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Introduction: Le chylothorax est une cause de pleurésie rare. Les étiologies sont majoritairement iatrogéniques ou médicales. Cependant, certaines situations atypiques sont pourvoyeuses de chylothorax, tel qu'illustré dans ce cas clinique. Observation: Une femme de 73 ans, sans antécédent particulier (médical ou chirurgical), s'est présentée pour dyspnée brutale. L'imagerie initiale a décelé une pleurésie bilatérale de grande abondance. L'analyse du liquide a révélé un chylothorax. Un traitement par drainage et régime sans graisse a permis un tarissement de l'épanchement et une sortie rapide. Le scanner thoraco-abdomino-pelvien, TEP-scanner et lRM pelvienne n'ont pas décelé de causes sousjacentes. Le diagnostic évoqué est celui de chylothorax traumatique sur étirement du canal thoracique après une séance de stretching. Conclusion: L'analyse de la littérature a permis de retrouver d'autres cas similaires poststretching, présentant tous la même symptomatologie. L'association drainage et régime sans graisse est le traitement efficace dans ce contexte. Ce diagnostic reste un diagnostic d'élimination, il est impératif d'effectuer un bilan exhaustif à la recherche d'une cause médicale.

Stretching and Chylothorax

Introduction : Chylothorax is a rare cause of pleural effusion. The most common causes are iatrogenic or medical. We report an unusual and rare cause of bilateral chylothorax.

Case report : A 73-year-old woman with no past history was admitted to the emergency department for sudden onset of dyspnoea. Chest x-ray and thoracic CT scan revealed large bilateral pleural effusions. Analysis of the fluid revealed a chylothorax. The patient was treated by chest tube drainage and a fat free (medium chain triglyceride) diet. This led to drying up of the effusions and rapid discharge. Complementary imaging examinations with chest-abdomen-pelvis CT, PET CT and pelvic MRI did not reveal any underlying cause. The final diagnosis was bilateral traumatic chylothorax caused by tearing of the thoracic duct during stretching exercises.

Conclusion : Following a literature review, similar cases with the same clinical presentation were found. Combined treatment with thoracic drainage and medium chain triglyceride diet was effective in drying up the effusions. Our diagnosis was a diagnosis of exclusion. It is important to exclude a medical cause by thorough investigation. Key words: chylothorax, bilateral, thoracic duct, drainage.

Introduction :

Le chylothorax est une affection rare caractérisée par la présence de chyle dans la cavité pleurale [START_REF] Mordant | Chylothorax[END_REF]. Les étiologies sont multiples avec deux grandes causes : iatrogénique en post chirurgie thoracique et médicale avec les lymphomes thoraciques. De par sa composition riche en graisse, immunoglobulines, et lymphocytes, des complications graves (déshydratation, dénutrition et immunodépression) peuvent survenir s'il n'est pas traité rapidement.

Nous rapportons ici le cas d'une femme de 74 ans présentant un chylothorax bilatéral découvert lors d'un bilan en urgence de dyspnée. Notre étude porte sur le bilan étiologique et de la prise en charge face à un cas de chylothorax.

Observation :

Une patiente de 73 ans s'est présentée aux urgences pour dyspnée et douleurs thoraciques. A l'interrogatoire, elle décrivait une dyspnée d'effort associée à une orthopnée apparue en moins de 48 heures. Elle ne rapportait aucun évènement traumatique, pas de chirurgie thoracique ni de perte de poids récentes.

Dans ses antécédents on retrouvait une hypercholestérolémie traitée par fibrate et des chirurgies mineures anciennes ne touchant pas le thorax. L'interrogatoire ne retrouvait qu'une séance de stretching dans les jours précédents. Cette séance consistait à de la gymnastique 

Légendes des figures

  douce d'entretien et d'étirement. La radiographie thoracique mettait en évidence une opacité basale droite et gauche faisant suggérer une pleurésie bilatérale de grande abondance à prédominance droite (fig 1). Un angioscanner thoracique confirmait l'épanchement et éliminait une embolie pulmonaire. On notait l'absence de masse médiastinale ou pulmonaire (fig 2). Une ponction diagnostique retrouvait un liquide laiteux faisant suspecter un chylothorax. L'analyse biochimique confirmait le diagnostic de chylothorax (Triglycéride >50g/L). Le reste du bilan biologique était sans particularité : absence d'anémie, de syndrome inflammatoire. Un drainage thoracique droit et une ponction évacuatrice controlatérale permettaient de retirer plus de 3L de liquide chyleux (fig 3). Un régime sans graisse et riche en triglycéride à chaines moyennes était débuté dès le diagnostic. La fuite chyleuse s'est tarie rapidement. Le drain était retiré le 4 ème jour et la patiente sortait le lendemain en poursuivant son régime sans graisse (fig 4). Le bilan étiologique était organisé en externe. Un scanner thoraco-abdomino-pelvien était réalisé, à la recherche d'une maladie lymphatique primitive ou d'une tumeur. Il mettait en évidence une embolie pulmonaire possiblement favorisée par le déficit en anti-thrombine dans le cas de chylothorax et deux nodules hétérogènes des surrénales qualifiés d'incidentallomes surrénaliens. Le TEP-scanner retrouvait deux zones hypermétaboliques : une en intramusculaire para sacré et une au niveau de l'apophyse transverse de C2. Devant ces anomalies au TEP-scanner, un scanner du rachis était réalisé. Il ne retrouvait pas de zone osseuse hypercondensante ou d'ostéolyse, uniquement un rachis dégénératif compatible avec l'âge de la patiente. Quant à la lésion musculaire para-sacrée, l'IRM pelvienne ne mettait en évidence aucune anomalie suspecte. Devant l'absence d'autres causes, le diagnostic retenu était celui de chylothorax bilatéral traumatique après une séance de stretching. Après plus d'un an de suivi, la patiente n'a pas présenté de récidive. Discussion : Nous rapportons un cas de chylothorax bilatéral survenu au décours d'une séance de stretching. Le chylothorax se définit par la présence de chyle dans la cavité pleurale. Le diagnostic se fait par la ponction pleurale et l'analyse biochimique du liquide, un taux de triglycéride supérieur à 1,1g/L permet de poser le diagnostic (1,2). La principale voie de drainage est le canal thoracique mais il existe d'autres courants lymphatiques thoraciques. Ce canal nait au niveau lombaire par la réunion de troncs lymphatiques et se jette dans la circulation veineuse en jugulo-sous clavier gauche. Il draine la lymphe et 70% des graisses ingérées (cholestérol, triglycérides, phospholipies, chylomicrons) mais aussi des vitamines liposolubles, des lymphocytes, des immunoglobulines (2) qui constituent le chyle. Deux conditions sont indispensables à la formation d'un chylothorax: une plaie ou une rupture du canal ou de l'une de ses collatérales et une incontinence valvulaire créant des zones de lymphangiectasie localisée (3). Les chylothorax peuvent être d'origine traumatique par atteinte direct du canal ou de ses collatérales ; d'origine médicale, la compression du canal ou de ses branches est responsable d'une distension puis d'une incontinence valvulaire ou bien d'origine congénitale ou spontanée. L'épanchement est majoritairement unilatéral mais dans 17% des cas, le chylothorax peut être bilatéral (2). Le chylothorax se manifeste cliniquement par des douleurs thoraciques et des signes respiratoires : dyspnée d'effort et/ou de repos voire de détresse respiratoire aigue. Le chylothorax peut aussi se compliquer de troubles hydro-électrolytiques (hyponatrémie, hypocalcémie), d'hypovolémie par perte en protéine (4) ou bien d'immunodépression (5) s'il n'est pas pris en charge rapidement. Un chylothorax non pris en charge peut conduire à une dénutrition sévère ou à une recrudescence d'infections opportunistes ayant pour conséquence une augmentation de la morbi-mortalité (6). L'examen de référence permettant d'objectiver la fuite chyleuse est la lymphographie pédieuse. Elle consiste en une opacification du canal thoracique et peut être complétée après l'injection de produit de contraste dans le système lymphatique par un scanner thoracique. La lymphographie pédieuse et la lymphangio-TDM sont les premières étapes avant le cathétérisme du canal pour une éventuelle embolisation (1). Malheureusement, des deux examens demandent une cathérisation des vaisseaux lymphatiques du dos du pied que peu d'équipes savent pratiquer. La lymphangio-IRM est donc devenue l'examen de référence pour obtenir une imagerie non invasive du système lymphatique. Sa réalisation est simple et correspond aux séquences de bili-IRM, mais son interprétation peu parfois nécessiter un avis auprès d'équipes spécialisées. Devant la résolution rapide du chylothorax chez notre patient, nous n'avons pas envisagé de geste invasif à la recherche de la fuite chyleuse. Par ailleurs, ces examens très spécialisés ne sont pas disponibles dans notre centre. La découverte d'un chylothorax nécessite de réaliser un bilan étiologique (7). En effet, les étiologies sont nombreuses. Les causes les plus fréquentes sont listées dans le tableau I. Il existe deux grandes catégories : traumatique (iatrogéniques ou non) et médicale. La plupart des causes traumatiques sont liées à la chirurgie oesophagienne, 4% des oesophagectomies se compliquent de chylothorax (1,6,7). La plupart des chirurgiens réalisent maintenant la ligature systématique du canal thoracique au cours d'une oesophagectomie. Dans notre cas, la patiente n'a eut aucune chirurgie antérieure. Les investigations ont été poursuivies à la recherche d'un processus néoplasique. Les lymphomes représentent à eux seuls 70% des causes néoplasiques (8). D'autres étiologies peuvent être évoquées tuberculose, sarcoïdose, cirrhose,… (3,7) mais notre patiente ne présentait aucun argument en faveur de ces étiologies. Devant la négativité des examens complémentaires. La piste d'une cause idiopathique était évoquée. Le traitement repose, d'une part, sur le drainage thoracique permettant de soulager les symptômes respiratoires aigus, de quantifier la fuite et de favoriser la fermeture de la plaie, et d'autre part sur une prise en charge nutritionnelle pour diminuer la production de chyle. Cette dernière comporte un régime sans graisse (1,3,6) mais riche en triglycérides à chaine moyenne directement absorbés par le système porte. La durée optimale du régime n'étant pas standardisée, nous avons choisi de proposer une durée de 4 semaines. En cas de fuite massive sur une plaie du canal thoracique ou en cas d'échec du traitement médical, une ligature chirurgicale peut être envisagée (1,3). Elle n'apparaît pas être indiquée dans notre cas. D'autres mesures interventionnelles existent : la suture directe des collatérales dans le chylothorax post-opératoire mais nécessite un repérage précis des fuites ; les symphyses pleurales quand la fuite n'est pas identifiée ; le shunt pleuro-péritonéal ou les anastomoses microchirurgicales lympho-veineuses sont des techniques plus exceptionnelles (1). Dans la littérature -18 cas de chylothorax idiopathiques ont été rapportés (9-11). Ces cas concernaient majoritairement des femmes de plus de 50 ans ayant réalisé les jours précédents des mouvements d'étirements et de stretching. La survenue du chylothorax était souvent précédée d'une importante tuméfaction transitoire du creux sus-claviculaire qui n'existait pas chez notre patiente. Bernier (9), explique cette dilatation par une compression du canal thoracique sur le billot rachidien avec dilatation d'amont. Chauvin (11), a évoqué l'existence d'adhérences et/ou des malformations du canal thoracique pouvant favoriser lors de ces exercices des effractions minimes du système lymphatique. Pour Legras (3) une hyperpression brutale dans les zones de lymphangiectasie localisée entraine une fuite de chyle qui peut être bilatérale du fait de l'existence de ces courants lymphatiques secondaires. Dans notre cas, la survenue d'un chylothorax bilatéral plaide plutôt en faveur d'une hyperpression dans les collatérales incontinentes ou dans des zones de lymphangiectasies bilatérales. Chez notre patiente, l'ensemble du bilan complémentaire était négatif et des mesures simples de drainage et de régime pauvre en graisse ont suffi à traiter le chylothorax. Conclusion : La survenue d'un chylothorax reste rare et s'intègre souvent dans un contexte traumatique ou néoplasique. Ce diagnostic de chylothorax bilatéral consécutif à des exercices de stretching reste un diagnostic d'exclusion. L'analyse de la littérature a révélé des cas similaires. Une prise en charge précoce par drainage et régime alimentaire permet de tarir et traitre rapidement ce chylothorax, sans risque de complication pour le patient. Toutefois, ce diagnostic ne doit pas dispenser d'effectuer un bilan étiologique complet notamment à la recherche d'une cause néoplasique.
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 123 Figure 1 : Radiographie thoracique de face à l'arrivée aux urgences : opacités basales bilatérales en nappe suggérant une pleurésie bilatérale de grande abondance

Figure 4 :

 4 Figure 4 : Radiographie thoracique de face à la sortie

Figure 5 :

 5 Figure 5 : Angioscanner thoracique à deux mois de la sortie : A. En fenêtre médiastinale, embolie pulmonaire segmentaire lobaire supérieure gauche (flèche blanche). B. En fenêtre parenchymateuse, lame épanchement basale gauche.
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