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ABSTRACT  

Introduction. La pleurésie purulente demeure une affection potentiellement grave dont les formes évoluées peuvent néces-
siter un recours à la chirurgie. L’objectif était de décrire ses aspects épidémiologiques et thérapeutiques et d’identifier les 
facteurs associés à la référence en chirurgie thoracique. 
Méthodes. Étude rétrospective, descriptive et analytique menée au CHU de Cocody de 2022 à 2025, incluant 94 patients 
pris en charge pour pleurésie purulente. Les facteurs associés à la référence chirurgicale ont été recherchés en analyse biva-
riée, au seuil de significativité de 5 %. 
Résultats. la prévalence des pleurésies purulentes était de 5,56%. L’âge moyen était de 33,8 ± 11,7 ans et 83 % des patients 
étaient des hommes. La prise en charge spécialisée survenait après au moins un mois dans 81,9 % des cas. Le pyo-
pneumothorax était retrouvé chez 39,4 % des patients, la pachypleurite chez 30,9 % et la tuberculose pleurale chez 14,9 %. 
Le drainage thoracique était réalisé chez 88,3 % des patients. Une référence en chirurgie thoracique était nécessaire chez 
42,6 % des patients, principalement pour échec du drainage (62,5 %). La mortalité était de 2,1 % en hospitalisation. Le pyo-
pneumothorax (p < 0,001), la pachypleurite (p < 0,001) et la tuberculose pleurale (p < 0,001) étaient significativement asso-
ciés à la référence chirurgicale.  
Conclusion. Les pleurésies purulentes étaient marquées par une prise en charge tardive et un recours fréquent à la chirur-
gie. Le pyo-pneumothorax, la pachypleurite et la tuberculose pleurale étaient les principaux facteurs associés à la référence 
chirurgicale, soulignant l’intérêt d’une prise en charge précoce. 
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Introduction. Purulent pleurisy remains a potentially serious condition, with advanced forms sometimes requiring surgi-
cal management. The objective of this study was to describe its epidemiological and therapeutic characteristics and to 
identify factors associated with referral for thoracic surgery. 
Methods. We conducted a retrospective, descriptive and analytical study at Cocody University Hospital from 2022 to 
2025, including 94 patients managed for purulent pleurisy. Factors associated with surgical referral were assessed using 
bivariate analysis, with statistical significance set at 5%. 
Results. The prevalence of pleural empyema was 5.56%. The mean age was 33.8 ± 11.7 years, and 83% of patients were 
male. Specialized care was initiated after at least 1 month in 81.9% of cases. Pyopneumothorax was found in 39.4% of pa-
tients, pleural thickening in 30.9%, and pleural tuberculosis in 14.9%. Chest tube drainage was performed in 88.3% of pa-
tients. Referral for thoracic surgery was required in 42.6% of cases, mainly because of drainage failure (62.5%). In-hospital 
mortality was 2.1%. Pyopneumothorax (p < 0.001), pleural thickening (p < 0.001), and pleural tuberculosis (p < 0.001) were 
significantly associated with referral for thoracic surgery. 
Conclusion. Purulent pleurisy was characterized by delayed management and frequent referral for surgery. Pyopneumo-
thorax, pleural thickening, and pleural tuberculosis were the main factors associated with surgical referral, highlighting 
the importance of early management. 
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 INTRODUCTION 
La pleurésie purulente est caractérisée par la présence 
de pus franc ou la mise en évidence d’un germe dans 
le liquide pleural [1]. Elle demeure une affection poten-
tiellement grave, particulièrement dans les pays à res-
sources limitées où les retards diagnostiques et théra-
peutiques favorisent la survenue de formes compli-
quées [2]. L’évolution vers l’enkystement peut compro-
mettre la réexpansion pulmonaire et conduire au re-
cours à la chirurgie thoracique [2,3]. L’objectif de notre 
étude était de décrire les aspects épidémiologiques et 
thérapeutiques des pleurésies purulentes au CHU de 
Cocody de 2022 à 2025 et d’identifier les facteurs asso-
ciés au recours à la chirurgie thoracique. 
 
MÉTHODOLOGIE 
Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive et 
analytique, menée dans le service de Pneumo-
phtisiologie du CHU de Cocody, de janvier 2022 à dé-
cembre 2025.L’échantillonnage concernait les patients 
hospitalisés pour pleurésie purulente durant la pé-
riode d’étude. Étaient inclus les patients dont le dia-
gnostic reposait sur des arguments cliniques, radiolo-
giques et l’examen du liquide pleural, avec un dossier 
exploitable. Les dossiers incomplets ou inexploitables 
n’étaient pas inclus. Les variables étudiées étaient épi-
démiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeu-
tiques et évolutives. Les données ont été recueillies à 
partir des dossiers médicaux. Les comparaisons ont été 
réalisées par le test du Chi² de Pearson ou le test exact 
de Fisher. Le seuil de significativité était fixé à p < 0,05. 
La confidentialité et l’anonymat des données ont été 
respectés. 
 
RÉSULTATS 
Au cours de la période d’étude, 1 690 patients ont été 
hospitalisés dans le service, parmi lesquels 94 présen-
taient une pleurésie purulente, soit une prévalence 
hospitalière de 5,56 %. L’âge moyen était de 33,8 ± 11,7 
ans et 78 patients, soit 83,0 %, étaient de sexe masculin, 
avec un sex-ratio de 4,9. Un délai de prise en charge 
spécialisée d’au moins un mois était observé chez 77 
patients, soit 81,9 %. L’infection par le VIH était re-
trouvée chez 18 patients, soit 19,1 % (Tableau 1). 

L’épanchement pleural était localisé à droite dans 73,4 
% des cas et occupait plus de la moitié de l’hémithorax 
chez 71,3 % des patients. Les principales anomalies 
radiologiques associées étaient le pyopneumothorax 
dans 39,4 % des cas et la pachypleurite dans 30,9 % des 
cas. Le liquide pleural était franchement purulent dans 
87,2 % des cas. Une tuberculose pleurale était diagnos-
tiquée chez 14 patients, soit 14,9 %. Parmi les germes 
pyogènes isolés, Klebsiella pneumoniae était le plus                
fréquent. 

Le drainage thoracique était réalisé chez 83 patients, 
soit 88,3 %, tandis que 11 patients, soit 11,7 %, bénéfi-
ciaient  de ponctions  pleurales itératives.  L’évolution  
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était favorable avec réexpansion pulmonaire chez 52 
patients, soit 55,3 %. 40 patients, soit 42,6 %, étaient 
référés en chirurgie thoracique et 02 décès, soit 2,1 %, 
ont été enregistrés. L’échec du drainage constituait le 
principal motif de référence chirurgicale avec 62,5 %, 
suivi de la pleurésie enkystée avec 20 % et de l’em-
pyème de nécessité avec 17,5 % (Tableau 2). 
L’analyse des facteurs associés au recours à la chirur-
gie a porté sur 92 patients, après exclusion des deux 
décès. Le délai de prise en charge d’au moins un 
mois était associé à une proportion plus élevée de 
références chirurgicales, 48,0 % contre 23,5 %, sans 
atteindre le seuil de significativité statistique, p = 
0,066. Le tabagisme, le statut VIH et la localisation de 
l’épanchement n’étaient pas significativement asso-
ciés à la référence chirurgicale. 
En revanche, la référence chirurgicale était                              
significativement plus fréquente en présence                  
d’un pyopneumothorax, 70,3 % contre 25,5 %,                      
p < 0,001, d’une pachypleurite, 89,7 % contre 22,2 %, 
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TABLEAU 1 
Caractéristiques épidémiologiques 
des patients (n=94)   

Variables Moyennes Effectifs (%) 

Nombre total de  pa-
tients 

  94 (100) 

Sexe 
Masculin 
Féminin 
Sex-ratio H/F 

  
  
  

4,9 

  
78 (83,0) 
16 (17,0) 

  
Âge (années) 
< 18 ans 
18–29 ans 
30–44 ans 
45–59 ans 
≥ 60 ans 

33,8 ± 11,7 
  
  
  
  
  

  
8 (8,5) 

32 (34,0) 
32 (34,0) 
17 (18,1) 

5 (5,3) 
Facteurs d’exposition 
Tabagisme 
Alcool régulier 
Biomasse 
Hydrocarbures 
Pesticides 

  
  
  
  
  
  

  
34 (36,2) 
24 (25,5) 
21 (22,3) 
13 (13,8) 

4 (4,3) 
Terrains / antécédents 
VIH 
Corticothérapie 
Insuffisance rénale chro-
nique 
Métastases pleurales 
d’un cancer 
Leucémie myéloïde chro-
nique 
Grossesse 

  
  
  
  
  
  
  

  
18 (19,1) 

7 (7,4) 
6 (6,4) 
4 (4,3) 
1 (1,1) 
1 (1,1) 

Délai de prise en charge 
spécialisée 
< 1 mois 
≥ 1 mois 

  
  
  

  
17 (18,1) 
77 (81,9) 

Traitements reçus avant 
admission 
Antibiothérapie 
AINS 

  
  
  

  
32 (34,0) 
21 (22,3) 

  



 

 p < 0,001, ou d’une tuberculose pleurale, 92,9 % contre 
34,6 %, p < 0,001 (Tableau 3). 

DISCUSSION 
Notre étude a porté sur 94 patients présentant une 
pleurésie purulente. L’âge moyen était de 33,8 ± 11,7 
ans avec une prédominance masculine de 83 %, soit 
un sex-ratio de 4,9. Ce profil de sujets jeunes majori-
tairement masculins est assez classique dans les sé-
ries africaines.  
Au Mali, 73,3 % des patients étaient des hommes, 
principalement âgés de 21 à 40 ans [4]. Une étude 
récente réalisée en Ouganda retrouvait également un 
âge médian de 33 ans [5], tandis que Dje Bi et al. ob-
servaient à Bouaké un âge moyen de 24,5 ans [2]. 

Cette prédominance masculine pourrait être liée à 
une exposition plus importante à certains facteurs 
infectieux, comportementaux ou profession-
nels.L’infection par le VIH était retrouvée chez 19,1 
% de nos patients. En Côte d’Ivoire comme au Came-
roun, plusieurs travaux ont montré que le statut VIH 
pouvait modifier le profil bactériologique des infec-
tions pleurales, avec notamment une place impor-
tante des bacilles à Gram négatif [6,7,8]. D’autres        
terrains étaient présents dans notre série, principale-
ment la corticothérapie, l’insuffisance rénale                  
chronique et les pathologies néoplasiques. Le retard 
de prise en charge était particulièrement important 
puisque 81,9 % des patients étaient admis après au 
moins un mois d’évolution. Cette situation reste   
fréquente dans notre contexte. À Bouaké, le délai 
moyen  de  consultation  était  d’environ  40 jours et  
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TABLEAU 2 

Données cliniques, paracliniques, 
thérapeutiques et évolutives des        
patients (n=94) 

Variables Effectifs (%) 

Localisation de la pleurésie 

Droite 

Gauche 

  
69 (73,4) 
25 (26,6) 

Abondance de l’épanchement 

> ½ hémithorax 

≤ ½ hemithorax 

  
67 (71,3) 
27 (28,7) 

Anomalies radiologiques associées 

Pyopneumothorax 

Pachypleurite 

Infiltrat controlatéral 
Condensation pulmonaire 

Images abcédées 

  
37 (39,4) 
29 (30,9) 
13 (13,8) 

7 (7,4) 
6 (6,4) 

Aspect macroscopique du liquide                
pleural 
Franchement purulent 
Séro-hématique 

Clair 

  
82 (87,2) 

7 (7,4) 
5 (5,3) 

Tuberculose pleurale 

Sensible à la rifampicine 

Résistante à la rifampicine 

14 (14,9) 
11 (11,7) 

3 (3,2) 

Germes pyogènes isolés 

Klebsiella pneumoniae 

Pseudomonas aeruginosa 

Staphylococcus aureus 

  
5 (5,3) 
3 (3,2) 
2 (2,1) 

Portes d’entrée retrouvées 

Dentaire 

Abcès hépatique 

Iatrogène 

  
9 (9,6) 
8 (8,5) 
7 (7,4) 

Traitement 

Antibiothérapie 

Traitement antituberculeux 

Antalgiques 

Métronidazole 

  
80 (85,1) 
14 (14,9) 
94 (100) 
6 (6,4) 

Évacuation pleurale 

Drainage thoracique 

Ponctions pleurales itératives 

  
83 (88,3) 
11 (11,7) 

Complications du drainage (n=83) 

Empyème de nécessité 

Surinfection 

Pneumothorax iatrogène 

Hémoptysie 

  
9 (10,8) 
7 (8,4) 
3 (3,6) 
1 (1,2) 

Évolution 

Favorable 

Référence en chirurgie thoracique 

Décès 

  
52 (55,3) 
40 (42,6) 

2 (2,1) 

Motifs de référence chirurgicale (n=40) 

Échec du drainage 

Pleurésie enkystée 

Empyème de nécessité 

 

25 (62,5) 
8 (20,0) 
7 (17,5) 

  

TABLEAU 3 Facteurs associés à la référence en 
chirurgie thoracique (n=92) 

Variables Évolution 
favorable 
n=52 

Référence 
chirurgie 
n=40 

P 

Délai de prise en 
charge 
< 1 mois 
≥ 1 mois 

  
13 (76,5) 
39 (52,0) 

  
4 (23,5) 
36 (48,0) 

  
0,066 

Tabagisme 
Oui 
Non 

  
22 (64,7) 
30 (51,7) 

  
12 (35,3) 
28 (48,3) 

  
0,225 

VIH 
Positif 
Négatif 

  
12 (66,7) 
40 (54,1) 

  
6 (33,3) 
34 (45,9) 

  
0,333 

Localisation pleu-
rale 
Droite 
Gauche 

  
37 (55,2) 
15 (60,0) 

  
30 (44,8) 
10 (40,0) 

  
0,681 

Pyopneumothorax 
Oui 
Non 

  
11 (29,7) 
41 (74,5) 

  
26 (70,3) 
14 (25,5) 

  
<0,001 

Pachypleurite 
Oui 
Non 

  
3 (10,3) 
49 (77,8) 

  
26 (89,7) 
14 (22,2) 

  
<0,001 

Tuberculose pleu-
rale 
Oui 
Non 

  
1 (7,1) 
51 (65,4) 

  
13 (92,9) 
27 (34,6) 

  
<0,001 

  



 plus de la moitié des patients avaient fréquenté plu-
sieurs structures sanitaires avant leur admission [2]. 
Des données nigérianes montrent également que la 
durée d’évolution avant la prise en charge influence le 
stade de l’empyème, la réexpansion pulmonaire et le 
recours à la décortication [9]. Ce retard pourrait donc 
expliquer en partie la fréquence des formes déjà com-
pliquées au moment de l’admission.En effet, l’épan-
chement occupait plus de la moitié de l’hémithorax 
chez 71,3 % de nos patients. Le pyopneumothorax était 
présent dans 39,4 % des cas et la pachypleurite dans 
30,9 %. Des formes évoluées sont également décrites 
dans les séries africaines, notamment à Bouaké où 64,6 
% des patients présentaient déjà un enkystement à 
l’admission [2]. Ces lésions correspondent à l’évolution 
progressive de l’infection pleurale vers le dépôt de 
fibrine, les loculations puis l’organisation pleurale, 
pouvant aboutir à un poumon emprisonné [9,10]. Sur le 
plan microbiologique, 14 patients présentaient une 
tuberculose pleurale. Parmi les germes pyogènes iso-
lés, Klebsiella pneumoniae était le plus fréquent, devant 
Pseudomonas aeruginosa et Staphylococcus aureus. Le pro-
fil bactérien varie toutefois selon les régions. Nwagbo-
so et al. retrouvaient au Nigeria une prédominance des 
bacilles à Gram négatif avec K. pneumoniae en première 
position [11]. À Abidjan, une place importante de Pseu-
domonas avait déjà été observée [12], alors que S. aureus 
prédominait parmi les cultures positives au Mali [4]. La 
fréquence des cultures négatives décrite dans plu-
sieurs séries pourrait en partie s’expliquer par l’anti-
biothérapie préalable [2,4]. Dans notre étude, 34 % des 
patients avaient effectivement reçu des antibiotiques 
avant leur admission.La tuberculose garde une place 
particulière dans notre contexte. Elle a longtemps 
constitué une cause importante des pleurésies au CHU 
de Cocody [1]. Dans sa forme chronique, l’empyème 
tuberculeux peut évoluer vers un épaississement pleu-
ral avec constitution d’une coque fibreuse et piégeage 
pulmonaire, expliquant la nécessité d’une décortica-
tion dans certaines formes organisées [13]. Le drainage 
thoracique était réalisé chez 88,3 % de nos patients. Il 
constitue, avec l’antibiothérapie, la base de la prise en 
charge des infections pleurales [3,10]. Malgré ce traite-
ment, 42,6 % des patients ont nécessité une référence 
en chirurgie thoracique. L’échec du drainage en était le 
principal motif (62,5 %), devant la pleurésie enkystée 
(20 %) et l’empyème de nécessité (17,5 %). Cette fré-
quence relativement élevée de recours à la chirurgie 
pourrait être liée au stade déjà avancé des lésions pleu-
rales à l’admission. Dans ces formes organisées, la dé-
cortication permet de libérer le poumon lorsque le 
drainage seul ne suffit plus [3]. L’évolution était favo-
rable avec réexpansion pulmonaire chez 55,3 % des 
patients et la mortalité était de 2,1 %. À titre de compa-
raison, l’évolution favorable concernait 68,9 % des  

CONFLIT D’ INTÉRÊTS 
Non. 
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patients à Bouaké, avec une mortalité de 5 % [2]. En 
Ouganda, la mortalité hospitalière atteignait 10,5 %
[5]. Ces différences peuvent tenir au terrain, au stade 
de la maladie lors de l’admission et aux possibilités 
thérapeutiques disponibles. L’intérêt principal de 
notre travail réside cependant dans l’analyse des fac-
teurs associés à la référence chirurgicale. Le délai de 
prise en charge montrait une tendance : 48 % des 
patients admis après au moins un mois étaient réfé-
rés en chirurgie contre 23,5 % avant un mois, sans 
atteindre toutefois le seuil de significativité. Le taba-
gisme, le statut VIH et la localisation de l’épanche-
ment n’étaient pas associés au recours à la chirurgie. 
En revanche, le pyopneumothorax était fortement 
associé à la référence chirurgicale : 70,3 % des pa-
tients qui en présentaient étaient référés contre 25,5 
% en son absence : p < 0,001. Cette association paraît 
logique car le pyopneumothorax peut traduire une 
fistule broncho-pleurale ou une atteinte pleuropul-
monaire déjà avancée [14]. La pachypleurite était éga-
lement fortement associée au recours à la chirurgie : 
p < 0,001. Elle témoigne d’une organisation chro-
nique de la plèvre avec formation d’une coque sus-
ceptible d’empêcher la réexpansion pulmonaire. 
Dans ce contexte, le drainage peut devenir insuffi-
sant et la décortication nécessaire [9,15]. 
 
Enfin, la tuberculose pleurale était le facteur pour 
lequel la proportion de références chirurgicales était 
la plus élevée : 13 patients sur 14, soit 92,9 %, contre 
34,6 % chez les patients sans tuberculose (p < 0,001). 
Les empyèmes tuberculeux ont une évolution volon-
tiers chronique, favorisant la fibrose et l'épaississe-
ment pleural [13]. Une fréquence plus importante de 
décortication dans les formes tuberculeuses a égale-
ment été décrite au Nigeria [16]. Ainsi, nos résultats 
montrent surtout que le recours à la chirurgie semble 
davantage lié au caractère évolué de l’atteinte pleu-
rale qu’au terrain du patient. Le pyopneumothorax, 
la pachypleurite et la tuberculose pleurale étaient les 
trois facteurs significativement associés à la référence 
chirurgicale. Une prise en charge plus précoce pour-
rait permettre de limiter l’évolution vers ces formes 
organisées. 
 
CONCLUSION 
Les pleurésies purulentes touchaient principalement 
des sujets jeunes de sexe masculin et étaient souvent 
prises en charge tardivement. Malgré le drainage 
thoracique, le recours à la chirurgie restait fréquent. 
Le pyopneumothorax, la pachypleurite et la tubercu-
lose pleurale étaient les principaux facteurs associés 
à la référence chirurgicale. Une prise en charge                
précoce pourrait permettre de réduire le recours à la 
chirurgie. 
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