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LISTE DES ABRÉVIATIONS 

- CHU   : Centre hospitalier universitaire  

- AEG   : Altération de l’état général  

- BK   : Bacille de koch 

- IDR   : Intradermoréaction à la tuberculine  

- NFS   : Numération formule sanguine  

- VS  : vitesse de sédimentation  

- CRP   : Protéine c réactive   

- C3G  : céphalosporine 3ème génération  

- PNI   : Programme national d’immunisation  

- Μm  : millimètre  

- Kg  : kilogramme  

- Cm   : Centimètre  

- ORL   : Oto-rhino-laryngologie  

- ATS   : American Thoracic Society 

- LDH   : Lactate Deshydrogénase 

- UI  : Unité International  

- Ph  : Potentiel hydrogène 

- ARN   : Acide ribonucléique 

- PCR   : polymerase chain reaction 

- HI  : Haemophilus influenzae 

- BCG   : Bacille bilié de Calmette et de Guérin 

- IC  : intervalle de confiance  

- PLP   : pleuro-pneumopathie non compliquée  

- PLPC   : pleuro-pneumopathie compliquée 

https://medicalguidelines.msf.org/viewport/TUB/francais/3-8-intradermoreaction-a-la-tuberculine-idr-20321768.html
https://medicalguidelines.msf.org/viewport/TUB/francais/3-8-intradermoreaction-a-la-tuberculine-idr-20321768.html
https://www.doctissimo.fr/html/sante/analyses/ana_enzymes04.htm
https://www.doctissimo.fr/html/sante/analyses/ana_enzymes04.htm
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- SGA  : streptocoque du groupe A 

-  VRS   : Virus respiratoire syncitial 

- VZV   : Virus varicelle-zona 

- CMV   : Cytomégalovirus  

- hMPV  : Human Metapneumovirus  

- HHV    : Human Herpes virus 

-  HSV   : virus herpes simplex 

- EBV   : virus d'Epstein-Barr 

- LAL   : leucémie aigue lymphoïde  

 

 

 

 

 

 

 

  

https://www.lung.org/lung-health-and-diseases/lung-disease-lookup/human-metapneumovirus-hmpv/learn-about-hmpv.html
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Les pleurésies ont été connues depuis Hippocrate et constituent un motif assez 

fréquent d’hospitalisation (depuis 1990) (1, 2, 3, 4). Elles sont définies par la 

présence, dans l’espace pleural d’une quantité anormale de liquide qui selon sa 

composition chimique est rangé dans le groupe des transsudats ou des exsudats » (5, 

6). 

Les épanchements pleuraux sont plus rares chez l’enfant que chez l’adulte. Ils 

n’ont presque jamais une allure primitive et sont trop souvent méconnus (7). 

L’approche diagnostique repose en premier lieu sur l’anamnèse et l’examen clinique 

complété par un bilan simple de chimie sanguine, une radiographie thoracique une 

analyse du liquide pleural, éventuellement associée à une biopsie pleurale.  

Une pleurésie traitée d’une façon insuffisante ou incomplète laisse des 

séquelles définitives et des complications graves. Les erreurs du comportement 

médical au décours de la mise en œuvre et de la surveillance du traitement peuvent 

être en partie évitées par la connaissance du mécanisme des épanchements pleuraux 

(8). 

Le but de ce travail est de décrire le profil épidémiologique, clinique para 

clinique, étiologique, thérapeutique et évolutif de l’épanchement pleural aux urgences 

pédiatriques à fin d’améliorer à travers un œil critique notre démarche face à cette 

pathologie. 
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I. Type de l’étude :  

Notre travail est une étude rétrospective à visée descriptive des cas des 

épanchements pleuraux  hospitalisés du 1er Janvier 2018 au 31 Décembre 2019.  

II. Population cible :  

Les enfants ayant fait partie de notre étude, ont tous été hospitalisés au service 

des urgences pédiatriques du CHU Hassan II de Fez. Les données ont été recueillies 

chez tous ces patients à partir de leurs dossiers médicaux.  

Les Critères d’inclusion:  

Ont été inclus, tous les patients ayant présenté un épanchement pleural liquidien à 

l’examen clinique et/ou à la radiographie thoracique standard. Une radiographie 

thoracique standard a été réalisée chez tous nos patients et a montré dans tous les 

cas une image de pleurésie. 

III. Collecte des données  

Les informations ont été collectées à partir des dossiers médicaux à l’aide d’une 

fiche d’exploitation préétablie. Les paramètres étudiés sont d’ordre anamnestique, 

clinique, radiologique, biologique, thérapeutique et évolutif. 
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I. L’épidémiologie :  

1. L’incidence : 

Durant notre période d’étude, 5900 patients ont été hospitalisés aux urgences 

pédiatriques (médicales et chirurgicales). Les pleurésies ont représenté 0,51% des 

hospitalisations enregistrées aux urgences pédiatriques.  

En 2018, 13 pleurésies pour 2910 hospitalisations totales aux urgences pédiatriques 

soit 0.43%, en 2019, 17 pleurésies pour 2970 hospitalisations totales soit 0.57%. 

2. Répartition selon l’âge : 

L’âge moyen dans notre étude est était de 7.3 ans avec des extrêmes de  23 

mois et 15 ans. Les enfants de 5 à 15 ans étaient les plus touchés (Figure 1).   

 

Figure 1 : Répartition des cas en fonction de l’âge  
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3. Répartition en fonction du sexe :  

 Dans notre étude on note une légère prédominance masculine à 56%  avec un 

sexe-ratio à 1.3 (figure 2). 

 

Figure 2 : Répartition des cas en fonction du sexe.  
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4. Répartition saisonnière : 

L’incidence des cas était dominée en période automnale avec un pic d’incidence 

au mois d’octobre à 20% (Figure 3).  

 

Figure 3 : Répartition saisonnière des cas. 

5. Les antécédents :  

 Généralement, tous les enfants provenaient d’un niveau socio- économique 

bas. 

 Tous les enfants étaient vaccinés ou en cours de vaccination selon le 

programme national de vaccination. 

 20% des malades avaient la notion de contage tuberculeux récent dans leurs 

familles. 

 Un enfant avait la notion de contact avec les chiens.  

 Un syndrome de pénétration chez un malade. 

 40% des patients avaient pris une antibiothérapie avant leur hospitalisation. 

 Aucune notion de prise d’ibuprofène n’a été signalée.  

 

II. La clinique :   
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1. Délai entre symptômes et la consultation :   

Le délai de consultation moyen était de 16 jours avec des extrêmes de 2 jours 

et 4 mois.  

2. Le motif de consultation :  

Le motif le plus enregistré était la fièvre et la toux (Tableau 1). 

Tableau 1 : Répartition des motifs de consultation 

                   Symptômes                       Pourcentage  

Fièvre  90% 

Toux productive  30%  

Toux sèche  33.3% 

Douleur thoracique  46.6% 

Dyspnée  23.3% 

AEG  33.3% 

signes digestifs 20% 

Sueurs nocturnes  20% 
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3. Examen clinique :   

3.1. Examen général :  

La fièvre était en moyenne de 38.2°C (les valeurs extrêmes étaient 36.5  à 40°C). 

Une fièvre supérieure ou égale à 39°C à l’admission a été retrouvée chez 46.6% des 

patients. 75% de nos patients avait un bon état général.  

 

3.2. Examen pleuro-pulmonaire :   

Le syndrome d’épanchement liquidien a été retrouvé chez 83% des cas (Tableau 

2). 

Tableau 2 : Fréquence des anomalies de l’examen pleuro-pulmonaire 

Anomalie  Pourcentage  

Syndrome d’épanchement 83.3% 

Syndrome de condensation  16.6% 

Râles Crépitants  13.3% 

Râles Sibilants  3.3% 

Râles ronflants  23.3% 

Un enfant avait présenté un syndrome cave supérieur.   

3.3. Examen cardiovasculaire :   

Deux enfants avaient présentait un frottement péricardique et un 

assourdissement des bruits du cœur.  

3.4. Examen abdominal :   

Un enfant avait une splénomégalie, et 3 enfants avaient une hépatomégalie.  

3.5. Examen des aires ganglionnaires :  

 L’examen des aires ganglionnaires avait objectivé la présence des adénopathies 

significatives chez 3 enfants.  
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III. La paraclinique :   

1. Imagerie thoracique : 

1.1. Radiographie du thorax :  

La radiographie thoracique avait objectivé certaines caractéristiques de la 

pleurésie :  

 Une Image de pleurésie de grande abondance dans 46.6% des cas avec 

refoulement du médiastin.  

 Le caractère unilatéral (86.6%) ou bilatéral. 

 Un hémi thorax opaque avec déviation médiastinale et élargissement des 

espaces intercostaux dans les épanchements abondants. 

 Parfois, dans des situations délicates, Il est difficile de faire la part d’atteinte 

parenchymateuse et de l’épanchement sur la radiographie de thorax. 

 Certaines complications pachypleurites, pleurésie enkystée.   

 Hydro-pneumothorax.  

 

Figure 4 : Image de pleurésie de grande abondance avec refoulement du médiastin. 
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Figure 5: Image d’hydro-pneumothorax de grande abondance refoulant le 

médiastin. 

 

 

Figure 6 : Image de pleurésie enkystée à la radiographie thoracique 

 

1.2. Échographie thoracique :   

Dans notre série l’échographie thoracique a été demandée, chez 93.3% des 

patients, en complément de la radiographie standard et pour repérage avant la 

ponction pleurale.  

 Confirme l’épanchement et précise son abondance.  

 Montre l’existence ou non d’un cloisonnement ; dans notre série  30% des 
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épanchements sont cloisonnés ; La présence de travées finement échogènes 

traduit la présence de fibrine. 

 Détermine l’échogénicité de l’épanchement en faveur de la nature purulente.  

 Guide la ponction ou le drainage de l’épanchement. 

 

Figure 7 : Échographie thoracique montrant un épanchement pleural cloisonné de 

moyenne abondance. 

1.3. Scanner thoracique : 

La tomodensitométrie a été demandée chez 40% de nos patients, elle avait 

objectivé :  

 Une atteinte parenchymateuse pulmonaire très probablement infectieuse 

associée à une pleurésie. 

 Un épanchement pleural de grande abondance avec quelques adénopathies 

médiastinales homolatérales d’origine infectieuse. 

 Un épaississement associé à un épanchement pleural  

 Adénopathies médiastinales d’origine tumorale avec pleurésie bilatéral de 

grande abondance englobant la veine cave inférieur chez un enfant.  
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 Présence d’un corps étranger (un cas). 

 Découverte fortuite d’une malformation adénomatoïde kystique congénitale 

du poumon (un cas). 

 péricardite associé à la pleurésie (deux cas).  

 

 

Figure 8 : Coupes scanographiques objectivant une image de pleurésie de grande 

abondance associée à une péricardite et des adénopathies médiastinales 

compressives. 
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Figure 9 : Coupes scannographiques (fenêtre parenchymateuse et osseuse) montrant 

une image de pleurésie de grande abondance avec découverte de malformation 

adénoïde kystique. 

 

 

Figure 10 : 2 coupes scannographiques (fenêtre parenchymateuse et osseuse) 

montrant une image de pleurésie de grande abondance avec découverte de corps 

étranger en intra bronchique. 
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2. La ponction pleurale : 

2.1. Aspect du liquide :  

La ponction pleurale est réalisée chez 83.3% des patients, 59% avaient un liquide 

jaune citrin (Figure 9).  

 

 

 

 

Figure 11 : Répartition en fonction l’aspect macroscopique 

2.2. Étude chimique :  

Sur les 25 ponctions exploratrices et évacuatrices réalisées la protidémie était 

comprise entre 12g/l et 60 g/l, 22 ont montré un taux de protides supérieur ou égal 

à 30g/l.  
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2.3. Étude cytologique : 

L’étude cytologique du liquide pleural a montré dans la majorité des cas une 

augmentation du nombre des globules blancs avec prédominance polynucléaire dans 

61% des cas (Figure 10). 

 

 

Figure 12 : Aspect cytologique du liquide pleural  

 

2.4. Étude bactérienne :  

L’étude bactériologique était positive dans 6 prélèvements soit 20% et 33.3% 

des pleurésies d’origine infectieuse.  

 Trois cas de Streptococcus pneumoniae. 

 deux cas de Staphylococcus aureus. 

 un cas d’Escherichia coli. 
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3. La biopsie pleurale :  

L’étude histologique a été réalisée dans 10 cas (33.3%), et a confirmé le 

diagnostic de tuberculose pleurale dans 5 cas. 

4. Autres examens :  

4.1. Bilan de la tuberculose :   

 La recherche de BK dans les expectorations :   

Réalisée chez 14 patients soit 46.6% ;  la recherche était négative pour tous les 

patients.   

 L’Intradermo-réaction à la tuberculine (IDR) :   

Réalisée chez 10 patients soit 33.3% ; elle s’est avérée positive dans 5 cas. 

 Le quantiferon :  

Réalisé chez 8 patients soit 26.6% ;  positif chez 4 patients. 

 Le Gene expert : 

Réalisé chez 9 patients, positif chez 2 patients.  

4.2. Bilan infectieux :  

a. Numération de la formule sanguine (NFS) :  

Réalisée chez tous nos patients, elle avait objectivé un taux de globules blancs 

entre 4500 et 27000 avec une moyenne de 6900 et une hyperleucocytose à 

prédominance polynucléaire à 66.6%. 

b. Protéine C-réactive (CRP) :  

Réalisée chez tous les patients, La crp était entre 2 et 380 avec une moyenne de 142. 

 

 

 

c. Vitesse de sédimentation (VS) :  



ÉPANCHEMENTS PLEURAUX AUX URGENCES PÉDIATRIQUES 

 

Docteur KHADIJA  HNACH   29 

Réalisée chez 10 patients, la valeur minimale était de 22 mm et la valeur 

maximale était de 86 mm à la 1
ère 

heure. 

d. Hémoculture :  

Demandée chez 10 patients soit 30%, toutes les hémocultures étaient négatives.  

IV. Les étiologies:  

Sur les 30 cas de notre série, nous avons observé comme étiologies:  

 18 cas de pleurésies d’origine infectieuse soit 60% dont un enfant avait un 

corps étranger. 

 Huit cas de pleurésies d’origine tuberculeuse soit 27%. 

 Un cas de lymphome lymphoblastique T. 

 Un cas de leucémie aigue.  

 Un cas de kyste hydatique du foie rompu dans la plèvre.  

 Un cas de chylothorax d’origine congénitale.  
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V. Prise en charge thérapeutiques :  

1. Traitement médical :   

1.1. Traitement anti bacillaire :   

La Chimiothérapie antituberculeuse a été démarrée après avoir confirmé le 

diagnostic de la tuberculose pleurale selon le schéma suivant : 2RHZ/4RH chez 27% 

des cas. 

1.2. Antibiothérapie :   

Dans cette étude, 25 patients ont reçu une antibiothérapie (Tableau3). 

Tableau 3 : Classes d’antibiotiques prescrites au cours des pleurésies purulentes. 

La thérapie  Nombre Pourcentage % 

Amoxicilline acide clavulanique. 4 16.6% 

C3G* 8 30% 

Amoxicilline acide clavulanique+ 

gentamycine. 

6 23.3% 

C3G+ gentamycine. 3 13.3% 

Amoxiciline acide clavulanique  + 

macrolide 

3 13.3% 

Ceftriaxone + vancomycie  1 3.3% 
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2. Traitement chirurgical :   

2.1. Drainage pleural : 

Réalisé chez 13 patients soit 43.3%. 

 

Figure 13 : Radiographie thoracique montrant une pleurésie purulente avant le 

drainage. 
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Figure 14 Radiographie thoracique montrant une pleurésie purulente avec drain en 

place. 

2.2. Thoracotomie : 

Réalisée que chez trois patients, deux patients après échec de drainage et un 

patient en première intention pour une pleurésie cloisonnée.  

3. Traitement symptomatique : 

La kinésithérapie respiratoire a été prescrite chez 15 patients. 

VI. Aspects évolutifs  

L’évolution globale a été favorable dans tous les cas malgré l’absence de 

données du suivi à moyen et à long terme. 

1. Complications : 

 La pachypleurite était retrouvée chez 10% des cas.  

 Le pneumothorax était retrouvé chez 6.6% des cas.  

2. Durée d’obtention d’apyrexie :  



ÉPANCHEMENTS PLEURAUX AUX URGENCES PÉDIATRIQUES 

 

Docteur KHADIJA  HNACH   33 

Le retour à l’apyrexie était en moyenne de 10 jours. 

3. Durée d’hospitalisation  

La durée moyenne d’hospitalisation était de 15 jours avec un minimum de 2 

jours et un maximum de 33 jours. 
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DISCUSSION 
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I. Anatomophysiologie et physiopathologie : 

1. Généralités : 

La cavité pleurale est habituellement considérée comme un espace virtuel, car, 

dans les conditions normales, le volume du liquide pleural ne représente qu’environ 

0,2 ml/kg de la masse corporelle, et, lorsqu’il est étalé sur la surface pleurale, cela 

aboutit à une épaisseur minimale de l’ordre de 10-20 µm ; son rôle est de permettre 

le glissement du poumon contre la paroi pleurale (9). Les membranes pleurales sont 

tapissées d’une unique couche de cellules mésothéliales riches en microvillosités, 

couvrant la plèvre (10-11). Sa perfusion est assurée par la circulation systémique, et 

les capillaires se trouvent dans la couche sous-pleurale. Elle est richement pourvue, 

même chez l’homme, de lymphatiques qui s’ouvrent directement par des pores dans 

la cavité pleurale, ce qui permet le drainage dans les lacunes sous-pleurales 

dépendant du système lymphatique sous-mésothélial (12-21). La plèvre viscérale est 

épaisse chez l’homme (20 à 100 fois l’épaisseur de la plèvre pariétale), les capillaires 

se trouvent juste dans l’espace sous-pleural, tandis que les lymphatiques se trouvent 

à un niveau plus profond. Sa perfusion est aussi principalement assurée par la 

circulation systémique, comme d’ailleurs chez les grands mammifères (22-31).  
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Figure 15 : Schéma simplifié du compartiment pleural 

(Source : Miserocchi ;  Dipartimento di Medicina Sperimentale, Facoltà di Medicina e 

Chirurgia, Università di Milano-Bicocca, Monza.Physiologie et physiopathologie des 

échanges pleuraux  .La Lettre du Pneumologue - Vol. X - n° 4 - juillet-août 2007).  

 

2. Physiopathologie :   

Dans les cas pathologiques l’équilibre entre les débits d’entrée et de sortie est 

perturbé. Le flux de formation peut être augmenté ou celui de résorption diminué, les 

deux conditions pouvant être associées. La source de liquide et de protéines dans les 

conditions pathologiques peut être différente de celle dans la situation normale (32). 

On parle de transsudat lorsque la formation du liquide résulte d’un déséquilibre dans 

les pressions hydrostatiques et/ou osmotiques régnant entre la cavité pleurale et la 

micro-circulation de la séreuse pleurale. Le terme d’exsudat se rapporte à un liquide 

formé par une séreuse pleurale altérée par un processus pathologique telle une 

inflammation, une ischémie ou une infiltration néoplasique. Dans le cas des pleurésies 

purulentes, il existe plusieurs mécanismes de l’infection pleurale (7).  
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II. L’épidémiologie :  

1. L’incidence :  

Dans la majeure partie du XXe siècle, l’incidence des pleuro-pneumopathies n’a 

cessé de diminuer dans les pays occidentaux, essentiellement en raison des progrès 

de l’antibiothérapie (33, 34). Cependant, une augmentation du nombre de cas a été 

déclarée pour la 1
ère

fois par plusieurs équipes, au milieu des années 1990 (35). La 

tendance à la hausse de l’incidence hospitalière est rapportée ces dernières années 

dans certaines études dans les pays en développement (2) comme dans ceux 

développés. 

L’augmentation de l’incidence des pleurésies purulentes a été signalée pour la 

première fois aux États-Unis par Hardie et al. (36). qui ont colligé une série 

rétrospective de 50 cas hospitalisés dans un hôpital de l’Ohio 1988 à 1994 et ont 

constaté que 34% des cas étaient survenus dans les 12 derniers mois. L’étude de 

Gupta et Crowley (37) portant sur l’ensemble des admissions dans les hôpitaux du 

Royaume-Uni montrait que le taux de pleurésies purulentes rapporté au nombre 

d’admissions pédiatriques croissait selon un modèle linéaire passant de 14 par million 

dans la période 1995–1996 à 26 par million en 2002–2003.  

2. Répartition en fonction du sexe :  

La prédominance masculine est rapportée par de nombreux auteurs avec un 

sex-ratio variant de 1,2 à 2,4 (38, 39, 40, 41,42). La surmorbidité masculine est 

classique en pédiatrie sans qu’on ne puisse actuellement apporter des explications 

plausibles. 
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Tableau 4 : Répartition en fonction du sexe comparée aux différentes études. 

Auteurs  Pays Année Prédominance masculine 

Kouéta (1) Burkina faso 2011 56% 

Desrumaux  (42) Sénégal 2000 60% 

Rada (43) Australie 2011 70% 

Notre étude  Maroc 2020 56% 

3. Répartition en fonction de l’âge : 

La moyenne d’âge trouvée dans notre série (7.3 ans) est très élevée par rapport 

à ce qui a été rapportée par plusieurs auteurs (Tableau 4). 

Tableau 5 : la moyenne d’âge des cas de pleurésie comparée aux différentes études. 

Auteurs  Pays Année Age moyen 

Kouéta (1) Burkina faso 2011 4.2 ans 

Ndiaye (3) Sénégal 2000 16.8+/-16.6 mois 

Roxane (53) Australie 2011 2.1ans 

Notre étude  Maroc 2020 7.3 ans 

4. Répartition saisonnière :  

L’influence saisonnière retrouvée dans notre étude a aussi été signalée dans la 

littérature. Dans l’étude de kouéta (1)  la recrudescence se passe pendant la période 

froide.  

Par contre dans des études indiennes (44,45) le nombre important de cas se 

rencontrent en période chaude et humide de juillet, aout et septembre. Dans notre 

étude la recrudescence des cas se passe essentiellement en période automnale.  Cette 

différence de saisonnalité est-elle due à une différence d’écosystème bactérien ? 

III. La CLINIQUE : 
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1. Antécédents : 

Les patients avaient leur statut vaccinal à jour selon le programme national 

d’immunisation (PNI) comme ce qui est rapporté par Kouéta (1) (98%); et loin de ce 

qui est rapporté par Alao (2) (77%). Cette couverture vaccinale pourrait être un facteur 

protecteur contre certains germes à savoir, le bacille de Koch (BK), l’Hémophilus 

inflenzae et le pneumocoque. L’augmentation d’incidence des pleurésies bactériennes 

de l’enfant était liée à une augmentation de fréquence des pleuropneumopathies à 

Streptococcus pneumoniae. Dans notre contexte (Maroc), la vaccination contre le 

pneumocoque a été introduite dans le PNI en octobre 2010. Une étude sur le profil 

bactériologique serait souhaitable à l’avenir pour évaluer son effet protecteur. 

Plusieurs études montrent une association entre les complications et les médicaments 

administrés dans la période précédant l’admission de l’enfant à l’hôpital. Deux de ces 

études montrent que les enfants hospitalisés pour pneumonie compliquée ont reçu 

significativement plus d’antibiotiques avant leur admission (46,47). Byington et al. 

Ont montré que la prise de traitements anti-inflammatoires (ibuprofène) était plus 

fréquente dans le groupe d’enfants présentant une pneumonie compliquée (47-49). 

Bryington et al. Rapportaient également une association significative entre les formes 

compliquées et un antécédent récent de varicelle (3). Cette association était également 

évoquée dans l’étude de Hardie et al. L’étude d’O’Brien et al. rapportait une relation 

significative entre pneumonies compliquées et sérologie grippale positive (50). Toutes 

ces hypothèses demandent une confirmation à plus large échelle avec un recueil 

prospectif des données, afin d’identifier la ou les causes de cette évolution. 

 

2. Délai entre symptômes et hospitalisation : 

Le délai moyen entre les symptômes et l’hospitalisation  était de 13 jours dans 
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notre série. Elle est nettement supérieure aux 9 jours en moyenne et 7 jours 

respectivement des auteurs occidentaux comme Kyrie et Elizabeth (51,52). Ce long 

délai bien que variable est retrouvé par la plupart des auteurs africains (1, 2,53). La 

difficulté d’accès aux structures de soins vue que la majorité est de bas niveau socio 

économique et résidant à la campagne, une automédication (consommation 

d’antibiotiques et/ou d’anti-inflammatoires) qui peuvent expliquer l’augmentation du 

délai de consultation.  

3. Les signes fonctionnels : 

Sur le plan clinique, une étude faite par SCHEINMANN en 1990 sur la pleurésie 

chez l’enfant a montré que les symptômes les plus fréquents sont la fièvre 75 %, la 

toux 54 % et la douleur thoracique 28 % associée aux deux 

Précédentes dans 12 % des cas (53). La dyspnée reste le symptôme cardinal chez 

l’adulte qui est plus ou moins marquée selon l’abondance de l’épanchement. En cas 

de pleurésie, la douleur thoracique, peut être très v ive, aggravée par la toux, 

l’éternuement, et l’inspiration. Le malade adopte souvent une position antalgique en 

se courbant sur le coté enflammé ou en incurvant la colonne vertébrale du côté de la 

pleurésie de façon à limiter l’amplitude des mouvements respiratoires (51). 

Les signes de la pleurésie purulente sont semblables à ceux de la pneumopathie 

(54) : fièvre (71 à 100 % des malades), toux (65 à 100 %), douleur hémi thoracique (40 

à 65 %), dyspnée (33 à 100 %), altération de l’état général (un tiers des cas).  

En cas d’infection à bacilles à Gram négatif, la pleurésie purulente peut être 

révélée par un choc septique (54). Le délai d’évolution est plus grand avant la 

consultation. Le malade se présente à un stade d’altération de l’état général (54). 

Selon Astoul (55), la fièvre orienterait vers une origine infectieuse et la dyspnée serait 

fonction de la douleur thoracique et de l’importance du liquide. Lorsque la pleurésie 
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est d’installation progressive, les signes fonctionnels sont dominés par l’altération de 

l’état général notamment dans l’origine tuberculeuse. Dans notre série, les signes 

fonctionnels étaient dominés par la fièvre, la toux, dyspnée, douleur thoracique et 

l’altération de l’état général.  

4. Examen clinique : 

L’examen de l’appareil respiratoire ne peut mettre en évidence qu’un syndrome 

pleural retrouvé dans de nombreuses études (1;2;3) sans permettre d’en établir la 

nature purulente ou sérofibrineuse. L’examen de la sphère ORL, cutané et 

ganglionnaire doivent être systématique afin d’avoir une orientation quasi précise sur 

l’origine de la pleurésie. 
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IV. La paraclinique :  

1. Imagerie thoracique :  

Les progrès de l’imagerie et de l’endoscopie ont profondément modifié 

l’approche des pleurésies purulentes de l’enfant (56).  

1.1. Radiographie du thorax :  

La radiographie du thorax occupe une place importante non seulement dans le 

diagnostic mais aussi dans le traitement et l’évolution, elle peut aussi renseigner sur 

le pronostic. 

La sensibilité de la radiographie pulmonaire dans le diagnostic des 

épanchements pleuraux est estimée à 70%. (57).  

La radiographie thoracique de face est anormale dès que l’épanchement 

dépasse les 200 ml. Cependant, un épanchement de 50 ml peut être décelé sur un 

cliché de profil au niveau postérieur dans l’angle costodiaphragmatique (58). Certains 

épanchements sont parfois difficiles à mettre en évidence et nécessitent des clichés 

en décubitus latéral (59).  

Cependant, il est important de distinguer les 3 types d’épanchement (60,61)  

 Epanchement minime : Il existe un comblement des culs de sacs 

costodiaphragmatiques latéraux.  

 Epanchement de moyenne abondance : c’est une opacité limitée au tiers ou 

à la moitié inférieure de l’hémithorax avec un effacement de la coupole 

diaphragmatique. Sa limite supérieure est floue, dégradée, pouvant dessiner 

la ligne de Damoiseau, concave en haut et en dedans.  

 Epanchement de grande abondance : il peut atteindre la clavicule ou 

l’ensemble de l’hémithorax. Classiquement décrit comme une opacité plus 

dense en dehors qu’en dedans, en bas qu’en haut. Cette opacité peut 
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refouler le cœur et le médiastin vers le coté opposé, entrainant un 

abaissement de la coupole diaphragmatique et un élargissement des espaces 

intercostaux. A un stade tardif, il existe un collapsus du poumon sous jacent 

avec disparition de ces signes.  

Le cas de pleurésie enkystée, l'épanchement se présente comme une opacité 

non déclive, homogène, qui se raccorde à la plèvre en pente douce. Les limites de 

l'épanchement sont nettes quand le rayon incident est tangent à l'interface 

épanchement-poumon et floues dans les autres cas. 

Au profil, il se traduit par une limite antérieure et externe. Le changement des 

images pulmonaires anciennes fait craindre un pyothorax et doit faire pratiquer une 

échographie thoracique. 

A tous les stades, l’existence d’un niveau hydro-aérique antérieurement à toute 

ponction fait craindre l’existence d’une fistule broncho-pleurale. 

Cependant les germes anaérobies peuvent également donner cet aspect en 

dehors de toute fistule (60). 

1.2. Échographie thoracique :   

Les performances actuelles de l’échographie font du radiologue un 

collaborateur influant pour le choix thérapeutique (56). 

C’est une bonne méthode pour guider une ponction ou la pose d’un drain 

(efficace dans 97% des cas). Elle est particulièrement utile en cas d’épanchement peu 

abondant, en cas de difficulté de repérage afin de réaliser le geste (5). Outre son 

intérêt pour le guidage de la ponction, l’échographie pleurale permet d’apporter des 

éléments d’orientation étiologique (2). Ainsi, dans une série de 320 patients, Yang et 

al. (62), ont montré que les épanchements échogènes, cloisonnés ou non, mais 

d’échogénicité homogène sont toujours des exsudats. En revanche, 
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l’hypoéchogénicité ne renseigne pas sur la nature de l’épanchement, même si les 

transsudats sont toujours anéchogènes. 

L’échographie peut identifier des dépôts de fibrine, en faveur d’un épanchement 

d’origine inflammatoire (63,64). 

1.3. Scanner thoracique  

Cet examen n’est pas un examen de routine. Elle est utile pour différencier les 

épanchements cloisonnés et peut révéler des images évocatrices d’une pathologie 

maligne (notamment la présence d’adénopathies, de masse…), différencier un 

hémothorax d’une pleurésie purulente. En cas de difficulté de drainage, il peut être 

utilisé afin d’optimiser le positionnement du drainage (notamment pour les 

épanchements cloisonnés) et d’en vérifier le positionnement (5). Le scanner 

thoracique permet également d’apprécier exactement le volume de l’épanchement, la 

présence d’épaississement des feuillets pleuraux, de préciser l’état du parenchyme 

sous jacent et d’orienter l’étiologie.  

Une TDM thoracique a été réalisée chez 40% de nos patients. Les anomalies 

retrouvées sont dominées par les lésions parenchymateuses pulmonaires.  

Elle a été indiquée en cas de:  

 Echec de drainage chez 6.6% de nos patients.  

 Pleurésie compliquée chez 30% de nos patients.  

 Echographie thoracique non concluante chez 3.3% de nos patients.  

2. La ponction pleurale :  

Lorsque le diagnostic d’épanchement pleural est suspecté, une ponction 

pleurale est indispensable pour :  

 Confirmer le diagnostic et définir le stade de la pleurésie,  

 Permettre l’analyse du liquide pour la recherche étiologique.  
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Cette ponction pleurale exploratrice (à viser diagnostic)  plus ou moins 

évacuatrice ( à viser thérapeutique)  est facile dans les gros épanchements mais plus 

délicate dans les épanchements minimes et enkystés ou elle nécessite un repérage 

préalable de la collection par l’imagerie (radiographie du thorax, échographie et/ou 

TDM).  

Contre-indications  

Il existe peu de contre-indications à cet examen :  

 Le faible volume de l’épanchement car dans ce cas, le risque est la piqûre 

du poumon et la constitution d’un pneumothorax (65).  

 Des troubles de l’hémostase (66).  

 Une infection cutanée thoracique (67).  

 Une malformation des côtes (66).  

2.1. Aspect et étude chimique et cytologique du liquide pleural  

L’analyse de l’aspect du liquide pleural est une étape importante, elle aide à 

l’orientation étiologique. C’est ainsi que dans notre série, La ponction pleurale est 

réalisée, chez 83.3% des patients, 59% avaient un liquide jaune citrin. La cytologie 

peut objectiver des polynucléaires altérés  ou  des cellules malignes orientant ainsi 

vers une étiologie.  

L’étude biochimique du liquide pleural permet la distinction entre les exsudats 

et les transsudats à partir des critères de Light : combinaison d’un rapport protides 

pleuraux/sériques; du taux de LDH > 200 UI/L ; et d’un rapport LDH pleuraux / 

sériques. 

2.2 Étude bactériologique  

L’amélioration du diagnostic étiologique passe aussi par l’utilisation plus large 

des techniques d’identification génétique, comme l’amplification génomique par 
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polymerase chain reaction (PCR) de l’ARN ribosomal 16S ou la recherche d’antigènes 

pneumococciques dans le liquide pleural (70).  

L’identification du germe dans les pleurésies purulentes est loin d’être 

systématique et se situe entre 31 et 76% des cas selon les séries. Si Staphylococcus 

aureus et Haemophilus influenzae (HI) représentaient les pathogènes les plus 

fréquents jusqu'au début des années 1990, leur incidence a chuté avec le 

développement de nouveaux antibiotiques efficaces sur les staphylocoques sécréteurs 

de pénicillinase et avec l'avènement de la vaccination anti-HI (56).  

Les trois germes les plus fréquents sont à l’origine des pleurésies de l’enfant: 

par ordre de fréquence :  

- Streptococcus pneumoniae.  

- Streptocoques du groupe A.  

- Staphylococcus aureus.  

Ces 3 germes représentent 65 à 100 % des bactéries isolées. S. pneumoniae est 

actuellement le germe principal des épanchements purulents de l’enfant avec 41 à 

100 % des isolements (71, 72,73). D’autres germes peuvent être retrouvées : 

Haemophilus influenzae, streptocoques non groupables, anaérobies, pyocyaniques et 

entérobactéries.  

En France, parmi les 239 observations de pleurésie colligées dans 67 hôpitaux 

pédiatriques, un germe n’a été isolé que dans 36 % des cas. Le pneumocoque 

représentait à lui seul 80 % des isolats, les streptocoques et les staphylocoques étant 

moins fréquents (respectivement 10 et 6 %) (72).  Dans notre série, l’identification du 

germe n’a été contributive que dans 20% des cas, le pneumocoque était le germe le 

plus retrouvé. 
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3. La biopsie pleurale  

La thoracoscopie est l’examen de référence pour établir le diagnostic 

étiologique des pleurésies exsudatives d’origine indéterminée. Néanmoins, 

l’utilisation de la biopsie pleurale à l’aveugle reste d’actualité. Initialement décrite par 

Cope et Abrams dans les années 1950, cette technique de réalisation simple a pour 

but d’apporter un diagnostic histologique (68). 

3.1. Principes de la technique et modalités pratiques (64) : 

L’objectif recherché est d’obtenir un fragment de plèvre pariétale pour analyse 

histologique et éventuelle mise en culture du prélèvement. Il s’agit d’un abord pleural 

à l’aveugle sans aide échographique ou radiographique. 

3.2. Matériel utilisé : 

Plusieurs aiguilles sont utilisées, dont celles de Cope, d’Abrams (1958) de 

Castelain (1964) et plus récemment de Boutin (figure). L’aiguille d’Abrams 

(figure )  est la plus utilisée : Elle est constituée de trois éléments : un trocard creux 

de 4 mm de diamètre muni d’une ouverture latérale où pénètre la plèvre pariétale, un 

tube creux qui se glisse dans le trocard permettant de guillotiner le fragment de plèvre 

et enfin un mandrin métallique interne pour rendre étanche le système. 

 

Figure 20 : trocart d’Abrams 
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Figure 21 : trocart de boudin 

 

3.3. Modalités pratiques de réalisation (68): 

- Installer le patient en position assise et confortable, dos courbé ; 

- Réaliser une large désinfection cutanée, puis une anesthésie locale 

intradermique de plus de 1 cm de diamètre (0,5 à 1 ml de lidocaïne) suivie 

d’une injection traçante de 3 à 4 ml en sous-cutanée jusqu’à la pénétration 

intra-pleurale. Le franchissement du feuillet pariétal de la plèvre est réalisé 

lorsque du liquide pleural est aspiré dans la seringue de ponction ; 

- La biopsie est réalisée en pleine matité, vers la partie inférieure de 

l’épanchement, le plus souvent entre le 7e et le 9e espace intercostal en 

passant au dessus du rebord supérieur de la côte inférieure de l’espace 

(Figure 22)  ; 

- Inciser la peau horizontalement sur 5 mm à l’aide d’un bistouri à lame fine; 

- introduire l’aiguille à biopsie fermée (bout mousse) selon une direction 

horizontale jusqu’à perception d’un ressaut correspondant au passage de la 

plèvre pariétale; 

- Après retrait du mandrin et mise en place d’une seringue, on vérifie, après 
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déverrouillage, que l’on aspire du liquide pleural ; 

- L’orifice latéral est orienté vers le bas. L’opérateur bascule la pointe de 

l’aiguille vers le bas et la recule jusqu’à ce qu’il ressente une résistance 

correspondant à la pénétration de la plèvre dans l’orifice latéral ; 

- Avant de retirer l’aiguille, on visse le tube interne pour guillotiner un 

fragment de plèvre ; 

- L’aiguille peut être réintroduite selon le même protocole pour une deuxième 

biopsie ou pour évacuer le liquide pleural ; 

- Il est conseillé d’orienter les biopsies dans les quadrants inférieurs avec 

l’aiguille afin de prélever la plèvre à différents endroits ; 

- Après le geste, un massage soigneux est immédiatement effectué à la sortie 

de l’aiguille pour dissocier les plans cutanés et sous-cutanés et éviter une 

fistule à ce niveau ; 

- Il est inutile de mettre un point de suture ou une agrafe ; seul un pansement 

compressif maintenu quelques heures suffit. 

 

Figure 22 montrant l’emplacement du trocart lors de la biopsie pleurale. 
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3.4. Intérêt de la biopsie pleurale dans le diagnostic de la tuberculose pleurale: 

Dans les pleurésies tuberculeuses, les biopsies pleurales à l’aveugle affirment 

le diagnostic dans 60 à 80 % des cas selon les séries (70,71). Lorsqu’elles sont 

associées à une analyse bactériologique avec mise en culture, le diagnostic est réalisé 

dans 80 à 100 % des cas.  

Avant la thoracoscopie qui reste l’examen de référence, la biopsie pleurale à 

l’aveugle peut être proposée devant le bilan étiologique d’un épanchement pleural 

exsudatif d’origine indéterminée (72). Elle doit être utilisée en première intention 

lorsqu’il s’agit d’un épanchement compatible avec une tuberculose (pays à incidence 

élevée, épanchement lymphocytaire, IDR positive). 

4. Autres examens biologiques : 

4.1. Hémoculture :   

Les hémocultures ont une faible rentabilité et ne permettent de poser le 

diagnostic bactériologique que dans peu de cas (75, 76, 77). Ceci n’empêche qu’elles 

ont une grande valeur significative en cas de positivité. Les hémocultures n’ont 

concerné que 30% des enfants dans notre étude qui était négative. La prise 

d’antibiothérapie avant l’hospitalisation pourrait influencer les résultats.  

4.2. Protéine C réactive :  

La proteine C réactive (CRP) est une protéine secrétée par le foie en réponse à 

des taux circulants de cytokines pro-inflammatoires. Cette technique rapide et simple 

peut orienter vert l’atteinte bactérienne et améliorer le rendement diagnostique.  

4.3. Vitesse de sédimentation :  

La VS explore la capacité des globules rouges à former des rouleaux qui 

sédimentent plus rite que les cellules isolées. La VS est un examen de choix en 

première intention pour dépister un syndrome inflammatoire car c'est un examen 
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simple, global, fiable, peu couteux et sensible dans les pathologies inflammatoires. 

4.4. Intradermo-réaction à la tuberculine :  

L’IDR reste le Gold standard du diagnostic de tuberculose chez l’enfant mais 

pose des problèmes d’interprétation dans un pays où la pratique du BCG est habituelle 

(79). L’interprétation de l’IDR est difficile, vue que presque tous les enfants ont eu 

leur vaccin (BCG).  
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4.5. Mise en évidence de Mycobacterium tuberculosis dans les prélèvements 

pleuraux :  

a. Examen microscopique à la recherche de bacilles acido-alcoolo résistants :  

La mise en évidence de bacilles acido-alcoolo résistants par la coloration de 

Ziehl- Neelsen permet de mettre en évidence une mycobactérie sans pouvoir en 

préciser le type  (79-82). Bien que réalisée systématiquement, elle s’avère peu utile 

dans le diagnostic de pleurésie tuberculeuse. 

b. Culture conventionnelle / respirométrie radiométrique (système BACTEC) : 

Ces 2 modes de culture ont une faible sensibilité variant de 10 à 30 %, selon les 

études, dans la détection du BK dans le liquide pleural (83,86). Ainsi, la durée de 

détection est environ 2 fois plus courte (84-86)  pour le système BACTEC (1 à 3 

semaines avec une moyenne de 18 jours) que pour la culture conventionnelle (3 à 8 

semaines avec une moyenne de 33 jours) (87-91), permettant d’identifier plus 

rapidement Mycobacterium tuberculosis et d’établir l’antibiogramme. 

c. Détection de l’ADN de Mycobacterium tuberculosis par PCR :  

Cette technique, basée sur l’amplification de l’ADN des mycobactéries, est la 

plus rapide (92) et permet de détecter uniquement Mycobacterium tuberculosis (93). 

En prenant comme référence les cas de tuberculose prouvée par culture 

bactériologique, la méta-analyse permet d’établir une sensibilité de GeneXpert de 90% 

(IC 95%: 8991) pour les échantillons respiratoires avec une spécificité de 98% (IC 95%: 

98-99). La sensibilité change selon que l’échantillon est positif ou négatif à l’examen 

microscopique. Pour un examen microscopique positif, la sensibilité monte à 99% (IC 

95%: 98-99), alors que si l’examen microscopique est négatif, elle chute à 75% (IC 

95%: 72-78). Pour les échantillons non respiratoires, les chiffres sont plus bas: la 

sensibilité est de 95% en cas d’examen microscopique positif et de 71% en cas 
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d’examen microscopique négatif. 

Ces chiffres montrent bien que cette méthode, toute moléculaire qu’elle soit, 

reste dépendante de la quantité de germes présents dans l’échantillon considéré. 

Ainsi, selon le type de présentation clinique, on doit s’attendre à une sensibilité 

augmentée ou diminuée. 

4.6. Marqueurs biochimiques :  

a. Dosage de l’adénosine désaminase 

De nombreux auteurs ont étudié la valeur diagnostique de ce marqueur, mettant 

en évidence d’excellentes sensibilités de l’ordre de 90 à 100 % et valeurs prédictives 

négatives entre 94 et 100 %, notamment dans les pays de haute prévalence (82) alors 

que d’autres études, réalisées dans des pays de faible prévalence, retrouvaient des 

sensibilités et spécificités peu performantes considérant ce marqueur comme non 

utilisable en pratique courante (92-94). Chez l’enfant, aucune étude n’est retrouvée 

dans la littérature concernant la valeur de ce marqueur. Parmi les différentes études 

publiées, les valeurs retenues comme seuils pathologiques sont entre 30 et 50 UI/L 

(95-100). 

b. Dosage de l’interféron   γ :  

L’interféron est une cytokine produite par les lymphocytes Th1- type CD4+ 

activés qui augmente l’activité bactériolytique des monocytes/macrophages (101).  Ce 

marqueur apparaît aussi sensible que l’adénosine désaminase avec une spécificité 

variant, selon les études, de 92 à 100 %, lui conférant, en l’état actuel des 

connaissances, une valeur diagnostique proche de celle de ADA (102,103).Ce 

marqueur n’est pas utilisé en pratique courante d’autant plus que son coût est 

nettement supérieur à celui du dosage de l’adénosine désaminase (103). 
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c. Dosage de lysozyme :  

L’utilité du dosage de lysozyme apparaît plus faible que les dosages 

d’adénosine désaminase et de l’interféron (102-104). 

d. La recherche des BK :   

Elle repose le plus souvent sur les tubages (105) : classiquement 3 tubages, 

réalisés à jeun, avant le lever (donc à l’hôpital) s’imposent en cas de suspicion de 

tuberculose.  

Dans notre étude, la recherche des BK dans les crachats réalisée chez 14 

patients était négative. Ceci pourrait être expliqué par la difficulté de recueil des 

crachats chez l’enfant. 

e. Les tests immunologiques : 

Les sérologies avec la détection d’anticorps anti-mycobactéries par ELISA ont 

une faible sensibilité (16 à 57 %) et une faible spécificité (62 à 100 %) (106,107) 

justifiant qu’ils ne soient pas utilisés en pratique courante. De ce fait, ils ne sont pas 

recommandés en France dans le cadre du diagnostic de routine (100). 

V. Les étiologies :  

1. Pleurésies tuberculeuses :  

La tuberculose pleurale fait partie des formes les plus fréquentes des 

tuberculoses extrapulmonaires. Rare chez le nourrisson et chez l’enfant de moins de 

5 ans (probablement en rapport avec une faible sensibilité à la tuberculine), elle est 

plutôt observée chez l’enfant de plus de 10 ans et l’adolescent (108, 109, 110). 

Dans notre contexte, Cette étiologie doit toujours être évoquée à chaque fois 

qu’il existe une notion de contage tuberculeux et/ou des signes d’imprégnation 

tuberculeuse (asthénie, amaigrissement, anorexie, début insidieux, IDR à la 
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tuberculine positive …).  

L’étude du liquide pleural révèle le plus souvent un liquide sérofibrineux, une 

prédominance lymphocytaire à la cytologie, un liquide exsudatif à la chimie, et la 

culture est souvent négative. La biopsie pleurale confirme le diagnostic de la pleurésie 

avec une rentabilité importante.  

Dans notre série, vu la difficulté parfois à réaliser la ponction biopsie pleurale, 

le diagnostic de la pleurésie tuberculeuse repose le plus souvent sur un faisceau 

d’arguments anamnestiques, cliniques et paracliniques. 

Dans une étude faite aux urgences pédiatrique, les pleurésies tuberculeuses 

étaient environ 50% des pleurésies infectieuses (111), contre 27% dans notre série. 

2. Pleurésies infectieuses: 

Les causes infectieuses des pleuro-pneumopathies de l’enfant font l’objet de 

très nombreuses publications. Si dans les études anciennes, comme celle précitées de 

Wolfe et al, la tuberculose était une cause fréquente de pleurésie, son implication dans 

les pays occidentaux est devenue anecdotique (9). Par contre, une augmentation nette 

de l’incidence des pleuro-pneumopathies bactériennes a été constatée dans les 

années 1990-2000 dans les pays occidentaux (76, 47, 113,114), notamment à 

pneumocoque. Une diminution d’incidence des empyèmes de l’enfant est par contre 

confirmée depuis la généralisation de la vaccination par le vaccin 13-valences (115). 

Les pleurésies infectieuses se divisent en épanchement réactionnel par contiguïté de 

pneumopathie et en pleuropneumopathie compliquée (PLPC) comprenant les 

empyèmes et les épanchements de grande abondance. En effet, les PLPC sont plus 

souvent hospitalisées avec plus d’examens radiologiques et de prélèvements 

microbiologiques. La documentation microbiologique des pleurésies infectieuses 

reste difficile. Les données concernent principalement les PLPC. Les principales 
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bactéries mises en évidence dans les pleurésies bactériennes de l’enfant sont les 

Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, et SGA (116, 117, 118, 119). Les 

pleurésies à pneumocoque sont majoritaires dans les pays occidentaux, alors que le 

Staphylocoque doré est plus souvent incriminé en Asie et dans les îles du Pacifique 

(120-123). Ce dernier responsable de La staphylococcie pleuropulmonaire qui peut 

être soit hospitalier (méti R) dans 7 à 15% des cas, soit communautaire (méti S) dans 

le reste des cas (100).La survenue de ces infections semble favorisée par certaines 

infections virales, notamment la varicelle pour les SGA (123) et la grippe pour les 

Staphylocoques.  

Les infections virales ont moins été étudiées dans les PLPC de l’enfant. Les 

études plus anciennes signalaient déjà l’implication de certains virus dans des PLPC, 

comme la rougeole, l’adénovirus, la varicelle, le CMV et la grippe (124). Les études 

plus récentes ont confirmé l’implication des virus à ADN du groupe herpès ([HHV, 

HSV, CMV, EBV, VZV]) et adénovirus, en pathogènes seuls ou en co-infection (124). 

Pour les virus à ARN, la grippe est depuis longtemps impliquée dans des 

pneumopathies sévères dont les PLPC. (124, 126).  

Les pleurésie purulente hydatique sont secondaires à la rupture d’un kyste 

hydatique suppuré dans la plèvre donnant l’aspect de membranes flottantes sur le 

niveau liquidien ou d’image de kyste hydatique pulmonaire rompu ou seulement 

retrait de débris de membrane à la ponction pleurale, qu’il faut éviter de faire devant 

un aspect évocateur de kyste hydatique. Les pleurésies purulentes amibiennes : Elles 

sont rares, il s’agit d’empyèmes consécutifs à l’irruption dans la plèvre basale droite 

d’un abcès amibien du foie. La ponction ramène un pus chocolat microbien.  

3. Pleurésies néoplasiques :  

Les pleurésies néoplasiques représentent 6.6 % des pleurésies de notre étude. 
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Dans la littérature, les lymphomes et les leucémies sont les pathologies malignes 

s’accompagnant le plus fréquemment d’épanchement pleural. La physiopathologie de 

ces épanchements est variable. L’épanchement peut être la résultante d’une 

obstruction des voies lymphatiques ou du canal thoracique, ou d’un envahissement 

pleural par les cellules tumorales ou par infection liée à l’immunodépression (126). 

Les lymphomes lymphoblastiques s’accompagnent souvent de pleurésie au moment 

du diagnostic et plus de 70 % des cas serait associés à un épanchement pleural 

(128,129). Dans ces situations, l’analyse cytologique du liquide pleural participe 

fréquemment au diagnostic hématologique. Dans une étude sur des séreuses de 226 

enfants atteints de cancer (129), la plèvre participait au diagnostic de la maladie dans 

47 % des cas, notamment pour les LAL et les lymphomes (52 %). Les tumeurs malignes 

se compliquant d’épanchement pleural sont peu fréquentes chez l’enfant.  

4. Pleurésie iatrogène :  

Ces épanchements survenaient pour 2/3 en post-opératoire et 1/3 après un 

geste médical. Les chirurgies se compliquant de pleurésie concernaient bien entendu 

les chirurgies thoraciques mais également à part égale dans notre étude des gestes 

digestifs. La communication entre la plèvre et le péritoine explique en partie ces 

résultats. 

5. Pleurésie d’étiologie inflammatoire :   

 Embolie pulmonaire : 

Ne doit pas être oubliée dans les situations à risque, tels les syndromes 

néphrotiques ou en post opératoire. L’épanchement est le plus souvent un exsudat, 

mais il peut s’agit d’un transsudat ne présentant aucun caractère particulier. 

 Collagénose, lupus, poly arthrite rhumatoïde…   
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6. Autres étiologies 

 La pleurésie peut être secondaire à une insuffisance cardiaque, à une 

cirrhose hépatique, à une néphropathie  Il s’agit dans ce cas d’un transsudat 

ne nécessitant pas d’explorations complémentaires. 

 Les pleurésies médicamenteuses : Ce type d’épanchement contient souvent 

des éosinophiles, mais leur absence n’exclut pas le diagnostic. 
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VI. Traitement des pleurésies : 

But :  

Le but du traitement est triple :  

 Evacuer le liquide contenu dans la cavité pleurale ;  

 Traiter l’étiologie  

 Assurer la ré expansion pulmonaire le plus rapidement possible.  

1. Traitement étiologique  

1.1. Traitement de la pleurésie tuberculeuse : 

a. Anti-bacillaires :  

Dans notre contexte, les régimes thérapeutiques appliqués sont issus des 

recommandations du programme national de lutte antituberculeuse : 2RHZ/4RH.  

b. Corticothérapie : 

Les avis divergent concernant l’intérêt et l’efficacité de la corticothérapie dans 

le traitement des pleurésies tuberculeuses. Si certains auteurs considèrent qu’une 

corticothérapie d’une durée de 8 semaines raccourcit la durée de la période fébrile et 

permet une résorption rapide du liquide pleural évitant ainsi la répétition des 

ponctions pleurales ou le recours à un drainage pleural (131), d’autres ont évoqué 

son action sur la diminution des adhérences pleurales permettant une amélioration 

du pronostic fonctionnel. Lee et al. ne retrouvaient pas de différence significative en 

terme de séquelles pleurales selon l’administration ou non de corticoïdes dans une 

étude réalisée en double aveugle contre placébo (131).  

1.2. Traitement des pleurésies purulentes  

a. Antibiothérapie :  

Le choix du traitement antibiotique repose sur l’épidémiologie des 
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microorganismes impliqués et leur résistance. Dans une série française, une 

monothérapie était prescrite dans environ la moitié des cas, une bithérapie dans 40% 

des cas et une trithérapie dans les autres cas.  

Dans les séries anglo-saxonnes, on retrouve ces mêmes familles 

d’antibiotiques mais aussi la clindamycine, les céphalosporines de deuxième 

génération et parfois la rifampicine (48). Dans notre série, 4 familles d’antibiotiques 

sont les plus utilisées par ordre décroissant : amoxicilline +/- inhibiteurs de béta-

lactamase, C3G , la gentamycine et macrolide. La rifampicine n’est utilisée dans notre 

contexte qu’en cas de tuberculose (uniquement contre le BK). Devant l’augmentation 

des résistances bactériennes et l’apparition de certaines souches de pneumocoques 

plus virulentes, une codification de l’antibiothérapie semble désormais nécessaire. 

Comme le proposent les infectiologues pédiatres français et à l’instar de ce qui est 

fait en pédiatrie dans les autres infections sévères à germes pyogènes (ostéoarthrites, 

méningites, pyélonéphrites…), l’utilisation d’une bithérapie synergique à haute dose 

parait justifiée. En se basant sur des critères bactériologiques et pharmacocinétiques, 

l’association la plus pertinente semble être : une céphalosporine de troisième 

génération associée à la rifampicine ou à la vancomycine (46). Cette association 

céphalosporine de troisième génération à la vancomycine a été utilisée dans notre 

série (1 seul cas). Sardet recommande une antibiothérapie à visée bactéricide par voie 

veineuse en bithérapie pendant 15 à 21 jours, puis per os, elle associe une 

céphalosporine de type céfotaxime ou ceftriaxone à un aminoside. Lorsque la 

symptomatologie initiale comporte des signes de gravité, la fosfomycine est associée 

aux deux antibiotiques précédents. Chez le nourrisson, la suspicion de staphylococcie 

pleuropulmonaire fera instituer une antibiothérapie différente : oxacilline et 

aminosides ou vancomycine, rifampicine, amykacine les 48 premières heures, le 
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traitement étant ensuite adapté à la sensibilité du staphylocoque. En cas de suspicion 

de germe anaérobie, on associe le métronidazole (132). 

b. Corticothérapie : 

Elle a pour but de diminuer l’inflammation pleurale, par conséquent de limiter 

l’épaississement des feuillets pleuraux et ainsi d’améliorer le pronostic fonctionnel. 

Les doses de prednisone préconisées par voie orale sont de 1 mg/kg/j chez le 

grand enfant, 1,5 mg/kg/j chez le nourrisson pendant 15 jours avec une diminution 

progressive des doses par paliers de 10 jours, la durée du traitement est de 6 à 8 

semaines jusqu’à normalisation de la radiographie de thorax. Le début de la 

corticothérapie doit se faire lorsque l’infection paraît contrôlée et après ablation du 

drain. Certains auteurs français (55) recommandent une corticothérapie par voie orale 

débutée après la maîtrise de l’infection afin d’accélérer la guérison. Il n’y a pas, à 

notre connaissance, d’étude randomisée sur leur utilisation, mais la thoracoscopie 

pourrait probablement permettre de les éviter grâce à la qualité de l’expansion 

pulmonaire qu’elle entraîne. 

c. Drainage pleurale :  

Le drainage des épanchements pleuraux, connu et utilisé depuis Hippocrate, 

reste encore aujourd’hui la technique la plus utilisée dans la plupart des pays du 

monde. 

Dans une revue récente de la littérature, Avansino et al. (133) recensent 54 

études pédiatriques (regroupant un total de 3418 enfants) dans lesquelles le drainage 

thoracique est le traitement de première intention. La durée moyenne du drainage 

était de 10,6 ± 3,4 jours pour une durée d’hospitalisation de 20 ± 8,3 jours. Le taux 

moyen d’échec était de 23,6 %. Ces résultats étaient nettement moins bons que 

lorsque les enfants étaient traités chirurgicalement d’emblée (durée de séjour = 10,8 
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± 4,8 jours et taux d’échec = 2,5 %). Cependant, les études incluses dans cette revue 

n’étaient pas homogènes. De plus, certaines de ces études dataient de plus de 20 ans. 

Dans cette même revue (133), 8 études étaient éligibles pour une méta analyse 

comparant directement drainage médical et chirurgie. Le taux d’échec était 11 fois 

plus élevé dans le groupe drainage que dans le groupe chirurgie. Une autre revue de 

la littérature (134) portant sur 16 études (611 enfants) est venue appuyer ces résultats 

: la durée moyenne de séjour après drainage y était de 16,4 jours et le taux d’échec 

de 25 %. La durée d’hospitalisation était aussi significativement plus longue qu’en cas 

de chirurgie. Les indications de drainage thoracique ne sont pas clairement établies. 

Le drainage systématique des épanchements pleuraux ne se justifie pas (135). La 

seule indication formelle d’évacuation des épanchements est la mauvaise tolérance 

clinique et surtout respiratoire de l’épanchement. 

2. Traitement chirurgical : 

Pendant longtemps la chirurgie a été réservée aux échecs du drainage 

thoracique, principalement parce que les techniques étaient lourdes et grevées de 

complications. Avec l’arrivée de techniques moins invasives (minithoracotomie et 

vidéochirurgie), de nombreuses équipes ont proposé d’utiliser la chirurgie en 

première intention. 

Le traitement chirurgical des pleurésies purulentes fait appel à 3 voies d’abord 

différentes qui sont par ordre d’ancienneté : thoracotomie classique, thoracotomie à 

minima (ou pleurotomie à ciel ouvert) et thoracoscopie. Chacune de ces techniques 

bronchopleurale persistante associée (69). 

La thoracoscopie est une intervention percutanée réalisée sous anesthésie 

générale permettant une exploration diagnostique et thérapeutique de la cavité 

pleurale après induction d'un pneumothorax, maintenu tout au long d’intervention 



ÉPANCHEMENTS PLEURAUX AUX URGENCES PÉDIATRIQUES 

 

Docteur KHADIJA  HNACH   63 

(57). 

2.1. Thoracotomie :  

La thoracotomie classique est la technique la plus ancienne et la plus 

traumatisante. Elle est généralement postéro latérale ou latérale et consiste en une 

incision du cinquième espace intercostal. Elle peut nécessiter une résection costale. 

L’avantage principal de cette technique est qu’elle offre un accès large à la cavité 

pleurale mais elle a pour conséquence des suites postopératoires longues et 

douloureuses et laisse une cicatrice importante. C’est la voie d’abord de choix 

lorsqu’une décortication est envisagée (31,32). 

La thoracotomie postérolatérale est réservée en cas d’atteinte pleurale étendue qui ne 

peut être débridée à travers une incision limitée, ou en cas de nécessité d’une 

lobectomie ou d’une segmentectomie pour un abcès ou une fistule broncho-pleurale 

persistante associée (33). 

2.2. Thoracoscopie :  

 La thoracoscopie est une intervention percutanée réalisée sous anesthésie 

générale permettant une exploration diagnostique et thérapeutique de la cavité 

pleurale après induction d'un pneumothorax, maintenu tout au long d’intervention 

(59). 

2.3. Décortication : 

Les indications du traitement chirurgical des pleurésies purulentes de l’enfant 

ne sont pas clairement définies (136,137). Deux revues de la littérature ont tenté 

d’éclairer ce point :  

Pour Gates et al. (134), la chirurgie initiale (quelle que soit la technique) a réduit 

significativement la durée de séjour hospitalier par rapport à un traitement par 

drainage avec ou sans fibrinolytiques : 10 contre 16,4 jours (drainage) et 18,9 jours 
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(fibrinolytiques). En revanche, il n’existait pas de différence de durée totale de 

drainage et de l’antibiothérapie.  

Pour Avansino et al. (133), la prise en charge par une chirurgie initiale semblait 

diminuer la mortalité, raccourcir les durées de drainage et de séjour, et diminuer le 

taux d’échecs. Dans le guide anglais de prise en charge des pleurésies purulentes de 

l’enfant (138), la chirurgie doit être envisagée en cas d’échec du traitement médical. 

Une thoracotomie avec décortication pleurale doit être envisagée en cas de 

pachypleurite chez un enfant symptomatique.  

2.4. Fibrinolytique :  

Son utilisation chez l’enfant a fait l’objet de publications plus restreintes. C’est 

en 1949 qui ont été  utilisés pour la première fois des fibrinolytiques injectés dans la 

cavité pleurale de patient présentant un empyème ou un hémothorax. La fibrinolyse 

est un traitement adjuvant du drainage thoracique permettant d’en améliorer les 

résultats surtout en cas de dépôts fibrineux. Bien que couramment utilisés, les 

fibrinolytiques n’ont pas fait clairement la preuve de leur efficacité dans le traitement 

des pleurésies purulentes de l’enfant. Les fibrinolytiques sont largement 

recommandés dans le guide de prise en charge des pleurésies de l’enfant de la British 

Thoracic Society (140). Il s’agit de la seule recommandation de grade B de tout le 

protocole. 
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3. Traitement symptomatique  

3.1. La kinésithérapie :  

Selon Baculard (60), la kinésithérapie est indispensable pour assurer la ré-

expansion pulmonaire et doit être débutée assez précocement pour éviter la 

constitution des adhérences pleurales. Il n’existe pas à l’heure actuelle des études 

randomisées sur la place de la kinésithérapie dans le traitement des pleurésies 

purulentes chez l’enfant. Cependant, ce traitement adjuvant occupe de plus en plus 

une place importante dans la prévention de l’apparition et/ou la survenue 

d’éventuelles complications à moyen ou à long terme. Baculard (60), recommande 

donc 2 séances par jour en hospitalisation et une séance par jour à la sortie jusqu’à 

normalisation de l’image radiologique. 

3.2. L’oxygénothérapie : 

L’oxygénothérapie se fera soit aux lunettes nasales ou au masque et elle 

nécessite une surveillance régulière de l’oxymétrie du pouls et des paramètres 

cliniques du patient. 
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VII. Évolution :  

Une surveillance clinique et un suivi radiologique sont pratiqués par toutes les 

équipes. L’évolution des pleurésies purulentes est excellente puisque la normalisation 

de l’examen clinique et des examens complémentaires est la règle, quel que soit le 

traitement entrepris. Le délai de normalisation radiologique est variable allant de 1 à 

16 mois avec un délai moyen d’environ 3,7 mois (141). La chirurgie semble en mesure 

d’accélérer la guérison radiologique, surtout si elle est faite précocement. Néanmoins, 

on obtient une guérison complète avec un traitement conservateur seul, même en cas 

de pachypleurite significative (142). Par ailleurs, les enfants ayant été traités pour une 

pleurésie purulente ne semblent pas être exposés à un risque particulier de pathologie 

respiratoire. 

Sur les 30 cas de pleurésies de notre étude, les complications étaient une 

pachypleurite chez  10% des cas contre une étude 6% dans l’étude de Rada, dans 

l’étude de L. THIAM chez 27.9 % la survenue de cette complication pourrait être 

expliquée par le fait que peut être beaucoup de patients ne font pas la kinésithérapie 

après leur sortie de l’hôpital. La durée moyenne d’hospitalisation observée dans notre 

étude est proche de celui rapporté par d’autres auteurs (tableau). La durée 

d’hospitalisation d’un patient dépend en partie de la rapidité du personnel médical à 

poser le diagnostic étiologique (donc du niveau d’équipement matériel et de la 

compétence des ressources humaines) et de la capacité financière du patient à réaliser 

les examens nécessaires pour aboutir à un diagnostic étiologique.  
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Tableau 6 : Comparaison de la durée d’hospitalisation de notre série à celle de la 

littérature. 

Auteurs  Année Pays Moyenne 

d’hospitalisation 

Valeurs exteremes 

Koeta  2010 Burkina faso  13 jours  1à 63 jours  

Ndyae  2000 Sénégal 31.1 jours  - 

Rada  2015 Maroc 18 jours  - 

Alao  2010 Bénin  14.6 jours  1 à 31 jours 

Notre 

étude  

2020 Maorc  15  jours  2 à 33 jours  
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CONCLUSION 
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L’incidence de la pleurésie est en augmentation dans les différentes séries de 

la littérature, c’est une cause non négligeable de morbidité en pédiatrie. 

Les pleurésies revêtent certains caractères particuliers qui influencent la prise 

en charge notamment le retard de diagnostic et de recours aux soins ainsi que la 

difficulté d’identifié des germes. Les étiologies sont le plus souvent infectieuses.  

La base du diagnostic reste la ponction pleurale. La biopsie pleurale s’est avérée 

être un examen clé et très utile pour le diagnostic étiologique en cas de pleurésie 

tuberculeux et tumorale.  

Les pleurésies restent l’une des affections pédiatriques pour lesquelles 

l’attitude thérapeutique reste la moins consensuelle. Elles comportent trois volets : 

l'évacuation complète du liquide, la kinésithérapie respiratoire et le traitement 

étiologique.  

L’évolution des pleurésies est surtout étiologie dépendante; mais elle est en 

générale bonne. 
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L’incidence de la pleurésie est en augmentation dans les différentes séries de 

la littérature, c’est une cause non négligeable de morbidité en pédiatrie. 

Le but de ce travail est de décrire le profil épidémiologique, clinique para 

clinique, étiologique, thérapeutique et évolutif de l’épanchement pleural aux urgences 

pédiatriques à fin d’améliorer à travers un œil critique notre démarche face à cette 

pathologie. 

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 30 cas d’épanchement pleural 

hospitalisés aux urgences pédiatriques du CHU Hassan II de Fès, sur une période de 

deux ans du  1er  janvier 2018 au 31 décembre 2019.  

Nous avons colligés 30 cas d’épanchement pleural aux urgences pédiatriques 

avec une incidence de 0.51% et une prédominance masculine à 56% des cas avec un 

sex-ratio à 1.3. La moyenne d’âge était de 7,3 ans. L’incidence des cas était dominée 

en période automnale avec un pic d’incidence au mois d’octobre. Tous nos patients 

étaient de bas niveau socio-économique. Le délai de consultation moyen était de 16 

jours, 40% des patients ont reçus une antibiothérapie préalable. Une fièvre a été 

objectivée chez 92% des cas, une toux chez 68%, une dyspnée chez 23.3 %, une 

douleur thoracique dans 46.6%. Un syndrome d’épanchement liquidien a été retrouvé 

chez 83.3% des cas. A la radio thorax la pleurésie était de grande abondance dans 

48% et de localisation unilatérale dans 84%. Les autres examens radiologiques réalisés 

étaient l’échographie thoracique chez 93.3% et le scanner thoracique chez 40%. 

La ponction pleurale à visée diagnostic et thérapeutique a été réalisée chez 

83.3%. La crp était entre 2 et 380 avec une moyenne de 142. L’hémogramme avait 

objectivé un taux de globules blancs entre 4500 et 27000 avec une moyenne de 6900 

et une hyperleucocytose à prédominance polynucléaire à 66.6%.   Les étiologies étaient 

dominées par les pleurésies d’origine infectieuse (60%) suivis des causes 
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tuberculeuses (27%) et des causes tumorales (6.6%). Le traitement envisagé est en 

fonction de l’étiologie (traitement anti-bacillaire (27%), traitement antibiotique 

(83.3%), drainage pleurale (43.3%) et thoracotomies (10%)).La durée moyenne 

d’hospitalisation est de 15 jours, les complications étaient : une pachypleurite chez 

10% et un pneumothorax réactionnel chez 6.6 %.   

Les épanchements pleuraux chez l’enfant revêtent certains caractères 

particuliers qui influencent la prise en charge notamment le retard de diagnostic et 

de recours aux soins ainsi que la difficulté d’identifié des germes. Les étiologies sont 

le plus souvent infectieuses. La base du diagnostic reste la ponction pleurale. La 

biopsie pleurale s’est avérée être un examen clé et très utile pour le diagnostic 

étiologique en cas de pleurésie tuberculeux et tumorale. L’évolution est le plus 

souvent favorable.   
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