
opératoires qui représentaient 08,59% des cas dont 
15 décès (68,18%) suite à un choc septique, 4 décès 
(18,18%) suite à un choc hypovolémique et 3 décès 
(13,64%) suite à une dénutrition sévère. Nous avions 
colligé 9 cas de récidive de l’empyème pleural 
(03,52%) et le reste des patients évoluaient vers la 
guérison. Parmi la technique chirurgicale utilisée, la 
pleurostomie ou thoracostomie ou thoracoplastie 
avait un faible taux de mortalité (04,35%) mais 
donne un taux assez élevé de morbidité post- opéra-
toire (37,39%) (Tableau 2). 

 
 

 

DISCUSSION 
 
L’empyème tuberculeux pleural a plusieurs pathogé-
nies telles que : une rupture du caséum du paren-
chyme pulmonaire dans l’espace pleurale, une pro-
gression d’une tuberculose pleurale avec pleurésie, 
une extension directe d’un abcès froid para vertébral 
d’origine tuberculeuse ainsi qu’une propagation de 
l’infection par voie hématogène [3]. Dans la littéra-
ture, 2 à 3 millions de personnes sont infectées par le 
Mycobactérium tuberculosis dans le monde dont 5 à 
15% développent une tuberculose maladie dans leur 
vie [4]. En 2014, il y a eu 9,6 millions de nouveaux cas 
dans le monde dont 12% sont VIH positif [4]. La 
pleurésie tuberculeuse constitue la manifestation la 
plus rencontrée des tuberculoses extra-pulmonaires 
et elle représente 30 à 80% de toutes formes de pleu-
résie [5]. Dans la littérature, nous n’avions pas trouvé 
des études épidémiologiques qui rapportaient des 
prévalences de l’empyème tuberculeux pleural mais 
dans l’étude de Terra RM et coll, 11,6% des em-
pyèmes pleuraux étudiés étaient d’origine tubercu-
leuse [6].  
 
Dans notre étude, nous avions constaté une prédo-
minance masculine ce qui correspondait aux résul-
tats retrouvés par Baofu Chen et ses collaborateurs 
(54,4% hommes et 45,6% femmes) [3]. Ceci peut s’ex-
pliquer par la fragilité pulmonaire et immunitaire 
due au tabagisme chez l’homme. L’empyème tuber-
culeux pleural peut toucher les sujets âgés comme 
celui rapporté par Richard Long et ses collaborateurs 
(84 ans) [2], mais l’âge moyen tourne autour des qua-
rantaines dans la majorité des cas comme celui de 
notre étude (47 ans) et celui de Baofu et colll (42 +/- 
9,7 ans) [3]. Cependant, dans une étude de Somenath 
Kundu et ses collaborateurs, comparant les em-
pyèmes pleuraux tuberculeux et non tuberculeux, ils 
avaient retrouvé un âge moyen plus jeune chez les 
empyèmes tuberculeux (32,5 ans) que chez les non 
tuberculeux (46,5 ans) [7]. Ceci s’explique par l’hyper 
activité de la population jeune favorisant l’exposition 
aux mycobactéries flottant dans l’air avec la pollu-
tion.  
 
L’état clinique du patient présentant un empyème 
pleural tuberculeux est en général plus mauvais que 
celui d’origine non tuberculeux à cause de la mala-
die parenchymateuse fibro-cavitaire concomitante, la 
fréquence de fistule broncho-pulmonaire ainsi que la 
mauvaise condition générale du patient tels que 
l’existence d’un collapsus thoracique, d’un pince-
ment des espaces intercostales et l’existence d’une 
scoliose [3]. La fréquence de fistule broncho-
pulmonaire associée explique le taux élevé de pyop-
neumothorax dans notre étude. Parfois, un em-
pyème tuberculeux reste asymptomatique dû à la 
séquestration et est seulement découvert au cours  

FIGURE 2. Image post-opératoire d’une pleurostomie ou 
thoracostomie droite. 

Tableau 2 
 

Répartition de l’évolution post-
opératoire selon la technique utilisée 

  

Lavage-
drainage 

Décortication 
pleuro-

pulmonaire 

Pleurostomie ou 
thoracostomie 

ou thoracoplastie 

n (%) n (%) n (%) 

Mortalité 4 (08,88) 13 (13,54) 5 (04,35) 

 Morbidité et 

ou récidive 
16 (35,56) 21 (21,88) 43 (37,39) 

Guérison sans 
complications 

25 (55,56) 62 (64,58) 67 (58,26) 

 TOTAL 45 96 115 
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d’un examen radiographique du thorax pour une 
autre raison ou quand le patient développe une fis-
tule broncho-pulmonaire ou présente un empyème 
pariétal [8, 3]. 
On rencontre le plus souvent une surinfection bacté-
rienne à cause de la baisse de l’immunité et de ces 
mauvaises conditions générales des patients citées ci
-dessus. Dans la littérature, une surinfection avec du 
Salmonella non-typhi a été rapporté par Yuichi 
Mukai et coll ainsi que Crum NF [9,10]. Dans l’étude 
de Somenath Kundu et coll, 8 patients sur 29 présen-
tant un empyème tuberculeux avaient eu une surin-
fection bactérienne [7]. 
Concernant le traitement, la prise en charge des em-
pyèmes pleuraux tuberculeux restent encore un cha-
lenge que ce soit pour le traitement médical que 
pour le traitement chirurgical car la difficulté de pé-
nétration des antituberculeux à travers une plèvre 
épaissie, fibrosée et calcifiée due à l’empyème en-
traine une augmentation des résistances aux antitu-
berculeux et la chirurgie sur un patient qui est déjà 
en mauvais état général peut causer le plus souvent 
une élévation de taux de morbidité et de mortalité 
post-opératoire [2, 11,12]. Dans la guide thérapeutique 
Américaine en 2016, le traitement médical des em-
pyèmes pleuraux tuberculeux utilise les mêmes mo-
lécules c’est-à-dire l’Isoniazide, l’Ethambuthol, la 
Rifampicine et la Pyrazinamide mais la durée du 
traitement n’est pas encore établie et que le principal 
traitement consiste en un drainage pleural suivi de la 
chirurgie le plus souvent [13]. Dans notre étude, la 
prise en charge chirurgicale est dominée par un drai-
nage thoracique suivi d’une pleurostomie ou thora-
costomie ou thoracoplastie dans la majorité de cas 
(44,92%) et la décortication a été effectuée dans 
37,5% des cas. Dans l’étude de Somenath Kundu et 
coll, 16 patients sur 29 présentant un empyème pleu-
ral (55,2%) avaient bénéficié d’une intervention chi-
rurgicale dont 4 décortications, 10 décortications 
avec fermeture de fistule broncho- pleurale et seule-
ment 2 patients avaient eu une pleurostomie [7]. 
Nombreuses études avaient rapportaient que la dé-
cortication par vidéothoracoscopie constitue le meil-
leur choix dans la chirurgie des empyèmes pleuraux 
tuberculeux car elle diminue la durée d’hospitalisa-
tion, le temps opératoire ainsi que la douleur post-
opératoire et la mortalité [3, 6, 14].  
 
 

CONFLIT D’’INTÉRÊT 
Aucun. 
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