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Résumé

L’hydrothorax est une complication mécanique rare de la
dialyse péritonéale (DP) qui aboutit souvent a une sortie
de la technique. Son incidence est estimée selon les études
de 1,6 a2 %. Sa localisation est dans la majorité des cas a
droite. Il est secondaire au passage du dialysat de la cavité
péritonéale vers 1’espace pleural a travers une bréche
diaphragmatique, qui peut étre acquise ou congénitale.
Les examens complémentaires nécessaires pour affirmer
le diagnostic sont souvent invasifs et couteux et ne font
I’objet d’aucun consensus. Il en est de méme pour la prise
en charge thérapeutique qui va de la simple interruption
transitoire de la dialyse a des traitements lourds comme la
thoracotomie.

Dans notre centre, nous avons opté pour une simplification
de la prise en charge des patients présentant un hydrothorax.
Sur le plan diagnostique, nous avons recours a des examens
simples, peu invasifs et moins couteux.

Pour la prise en charge thérapeutique nous avons opté,
depuis notre premier cas en 2000, pour une technique
chirurgicale, simple et moins agressive avec un abord
abdominal et non thoracique permettant la mise en
place d’une prothése sous diaphragmatique par voie
coelioscopique pour colmater les breches.

Sur 10 patients opérés, 2 (20%) ont présenté une récidive
de I’hydrothorax et ont été transférés définitivement en
hémodialyse. Les 8 autres (80%) ont pu reprendre la DP
sans récidive ou complication ultérieure, apres une période
d’arrét de la DP de 3 a 4 semaines pendant laquelle les
patients étaient tous hémodialysés sur un cathéter central
simple.

Mots clés: hydrothorax, communication pleuropéritonéale,
pleurodese, dialyse péritonéale

el

Summary

Hydrothorax is a rare mechanical complication of peritoneal
dialysis (PD) which often results in discontinuation of the
technique. According to studies, its incidence is estimated at
1.6 to 2%. In the majority of cases, its location is on the right.
Itis secondary to the passage of dialysate from the peritoneal
cavity to the pleural space through a diaphragmatic breach,
which may be acquired or congenital. The additional tests
necessary to confirm the diagnosis are often invasive and
expensive, and are not the subject of any consensus. It is
the same for the therapeutic management, which goes
from the simple transient interruption of the dialysis to
heavy treatments such as thoracotomy. In our center, we
have opted to simplify the management of patients with
hydrothorax. From a diagnostic standpoint, we use simple,
minimally invasive and less expensive examinations. For
the therapeutic management, we have opted, since our
first case in 2000, for a simple and less aggressive surgical
technique, with an abdominal and non-thoracic approach
allowing the installation of a sub-diaphragmatic prosthesis
by laparoscopic route to seal the lesions breaches. Out of
10 operated patients, 2 (20%) presented with a relapse
of hydrothorax and were permanently transferred to
hemodialysis. The remaining 8 (80%) were able to resume
PD without subsequent recurrence or complications, after a
3- to 4-week PD interruption period during which all patients
were hemodialyzed through a simple central catheter.

Key words : Hydrothorax, Peritoneal dialysis, Pleurodesis,
Pleuroperitoneal communication,
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INTRODUCTION

Bien que I’hydrothorax soit rare, il s’agit d’une complication mécanique reconnue de la dialyse
péritonéale (DP) ; son incidence est estimée selon les études de 1.6% a 2 % (1,3), il est situé dans
la majorité des cas a droite, 88 % selon Nomoto [1]. Il a été décrit pour la premiere fois en 1967
par Edwards et Unger [2]. Depuis, plusieurs cas ont été rapportés dans la littérature.

L’hydrothorax en DP est une complication grave, conduisant dans environ 50 % des cas a I’aban-
don de la technique [1], faute d’un diagnostic rapide et d’une prise en charge efficace. Proposer
une alternative au transfert systématique et définitif en hémodialyse permettrait de maintenir un
bon nombre de patient en DP.

En I’absence de tests de référence pour le diagnostic, plusieurs examens ont été utilisés pour
confirmer la communication pleuro- péritonéale ; I’analyse biochimique du liquide pleural montre
un liquide de nature transudative, avec une concentration de glucose supérieur a la glycémie en
cas d’utilisation d’un soluté glucosé [4]. Par ailleurs, chez les patients traités par icodextrine, le
liquide se colore en bleu-noir en présence d’iode [5]

La scintigraphie péritonéale est I’'un des examens le plus largement utilisé. La tomodensitométrie
et I'IRM sont également des techniques de diagnostic couramment utilisées [6,7,8]. Le test au
bleu de méthylene dans la cavité péritonéale a été proposé pour le diagnostic, mais peut avoir des
effets secondaires graves comme une péritonite chimique [9] et il est donc déconseillé. L uti-
lisation du vert d’indocyanine comme test diagnostique, s’est avéré intéressant dans une étude
portant sur un cas [10].

Sur le plan thérapeutique, plusieurs options ont été proposées ; I’arrét transitoire de la DP suffi-
sant dans 53 % [1] et la pleurodese chimique (talc, tétracycline, sang autologue) dans 48 % des
cas, I’application d’un adhésif de fibrine (Tissucol) a permis d’obtenir une correction permanente
de I’hydrothorax dans une étude portant sur un seul cas [11 ], la thoracoscopie vidéo assistée,
I’une des options les plus utilisées, dont le taux de succes est de 72 a 88% [12, 13] et enfin la
thoracotomie, qui, bien qu’elle soit une technique efficace avec 100 % de succes selon une étude
[1], reste une procédure tres invasive.

Dans notre centre nous avons opté pour des examens plus simples et peu onéreux pour la prise en
charge de cette complication. A titre d’exemple, dans notre CHU le cout d’une simple radiogra-
phie thoracique s’éleve a 24,66 euros, un scanner thoracique a123.07 euros et une scintigraphie
péritonéale a 268.87 euros.

Sur le plan thérapeutique, nous avons opté pour une nouvelle technique chirurgicale, simple et
moins agressive, mise au point en 2000 par I’équipe de chirurgie digestive du Pr MUTTER au
CHU de Strasbourg. Cette technique a la particularité d’utiliser I’abord abdominal et non tho-
racique pour corriger 1’anomalie diaphragmatique [14]. Les résultats sont trés encourageants
puisque sur 10 patients opérés seuls 2 (20%) ont présenté une récidive de I’hydrothorax et ont été
transférés définitivement en hémodialyse. Les 8 autres cas (80%) ont été tous opérés avec succes
et ont pu reprendre la DP sans récidive ou complication ultérieure, apres une période d’arrét de
la DP allant de 3 & 4 semaines. Pendant cette période les patients étaient tous hémodialysés sur
un cathéter central simple.
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MECANISMES PHYSIO PATHOGENIQUES

Différents mécanismes ont été proposés pour expliquer le passage trans-diaphragmatique du li-
quide intra péritonéal dans 1’espace pleural. L’un des premiers mis en cause est une anomalie dia-
phragmatique pré existante [15], exacerbée par 1’élévation de la pression intra-abdominale liée a
la présence du liquide dans la cavité péritonéale. Cette élévation de la pression serait a ’origine
de la formation de blebs, ou bulles péritonéo-pleurales, dans les zones de faiblesse de la portion
tendineuse du diaphragme. Ces bulles peuvent se rompre et créer des bréches permettant ainsi le
passage du liquide péritonéal dans la cavité pleurale, comme dans le cas de ’hydrothorax hépa-
tique. Emerson, en 1995, a décrit pour la premiere fois une fenestration diaphragmatique chez un
patient atteint de cirrhose et d’épanchement pleural [16]. D’autres études récentes ont démontré
I’existence de tels défauts diaphragmatiques chez un grand nombre de patients atteints d’hydro-
thorax hépatique [16 ,17].11 a été€ également observé une incidence accrue de I’hydrothorax chez
les patients atteints de polykystose rénale qui présentent souvent une augmentation de la pression
abdominale liée a I’organomégalie [18].

D’autres mécanismes ont été impliqués, comme un trouble du drainage lymphatique, des bréches
diaphragmatiques congénitales, des breches diaphragmatiques traumatiques, ou des antécédents
de chirurgies antérieures.

L’hydrothorax en DP n’est pas une complication propre de 1’adulte, elle touche également la po-
pulation pédiatrique et plusieurs cas ont été décrits dans la littérature. Pour Krichnan, I’augmenta-
tion progressive du volume de dialysat intra-péritonéal de 10 a 40 ml/kg sur 6 jours, empécherait
la survenue d’hydrothorax chez I’enfant [19].

Butani et Polinsky ont noté une association curieuse entre I’hydrothorax aigu et le syndrome
hémolytique et urémique (SHU) chez des enfants traités par dialyse péritonéale. En effet, sur 176
enfants pris en charge en dialyse péritonéale de 1982 a 1996, 34 avaient un SHU et 142 avaient
une insuffisance rénale aigue d’autres étiologies. Sept enfants sur les 34 (20%) ont développé un
hydrothorax [20].

PATIENTS ET METHODES

Depuis I’ouverture de notre unité de dialyse péritonéale en 1991 et jusqu’au 31 décembre 2020,
680 patients ont été pris en charge ; 492 en dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA) et
188 en dialyse péritonéale automatisée (DPA) La moyenne d’age est de 61.9 + 18, le sexe ratio
est de 1.34, avec 389 hommes et 291 femmes.

Onze patients sur un total de 680 ont développé un hydrothorax (les détails individuels des pa-
tients sont présentés dans le tableau I. Le taux d’incidence est de 1,61% (11/680), comparable
aux taux rapportés ailleurs dans la littérature [1]. Sept patients étaient des femmes (63.6%) et 4
étaient des hommes (36.4%), agés de 22 a 72 ans (moyenne 47 ans). Sur les 11 hydrothorax, 10
sont survenus en dialyse péritonéale automatisée (DPA) et 1 en DPCA celui-ci étant d’installation
rapide, 24 h apres le début de 1a DP. Tous les épanchements étaient du c6té droit, I’intervalle entre
le début de la dialyse péritonéale et I’hydrothorax variait de 1 jour a 3 ans. Pour la prédominance
de la DPA par rapport a la DPCA dans la population de patients ayant présenté un hydrothorax,

nous n’avons retrouvé aucune explication évidente.
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. . . . Date Délais Date Délais (jours) .
Patient | Age Néphropathies Début DP Hydrothorax | jours opération | De-operation Evolution
1 2 GN IgA 20/03/00 | 03/0400 14| 13/0400 10 Reprise DP
sans récidive
2 72 | N.vasculaire | 14/0906 | 080407 | 206 | 2910507 51 Reprise DP
sans récidive
3 63 GN IgA 14/05/07 | 15/05/07 1| 18/05/07 3 Reprise DP
avec récidive
4 | 46 GNIgA | 2608008 | 150008 | 20 | 25/11/08 70 Reprise DP
sans récidive
5 37 | Retourde 1 ogo00 | iso2i0 | 49 | 030310 17 Reprise DP
greffe avec récidive
6 55 GNMP 24/09/12 | 18/12/12 85 | 07/02/13 49 Reprise DP
sans récidive
7 47 Retourde | 00313 | 28/03/13 186 | Refus 0 Replis définitif
greffe Hémodialyse
g | 43 | Reourde | oo0413 | 060513 27 | 2300513 17 Reprise DP
greffe sans récidive
9 49 | Néphrotoxicité | 22/11/12 | 130116 | 1147 | 26/01/16 13 Reprise DP
sans récidive
10 | 34 | Ndiabétique | 290517 | 231117 178 | 18/12117 25 Reprise DP
sans récidive
1| oas | Retourde a0 | 260317 41| 29/03/17 3 Reprise DP
greffe sans récidive

Notre premier cas d’hydrothorax a été diagnostiqué en 2000, c’était un patient agé de 20 ans,

traité par DPA pour insuffisance rénale chronique secondaire a une néphropathie a IgA.

Le diagnostic de I’hydrothorax secondaire a une fuite péritonéale a ét€ posé sur la base d’un

ensemble d’arguments cliniques, biochimique et radiologiques. Notre conduite pratique de pre-

miere intention était I’interruption de la DP jusqu’a la résolution totale de I’hydrothorax. La re-

prise de la DP s’est soldée, 24 heures apres, par la réapparition de I’épanchement du méme coté.

Ce résultat était suffisant pour nous pour confirmer 1’existence d’une bréche diaphragmatique et

confier le patient au chirurgien pour la colmater (Figures 1)

Prothése

* Fig. 1 :A :JI Hydrothorax droit: arrét de la DP - B : J 9 résolution totale de I’hydrothorax - C :
J10 récidive de I’hydrothorax 24 h aprés reprise de la DP D : diagnostic de la bréche sous ceelios-
copie - E : pose de la prothése sous ceelioscopie
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Le chirurgien a opté pour un abord abdominal pour traiter la breche diaphragmatique avec ré-
alisation d’une ccelioscopie exploratrice, diagnostique et thérapeutique qui a permis d’une part,
la mise en évidence d’une faiblesse de la portion tendineuse du diaphragme droit avec présence
d’une breche fibreuse et d’autre part la mise en place d’une protheése en polypropyléne sous-dia-
phragmatique pour permettre une adhérence et fermeture de la breche (Figure 1E). Les suites
postopératoires étaient simples, le patient a pu regagner son domicile 48 h apres 1’opération et a
été transféré temporairement en hémodialyse.

Apres 3 semaines de repos péritonéal, la DP a été reprises sans aucun incident particulier. Le pa-
tient a pu reprendre son traitement pendant plusieurs mois sans récidive de I’hydrothorax jusqu’a
sa transplantation rénale.

Le cas d’hydrothorax en DPCA (1/11) est survenu 24 h apres le début de la DP. Il s’agissait d’une
patiente de 63 ans prise en charge pour insuffisance rénale chronique secondaire a une néphropa-
thie a I[gA. L’épanchement pleural a été confirmé par la radiographie du thorax et le diagnostic
de breche diaphragmatique congénitale fut posé devant la rapidité de I’installation de 1’épanche-
ment pleural associée a une importante perte d’ultrafiltration. La patiente a été opérée, mais la
reprise de la DP deux semaines apres I’intervention s’est compliquée d’une récidive de 1’épan-
chement pleural. A posteriori, nous pensons que le délai de 2 semaines entre I’intervention et la
reprise de la dialyse était trop court. La patiente a été transférée définitivement en hémodialyse.

Depuis notre premier cas d’hydrothorax, nous avons mis en place un algorithme nous permettant
de poser le diagnostic d’une communication pleuro-péritonéale devant tout épanchement pleural
chez un patient en dialyse péritonéale (Figure 2).

Patients en DPCA/DPA quelle que
soit la durée de dialyse

1- Dyspnée aigiie 2- Perte d’ultrafiltration 3- Radio du thorax
progressive inhabﬁtuelle épanchement pleural
v

Forte suspicion d’une communication pleuro-péritonéale
secondaire a une bréche diaphragmatique

}

| Interruption de la ~
+— | dialyse péritonéale A
Ponction pleurale : Arrét de la DP jusqu’a
1 —soulager la disparition totale de
symptomatologie I’épanchement pleural
2 - Analyse i
biochimique du
liquide Reprise de la DP
Si récidive de

I’épanchement

Preuve de I’existence
d’une communication
pleuro-péritonéale

|

Traitement chirugical
Coelioscopie exploratrice
avec pose d'une plaque de
poplypropyléne

* Fig. 2 : Algorithme de Prise en charge diagnostique et thérapeutique d’un hydrothorax en DP
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Lorsqu’un patient en DP, qu’il soit en DPA ou en DPCA et quelle que soit son ancienneté dans
la technique, présente brutalement une dyspnée aigue progressive avec une perte d’ultrafiltra-
tion inhabituelle, le premier examen que nous réalisons est une radiographie thoracique. Si un
épanchement pleural unilatéral droit est visualisé, le premier diagnostic évoqué est celui d’une
communication pleuro-péritonéale sur bréche diaphragmatique et la DP est arrétée transitoire-
ment jusqu’a disparition totale de I’épanchement. La réapparition de I’épanchement du méme
coté apres reprise de la DP, ne peut étre qu’un témoin majeur de la présence d’une bréche dia-
phragmatique a I’origine du passage du dialysat de la cavité péritonéale vers I’espace pleural.
Dans ce cas le patient est adressé au chirurgien pour une ccelioscopie exploratrice diagnostique
et thérapeutique (Figure 1).

PROCEDURE CHIRURGICALE
Prise en charge laparoscopique de I’hydrothorax en dialyse péritonéale :

Le patient est sous anesthésie générale, en décubitus dorsal avec les jambes écartées et les bras le
long du corps. Un trocart de 12 mm pour la caméra est placé au-dessus de 1’ombilic et deux tro-
carts de 5 mm sur la marge sous-costale droite. Apres confirmation de la breéche diaphragmatique,
une prothese non résorbable en polypropylene d’une taille de 13 x 8 cm, qui peut étre variable en
fonction de I’anatomie du patient et de 1‘extension des bréches, est placée dans la région sous-dia-
phragmatique. La prothese est fixée avec deux points sur la partie membraneuse du diaphragme.
L’adhérence de la prothése au diaphragme sera par la suite assurée par le lobe droit du foie qui la
maintient en place et vérifiée lors de 1’exsufflation du pneumopéritoine. La DP est arrétée pendant
au moins trois semaines afin de favoriser le développement d’une zone fibreuse (Figure 1).

DISCUSSION

La dialyse péritonéale et I’hémodialyse sont deux options thérapeutiques reconnues dans la prise
en charge de I’insuffisance rénale chronique avancée. Elles sont complémentaires et non concur-
rentielles, équivalentes en termes de résultats a long terme et d’espérance de vie [21] mais, en
plus, la dialyse péritonéale comporte un certain nombre d’avantages pour la qualité de vie du
patient et implique des économies substantielles [19].

La DP présente également quelques inconvénients et complications spécifiques, parmi lesquelles
les complications infectieuses telles que les péritonites, les infections de 1’émergence du cathéter
de DP et celles liées a 1’augmentation de la pression intra-abdominale sous I’effet du dialysat
dans la cavité péritonéale, comme les hernies abdominales, en particulier la hernie ombilicale
[22] et les fuites du dialysat hors de la cavité péritonéale, I’épanchement pleural par exemple [2].
L’augmentation de la pression intra- abdominale générée par le liquide intra péritonéal est consi-
dérée comme un des facteurs de risque les plus importants de la fuite péritonéale dans I’espace
pleural et, en raison d’une majoration de la pression intra abdominale, cette complication est
d’ailleurs décrite plus fréquemment chez les patients atteints de polykystose rénale [18].

La gestion adéquate de I’hydrothorax en DP dépend en grande partie de la précocité du diagnostic
et de I’efficacité du traitement chirurgical et toute méconnaissance de cette complication conduit
le plus souvent a I’abandon et a 1’échec de la technique.
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Ainsi, il convient d’évoquer systématiquement le diagnostic d’hydrothorax devant toute dyspnée
aigue progressive associée a un épanchement pleural et une perte d’ultrafiltration inhabituelle.
L’interruption de la DP devrait étre une des premieres mesures a prendre pour empécher la pro-
gression de I’épanchement et par conséquent 1’aggravation du tableau clinique.

Dans la littérature, plusieurs tests diagnostiques ont été utilisés pour confirmer 1’origine périto-
néale de I’hydrothorax en DP, mais aucun test n’a montré une grande sensibilité ; la scintigraphie
péritonéale est 1’'une des techniques les plus utilisées, sa sensibilité n’est que de 40 % a 50 %
[7.8]. La péritonéographie par tomodensitométrie a contraste est associée a une sensibilité de
33 % selon une étude [7,8] et le test au bleu de méthyléne est associé a un risque de péritonite
chimique [9].

Dans notre centre, la survenue de tout épanchement pleural aigu droit chez un patient en DP
est considéré, jusqu’a preuve du contraire, comme une communication pleuro péritonéale. Le
diagnostic repose sur 1’évolution clinique et radiologique, apres arrét transitoire de la DP, puis
reprise.

Nos résultats sont trés encourageants puisque sur 10 patients opérés seuls 2 (20%) ont présenté
une récidive de ’hydrothorax et ont été transférés définitivement en hémodialyse. Les 8 autres
cas (80%) ont été tous opérés avec succes et ont pu reprendre la DP sans récidive ou complication
ultérieure, aprés une période d’arrét de la DP allant de 3 a 4 semaines. Pendant cette période les
patients étaient tous hémodialysés sur un cathéter central simple.

Dans notre série, il est intéressant de noter I’absence de patients polykystiques parmi ceux ayant
présenté un hydrothorax, alors que la polykystose rénale a été incriminée dans la genese de pres-
sions intra-péritonéales plus élevées.

Par ailleurs, sur les 39 patients repliés en DP apres échec de greffe rénale, nous constatons que 4
ont présenté cette complication mécanique; 3 patients avaient leurs greffons a droite et un patient
avait un greffon a droite et un autre a gauche. Tous les patients étaient sous traitement immu-
nosuppresseurs, cependant nous n’avons aucune explication d’ordre médicale ou chirurgicale a
cette observation. Les causes de mise en dialyse des patients ayant présenté 1’hydrothorax sont
résumées dans le Tableau 1.

Les délais entre le diagnostic de I’hydrothorax et I’intervention chirurgicale sont variables, car
la correction chirurgicale de la breche diaphragmatique proposés a nos patients, dépend a la fois
du consentement du patient, de son état clinique et de la disponibilité du chirurgien. Dans la plus
part des cas, ils sont situés entre 3 et 25 jours. Dans un cas le patient N° 7 (Tableau 1) a refusé
le traitement chirurgical, dans un deuxieme cas, le patient N° 2 était hospitalisé en réanimation
pour choc cardiogénique pendant plusieurs semaines, le troisieme et quatrieme cas patients N°
4 et 6, ont préférés essayer la premiere option thérapeutique qui était I’arrét transitoire de la DP
pendant plusieurs semaines.

Enfin dans notre série d’hydrothorax, nous avons conclu a un mécanisme physiopathologique
d’origine mécanique (bréche diaphragmatique). L’approche diagnostique et thérapeutique est dif-
férente en cas d’hydrothorax via une communication lymphatique comme montrée dans 1’étude
de Kanaan [23]
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CONCLUSION

L’hydrothorax est une complication connue mais rare de la DP, et constitue une cause de transfert
définitif en hémodialyse en 1’absence d’une prise en charge efficace. L’existence de différentes
options thérapeutiques devrait étre présentée a tous les patients présentant un hydrothorax, de
facon a éviter ce transfert.

Le diagnostic doit étre systématiquement évoqué devant tout épanchement pleural aigu unilatéral
chez un patient en dialyse péritonéale. Il peut étre confirmé sur un ensemble de criteres cliniques
et radiologiques. L interruption immédiate et transitoire de la DP doit &tre privilégiée en premiére
intention.

Nos résultats satisfaisants (80% de succes), suggerent que la technique mini invasive consistant
en la mise en place d’une prothese sous diaphragmatique par voie coelioscopique, pourrait repré-
senter une alternative performante aux techniques chirurgicales historiques.
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