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Introduction

Les fistules oeso-pleurales sont rares, Elles sont sou-
vent une complication précoce de la chirurgie thoracique,
moins fréquemment elles sont dorigine infectieuse ou
néoplasique résultant soit d’une rupture broncho-pleurale
préalable, soit d’une rupture spontanée de I’cesophage [1].
Dans la plupart du temps, elles sont révélées par un pyop-

neumothorax.

Observation

Nous rapportons I'observation d’un jeune patient agé
de 26 ans suivi depuis 1997, pour lymphome malin non
hodgkinien traité par chimiothérapie et radiothérapie. En
mai 2004, il a été traité pour tuberculose pulmonaire a mi-
croscopie positive, mis sous antituberculeux pendant six
mois avec bonne évolution radio-clinique, il était admis au
service en février 2005 dans un tableau de détresse res-
piratoire, le cliché pulmonaire révélait un pneumothorax
pour lequel il a été drainé avec un retour du poumon a la
paroi. 15 jours apres sa sortie de I’hopital, le patient pré-
sente un syndrome infectieux, avec fiévre, toux, expecto-
ration purulente évoluant dans un contexte d’altération de
I’état général. L'examen physique retrouvait un patient en
mauvais état général, dyspnéique avec une fréquence respi-
ratoire a 34 cycles/min, une fievre a 39,5C° et un syndrome

d’épanchement pleural hydroaérique a I'examen pleuropul-

monaire. La radiographie thoracique montrait une opacité
avec un niveau hydroaérique. Un drain thoracique était mis
en place et ramenait dans un premier temps un liquide fran-
chement purulent et nauséabond en faveur d’un pyopneu-
mothorax (figure 1). La numération formule sanguine mon-

trait une hyperleucocytose a 20.000GB/mm3, la recherche

Figure 1 : Radiographie thoracique montrant
le pyopneumothorax

de BAAR dans les expectorations était négative, le bilan
d’extension du lymphome malin non hodgkinien, notam-
ment I’échographie abdominale, le scanner thoracique et la
biopsie ostéomedullaire ne montraient pas de signes de re-

chute .Le malade était mis sous une antibiothérapie a large
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spectre. Lors des aspirations quotidiennes on a constaté la
présence de débris alimentaires dans le liquide pleural. Une
fistule oesopleurale était suspectée. Un transit oesophagien
a la gastrograffine mettait en évidence une fistule cesopleu-
rale (figure 2), la fibroscopie bronchique montrait un aspect

inflammatoire diffus de tout I’arbre bronchique avec pro-

-

.

1

Figure 2 : Transit eesophagien montrant la fistule cesopleurale

venance de secrétions purulentes. Une jéjunostomie d’ali-
mentation était réalisée, mettant ainsi 1’'cesophage au repos.
Au bout de deux mois le drain ne ramenait plus de débris
alimentaires, un transit oesophagien de contréle montrait
la fermeture de la fistule avec une amélioration clinique,
mais la radiographie du thorax ainsi que le scanner thora-
cique montraient la persistance du pyopneumothorax avec
organisation d’une pacchypleurite. Le patient bénéficia
d’une intervention chirurgicale en vue d’une décortication

leurale, Les suites opératoires étaient marquées par I’'ins-
p > p q p
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tallation d’une hypoxémie réfractaire n’ayant pas répondu
a la ventilation assistée et il décédait au troisieme jour de

I’intervention.

Discussion

Les fistules oesopleurales peuvent étre des complica-
tions consécutives a la chirurgie thoracique, plus rarement,
elles sont d’origine infectieuse ou tumorale. Ces fistules
sont d’apparition précoce (moins de trois mois) lorsqu’el-
les sont secondaires a une intervention chirurgicale, elles
sont tardives si elles sont secondaires a un processus in-
fectieux ou néoplasique [1,2]. Chez notre patient ’étiologie
la plus probable serait une origine infectieuse : d’origine
tuberculeuse. Le mécanisme serait une fragilisation de la
paroi oesophagienne par le processus infectieux avec un
élargissement de la fistule au fil du temps. Le tableau clini-
que est identique a celui d’'un empyeme pleural. Des symp-
tomes comme la dysphagie, les douleurs oesophagiennes,
une dysphagie, des éructations sont des signes qui orientent
vers une origine oesophagienne, Les signes radiologiques
sont identiques a ceux de la fistule bronchopleurale a type
d’hydropneumothorax. Le diagnostic de la fistule oeso-
pleurale est évoqué sur la mise en évidence de particules
alimentaires dans le liquide pleural, c’est ce qui avait at-
tiré l'attention chez notre patient. La fistule oesopleurale
est mise en €évidence soit par le transit oesophagien a la
gastrograffine qui montre le trajet de la fistule, soit par la
fibroscopie digestive [1,3]. Le traitement repose sur le drai-
nage de 'empyeme, une oesophagostomie temporaire met-
tant au repos I'cesophage dans un premier temps, puis une
oesophagoplastie. [3,4].
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