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Hydrothorax hépatique : A propos d’une série hospitaliere de 63 cas.
Hepatic hydrothorax: About a hospital serie of 63 cases.
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RESUME

Introduction: L'hydrothorax hépatique est une complication assez fréquente de la cirrhose. Sa prévalence varie de 10 & 15%. Il se voit
fréquemment chez les malades cirrhotiques ayant une ascite quelque soit son abondance et son étiologie. Le pronostic de I'hydrothorax est
réservé et dépend étroitement des moyens thérapeutiques a disposition. But :Déterminer la prévalence de I'hydrothorax chez les patients
cirrhotiques, détailler ses caractéristiques cliniques et thérapeutiques, étudier le profil évolutif des patients cirrhotiques ayant un hydrothorax en
le comparant aux patients sans hydrothorax et rechercher les facteurs prédictifs de survenue de cette complication.

Méthodes : Une étude rétrospective cas témoins portant sur 63 patients cirrhotiques ayant un hydrothorax hépatique suivis au service de gastro-
entérologie de I'hdpital Charles Nicolle de Tunis durant une période de 15 ans allant de Janvier 2000 a Janvier 2015.

Résultats : La prévalence de I'hydrothorax était de 14,5%. L'age moyen était de 62 + 14 ans. Le sexe ratio était de 1,52. L'hydrothorax était
symptomatique chez 35 patients. Il était situé a droite dans 60%, a gauche dans 24% et bilatéral dans 16% des cas. Il était de moyenne
abondance dans 54%. Il était transsudatif dans 52,5% des cas. La cirrhose post-hépatitique C était I'étiologie la plus fréquente (54%) de la
cirrhose. L'hydrothorax était associé a une ascite de grande abondance chez 35 patients. L'hydrothorax était significativement corrélé a la sévérité
Child-Pugh C de la cirrhose (p=0,0001). La survenue de I'hydrothorax était significativement associé a un taux faible d’albumine (p=0,001), une
hyponatrémie importante (p=0,001) et un TP bas (p=0,02). Une thoracentése a visée thérapeutique était pratiquée dans 57% des cas. Un
traitement diurétique a base de spironolactone et de furosémide était proposé chez 30 patients. L'évolution était favorable chez 19 patients. Un
hydrothorax réfractaire était noté chez 31 patients. Le déceés, dans les jours qui suivent I'hospitalisation, était noté chez 13 patients. La survie a
5 ans était de 60%.

Conclusion : L’hydrothorax hépatique est une complication assez fréquente Page 4/12 Tunisie Medicale dans notre étude. L'amélioration du
pronostic de nos patients passerait par une meilleure prise en charge thérapeutique et surtout I'accés a la transplantation hépatique qui constitue
le seul traitement curatif.
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SUMMARY

Introduction: Hepatic hydrothorax is a less common complication of cirrhosis with an estimated prevalence of 10- 15%. In the vast majority of
cases, ascites are also present but significant pleural effusion may develop in patients without ascites. Hepatic hydrothorax is associated with
cirrhosis whatever its etiology. The prognosis of hepatic hydrothorax remains unclear and is closely related to available therapeutic options.
The aim of our study is to determine the prevalence of hydrothorax in cirrhotic patients, detail its clinical and therapeutic characteristics, and
study the evolutive profile of cirrhotic patients with hydrothorax by comparing it to those without hydrothorax. We also search predictive factors
of development of this complication in cirrhotic patients.

Methods: We conduct a retrospective and case-control study including 63 cirrhotic patients with hepatic hydrothorax hospitalized in
gastroenterology department of Charles Nicolle hospital of Tunis, during a period of fiveteen years, from January 2000 to January 2015.
Results: The prevalence of hydrothorax was 14.5%. The mean age was 62 + 14 years (range, 22- 86 years). The sex ratio H/F was 1.52.
Hepatic hydrothorax was symptomatic in 35 patients. It was right-sided in 60%, left-sided in 24% and bilateral in 16% of cases. Hydrothorax was
on average size abundance in 54% of cases. It was transsudatif in 52.5% of cases. Hepatitis C was the most frequent cause of cirrhosis (54%).
Our results show that hepatic hydrothorax was present with important ascites in 35 patients. Hydrothorax was significantly related to Child-Pugh
C severity of cirrhosis (p=0.0001). Hydrothorax occurence was significantly associated with a low level of albumin (p=0.001), an important
hyponatremia (p=0.001) and a low prothrombin rate (p=0.02). A therapeutic thoracentesis was performed in 57% of cases. Diuretics based on
spironolactone and furosemide were indicated in 30 patients. Evolution was favorable in 19 patients. Refractory hepatic hydrothorax was present
in 31 patients. Death, in the days which follow the hospitalisation, was in 13 patients. The 5-years survival rate was 60%. The mean survival time
of patients with hepatic hydrothorax was 8.41 years against 10.75 years at patients without hepatic hydrothorax.

Conclusion: Hepatic hydrothorax is a common complication in our study. The improvement of the prognosis of our patients would require a
better therapeutic management and especially the possibility of orthotopic liver transplantation which is the optimal therapeutic option for patients
with hepatic hydrothorax.

Key-words
Cirrhosis, hydrothorax, pleural effusion.

LA TUNISIE MEDICALE - 2016 ; Vol 94 (12) 867



L. Mouelhi - Hydrothorax hépatique

L’hydrothorax hépatique est défini par un épanchement
pleural abondant supérieur a 500 ml secondaire a
I'hypertension portale chez un malade cirrhotique, en
'absence de toute autre pathologie cardiaque,
pulmonaire ou pleurale [1]. Sa prévalence chez les
malades cirrhotiques est variable allant de 10 a 15%
selon les études [2, 3, 4]. |l pose un probleme de prise en
charge étant donné la fréquence peu élevée de cette
complication et I'absence de recommandations
internationales pour le traitement.

Le but de notre étude était :

- Déterminer la prévalence de I'hydrothorax chez les
patients cirrhotiques.

- Détailler les caractéristiques cliniques et thérapeutiques
de I'hydrothorax chez les cirrhotiques.

- Etudier le profil évolutif des patients cirrhotiques ayant
un hydrothorax en le comparant aux patients sans
hydrothorax et de rechercher les facteurs prédictifs de
survenue de cette complication.

METHODES

Il s’agit d’'une étude rétrospective cas témoins incluant
des patients cirrhotiques durant une période de 15 ans
(Janvier 2000 — Janvier 2015). Nous avons retenu 63
patients cirrhotiques avec épanchement pleural chez
lesquels une pathologie cardiaque, pulmonaire ou
néoplasique a été identifice comme étant la cause de
I'épanchement pleural. Nous avons apparié au groupe
d’étude 63 autres patients du méme sexe, appartenant a
la méme tranche d’age et ayant les mémes
caractéristiques de la cirrhose. Pour chaque patient, nous
avons relevé les données épidémiologiques (age, sexe),
I'étiologie de la cirrhose, les circonstances de découverte
de I'hydrothorax hépatique (découverte fortuite ou
symptomatique), le délai d’apparition de I'hydrothorax
hépatique par rapport au diagnostic de la cirrhose en
mois, les données du bilan biologique une numération
formule sanguine (NFS) ; un bilan d’hémostase : le taux
de prothrombine (TP) en pourcentage, I'International
Normalized Ratio (INR), une électrophorese des protides,
un ionogramme sanguin, une fonction rénale un bilan
hépatique : le taux de bilirubine. Les données de la
fibroscopie oeso-gastro-duodénale en précisant la
présence de varices oesophagiennes ou gastriques et
leur grade ont été rapportées. Le stade de la cirrhose
selon le score de Child-Pugh et le score de MELD été
également précisé. Les données de la radiographie du
thorax de face et de profil en précisant la localisation de
I’épanchement pleural (droite, gauche ou bilatérale) ainsi
que I'abondance de I'épanchement pleural et les données
de la ponction pleurale ont été précisées. L'association de
I’hydrothorax a une ascite a été cherchée. Le traitement
de I'hydrothorax et I'évolution ont été précisés.
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Etude statistique :

Toutes ces données ont été saisies puis analysées au
moyen du logiciel SPSS. Le seuil de signification retenu
pour tous les tests était p=0,05. L'étude des liaisons entre
variables qualitatives a utilisé le Test Chi 2 et en cas
d’invalidité le test exact de Fisher. La comparaison des
moyennes a été réalisée a l'aide du test t' de Student.
Les méthodes de survie type Kaplan — Meier ont permis
d’étudier l'effet de la survenue de I'hydrothorax sur la
survie des patients. L'étude statistique a été complétée
par une analyse multivariée a la recherche des facteurs
prédictifs indépendants de survenue de I'hydrothorax
chez les cirrhotiques.

RESULTATS

Durant la période analysée, nous avons colligé 63
patients cirrhotiques ayant un hydrothorax hépatique
parmi 440 patients cirrhotiques ce qui représente une
fréquence de 14,5%. L'age moyen des patients était de
62 + 14 ans avec des extrémes allant de 22 a 86 ans.
Parmi les patients ayant un hydrothorax, il y avait 38
hommes (60,5%) et 25 femmes (39,5%), soit un sexe
ratio H/F de 1,52. L'étiologie de la cirrhose était le plus
souvent virale. Elle était post virale B et C chez
respectivement 11 (17,5%) et 34 (54%) patients. Trente-
cing patients (55,5%) ayant un hydrothorax étaient
symptomatiques. La symptomatologie était dominée par
la dyspnée présente chez 22 patients (35%). Par ailleurs,
dans 44,5% des cas (28 patients), I'hydrothorax
hépatique a été découvert fortuitement lors de la
réalisation d’une radiographie du thorax systématique
chez les patients cirrhotiques  hospitalisés.
L'épanchement pleural était droit chez 38 patients (60%)
plus rarement gauche ou bilatéral chez 15 (24%) et 10
patients (16%) respectivement. L’hydrothorax hépatique
était de moyenne abondance dans la majorité des cas
(54%). Une ponction pleurale exploratrice a été faite chez
36 patients (57%) ayant un épanchement pleural. Le
reste des patients n’avaient pas eu de ponction pleurale
en raison des troubles de 'hémostase dans 22 cas et du
fait du faible volume de I'épanchement dans 5 cas.
L'épanchement pleural était transsudatif chez tous les
patients avec un taux moyen des protides de 18,18 + 9,06
g/L. Le liquide pleural était pauvre en éléments blancs
chez tous les patients avec une moyenne de 122,
éléments/mm3. Chez 61 patients (97%), I'hydrothorax
était associé a une ascite. Celle-ci était de moyenne a
grande abondance chez 59 patients (56%). Deux
patients seulement avaient un hydrothorax isolé.
Cinquante sept patients (90%) avaient des varices
cesophagiennes et/ou gastriques a I'endoscopie digestive
haute. Soixante et un patients (97%) étaient classés
Child-Pugh B ou C. Le score MELD moyen était de 12,78
avec des extrémes allant de 6 a 24. La médiane de
survenue de I'hydrothorax chez les patients cirrhotiques




est estimée a 34 mois avec des extrémes de 1 a 96 mois.
Un régime pauvre en sel a été préconisé chez tous les
patients. Une ponction évacuatrice ou thoracentese a été
pratiquée chez 36 patients (57%).

Un traitement diurétique a base de spironolactone et de
furosémide n’a été proposé que chez 30 patients (47,5%).
Pour les 33 autres patients, le traitement diurétique était
contre-indiqué en raison d’'une élévation des chiffres de
créatinine ou de troubles ioniques. Les autres alternatives
thérapeutiques (talcage, TIPS, transplantation hépatique)
n’ont été tentées chez aucun de nos patients. L'évolution
était favorable chez 19 patients (30,5%). Un hydrothorax
réfractaire a été observé chez 31 patients (49%)
nécessitant des ponctions évacuatrices itératives. Le
décés dans les jours qui suivent I'hospitalisation était
notée chez 13 patients (20,5%). Ces déces étaient
imputables a I'hydrothorax hépatique dans 7 cas (11%) et
a une hémorragie digestive haute de grande abondance
non contrélée dans 6 cas (9,5%). La survie a 5 ans des
patients était aux alentours de 60%.

Un groupe témoin a été apparié selon I'age, le sexe,
I'étiologie et les caractéristiques de la cirrhose.

Tableau 1 : Les données cliniques et paracliniques des deux groupes sont
représentées dans le tableau suivant :

Groupe d’étude Groupe témoin

Age (ans) 62+14 61,5+13
Sexe (HIF) 38/25 38/25
Etiologie de la cirrhose : Virale 45 47

Non virale 18 16
Score MELD 12,78+2,45 12,22+3,34
Hypertension portale endoscopique 57 60
Temps de Prothrombine (%) 52+17 58,6214
International Normalized Ratio 1,88+0,75 2,85+9,75
Albumine (g/L) 2544 28,945
Bilirubine totale (umoliL) 41,87+39 28,8525
Natrémie (mmoliL) 134,7+4 13842,7

En étude univariée, les facteurs associés a la présence
d’hydrothorax étaient un taux d’albumine plus faible
(p=0,001), une hyponatrémie plus importante (p=0,001),
ainsi qu'un TP significativement bas (52 vs 58,62 ;
p=0,02). Le taux de bilirubine était significativement plus
important chez les patients ayant un hydrothorax (41,87
vs 28,85 ; p=0,02). La survenue d’hydrothorax hépatique
était également significativement corrélée au stade Child-
Pugh C de la cirrhose.

En étude multivariée, seule une cirrhose avancée classée
Child-Pugh C était associée a la survenue de
I’hydrothorax.

La survie des patients sans hydrothorax (groupe témoin)
a 5 ans est aux alentours de 100% alors que, dans le
groupe des patients avec hydrothorax, la survie a 5 ans
n’est que de 60%. Celle-ci est réduite a 40% apres 10 ans
d’évolution.
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Figure 1 : Probabilité de survie des patients des groupes avec et sans
hydrothorax en fonction de I'évolution.

DISCUSSION

Dans notre étude, la fréquence de survenue de
I'hydrothorax hépatique était de 14,5%.

La prévalence de I'hydrothorax hépatique au cours de la
cirrhose varie entre 0,4% et 15% selon les études [1, 5].
Cette prévalence élevée retrouvée dans notre travail
pourrait étre expliquée par le fait que nous avons revu des
dossiers de patients hospitalisés ayant un stade Child-
Pugh avancé. Cette complication a été retrouvée plus
fréquemment en cas de cirrhose compliquée Child-Pugh
C. Il était le plus souvent associé a une ascite de grande
abondance. La survie a 5 ans de nos patients était faible
aux alentours de 60% et ne dépassant pas 40% a 10 ans.
La circonstance de découverte la plus fréquente dans la
littérature est la douleur due a une atteinte inflammatoire
de la plévre pariétale liée aux mouvements de frottement
des deux surfaces pleurales [6]. La fréquence de
survenue des douleurs thoraciques est variable en
fonction des études allant de 29% a 97% [7, 8, 9]. Dans
notre série, la dyspnée était le symptéome le plus fréquent.
L’hydrothorax était découvert fortuitement sur une
radiographie du thorax pratiquée d’une maniére
systématique chez des patients asymptomatiques dans
44,5% des cas. La confirmation de I'hydrothorax se fait
par la radiologie du thorax qui permet d’apprécier
I'abondance de I'épanchement. Ce dernier est localisé a
droite dans 85% des cas, plus rarement a gauche ou
bilatéral [10]. Il est le plus souvent de faible a moyenne
abondance [11]. La découverte de I'hydrothorax nécessite
la réalisation d’'une ponction pleurale. L'étude du liquide
pleural doit comporter un examen bactériologique,
cytologique et biochimique. Le liquide est transudatif dans
la majorit¢ des cas [12]. De rares études, a faibles
effectifs, ont évalué les facteurs de risque de survenue
d’hydrothorax. Ce dernier était associé a un Child-Pugh
avancé, une hypoalbuminémie et une hyperbilirubinémie
[13, 14,15]. Ces données rejoignent nos constatations
puisque I'hydrothorax était fréquent chez nos patients
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Child-Pugh C, l'albuminémie et la bilirubinémie faisant
partie des parameétres du score Chil-Pugh.

Les moyens thérapeutiques au cours de I'hydrothorax
visent les mécanismes physiopathologiques aboutissant
a laccumulation du liquide dans la cavité pleurale, a
savoir, la rétention sodique et I'hypertension portale.
Ainsi, le traitement de I'hydrothorax du cirrhotique
comporte trois volets le traitement médical, la
thoracentése, le traitement radiologique et le traitement
chirurgical. Les principes du traitement médical sont
identiques a ceux du traitement de l'ascite chez les
patients cirrhotiques [16] avec un régime pauvre en sel et
les diurétiques. Un fait clinique publié récemment a
rapporté l'efficacité de la terlipressine dans le traitement
de 'hydrothorax hépatique [17]. D’autres molécules telles
que l'octréotide [18], la midodrine [19] ainsi que le recours
a la ventilation en pression positive continue (CPAP) [20]
ont été rapportées avec une efficacité variable.
Cependant, aucune recommandation concernant ces
moyens thérapeutiques n'a été établie. La thoracentése
évacuatrice est le traitement de choix indiqué chez les
patients ayant un hydrothorax hépatique de grande
abondance afin de soulager immédiatement les
symptomes a type de dyspnée ou détresse respiratoire et
chez ceux ayant un hydrothorax réfractaire [5]. Les
troubles de I'hémostase fréquemment observés chez les
cirrhotiques constituent une limite de la thoracentése [21].
Le drainage pleural et la pleurodése chimique sont
d’efficacité limitée et exposent a un grand risque de
complications. L'anastomose porto-cave intrahépatique
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