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La pleurésie purulente, est définie par la présence entre les deux feuillets de la 

plèvre d’un épanchement liquidien dont la ponction met en évidence un liquide 

purulent, ou un liquide simplement louche voire clair contenant toujours à l’examen 

cytologique des polynucléaires plus ou moins altérés caractéristiques du pus. Sa 

fréquence a beaucoup diminuée du fait du traitement antibiotique quasi-

systématique des pneumopathies bactériennes de l'enfant (1,2). 

La morbidité y est importante : durée d’hospitalisation prolongée, actes 

invasifs fréquents et parfois répétés. 

 Il n’existe pas à l’heure actuelle de consensus sur la prise en charge, car 

aucune des méthodes actuelles n’a fait preuve de sa supériorité. Ces différentes 

méthodes thérapeutiques sont représentées essentiellement par l’administration 

d’antibiotiques de type et durée variable, le drainage thoracique, et d’autres 

méthodes plus invasives telles que la chirurgie pleurale. L’objectif étant d’aller plus 

vite que le processus d’épaississement de la plèvre avec cloisonnement. 

Malgré tout, une prise en charge précoce est essentielle compte tenu des 

complications potentielles et de la mortalité importante. 

Le but de notre travail est de déterminer le profil épidémiologique, clinique, 

radiologique, thérapeutique et évolutif des pleurésies purulentes chez l’enfant, ainsi 

qu’à discuter les différentes modalités thérapeutiques en rapportant l’expérience du 

service de pédiatrie de CHU Hassan II de Fès et en mettant l’accent sur les difficultés 

de la prise en charge surtout en l’absence de consensus clairs à ce sujet. 
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I- Anatomie de la cavité pleurale(1) : 

La plèvre est une fine membrane séreuse au même titre que le péritoine, le 

péricarde, la vaginale de testicule dont elle partage l’origine embryologique. 

 La cavité pleurale est un espace potentiel entre la plèvre viscérale et pariétale 

(2, 3, 4), c’est une cavité normalement virtuelle limitée par ces deux feuillets. 

Au sein de cette cavité un mince film de liquide, appelé liquide pleural assure 

le glissement des deux feuillets l’un contre l’autre .Grace à la dépression intra-

pleural, pression négative, ces deux feuillets sont maintenues l’un contre l’autre.  

 

1. La plèvre viscérale :  

C’est une membrane mince, transparente et luisante quasiment inséparable de 

tissu pulmonaire sous-jacente.  

Elle adhère intimement à la face externe du poumon, s'insinue dans les 

scissures inter lobaires: grande et petit scissure du poumon droit donnant le lobe 

supérieur moyen et inférieur; grande scissure au niveau du poumon gauche donnant 

le lobe supérieur et inférieur. 

Au niveau de la région hilaire, la plèvre viscérale se réfléchie pour devenir 

plèvre pariétale. 

 Vascularisation: elle est mixte à la fois systémique, par les artères 

bronchiques et pulmonaires.  

 Innervation: elle se fait par le plexus nerveux pulmonaire. 

 Drainage lymphatique: elle se fait par les vaisseaux lymphatiques du poumon. 
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2. La plèvre pariétale : 

Elle tapisse presque entièrement la face profonde de la cage thoracique, médiastin 

et diaphragme. Elle est séparée de la paroi thoracique par une couche celluleuse : le 

fascia endothoracique. 

 Vascularisation : par les artères intercostales, thoraciques internes, 

bronchiques subclavières. 

 Drainage veineux : il est effectué dans la veine cave inférieure par 

l’intermédiaire des veines intercostales. 

 -Innervation: la plèvre costale par les nerfs intercostaux, la plèvre 

diaphragmatique par le nerf phrénique. 

 Drainage lymphatique : il s’effectue par les vaisseaux lymphatiques satellites.  

 On peut diviser la plèvre pariétale en 3 parties: 

 plèvre costale: au niveau de la face latérale du poumon. Elle tapisse la 

face interne des côtes. 

 plèvre diaphragmatique: elle tapisse une partie de la coupole 

diaphragmatique et y adhère. 

 plèvre médiatisnale: elle tapisse la face médiale du poumon et va de la 

face postérieure de sternum à la gouttière latéro- vertébrale.  

Ces 3 parties forment les reçusses pleuraux : costal, diaphragmatique et 

médiatisnal.  

L'appareil suspenseur de la plèvre est constitué par 3 ligaments:  

 Vertebro pleural. 

 Transverso pleural.  

 Costo pleural.  

Le feuillet pariétal se continue avec le feuillet viscéral au niveau du hile du poumon 

en une ligne de réflexion en direction de diaphragme et forme le ligament pleural. 
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Figure 1 : Anatomie de la plèvre et ses rapports avec la paroi et le poumon. (5) 

 

Figure 2 : Schéma montrant anatomie de la cavité pleurale. (5) 
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II-Physiopathologie  

La pleurésie purulente ou empyème est une collection de pus résultant de 

l'effraction de la plèvre d'une pneumopathie. Selon BACULARD (6), elle évolue en 

trois stades sans individualisation nette. 

 

1. Stade exsudatif:  

Le liquide pleural est citrin pauci cellulaire, fluide ni épais ni visqueux, les 

plèvres sont fines. A ce stade, un drain pleural entraine facilement la guérison. 

 

2. Stade fibrino purulent ou stade de collection (vers le 8 – 20éme jours)  

Le liquide est plus épais, à majorité de polynucléaires neutrophiles altérés. Des 

amas de fibrines se déposent sur les deux feuillets pleuraux formant des brides 

pouvant entrainer des cloisonnements. Le drainage simple est plus difficile. 

 

3. Stade d'organisation ou stade d'enkystement (vers les 18-25 ème 

jours) 

 Le liquide est très épais .Il y a une prolifération des fibroblastes sur les deux 

feuillets pleuraux entrainant la formation d'une coque fibreuse autour du 

poumon. Le drainage est quasiment impossible. L'évolution d'un stade à un autre 

se fait selon des facteurs mal connus. 
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I. -Type de l’étude: 

Notre étude est une étude rétrospective ayant inclus tous les enfants  

hospitalisés et pris en charge pour pleurésie purulente aux urgences pédiatriques du 

CHU HASSAN II FES sur une période de 3ans allant du janvier 2018 jusqu’au 

décembre 2020. 

 

II. -Recueil des données: 

Les informations ont été collectées à partir des dossiers médicaux sous forme 

informatique (Hosix), à l’aide d’une fiche d’exploitation préétablie (voir annexes). 

 

III. -Variables étudiées: 

Les renseignements recueillis, pour la réalisation de cette étude, comportent 

plusieurs variables étudiées  qui sont d’ordre anamnestique, clinique, radiologique, 

biologique, thérapeutique et évolutif. 

 

IV. -Critères d’inclusion et d’exclusion: 

Les critères d’inclusion: Tous les enfants âgés de moins de 16ans hospitalisé 

et prise en charge pour une pleurésie purulente retenue sur des critères cliniques, 

radiologiques et biologiques Ont été inclus.  

 

V. -Analyse des données: 

La saisie des données a été faite automatiquement sur le logiciel Excel.  

La saisie des textes et tableaux a été faite sur le logiciel Word XP et celle des 

graphiques sur le logiciel Excel XP. 
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I. Profil épidémiologique 

1. Fréquence : 

Durant  la  période de  notre  étude  allant du Janvier 2018 jusqu’au Décembre 

2020  , nous avons   colligé 20 cas de pleurésies purulentes,   répondant    aux   

critères  d’inclusion,   et  qui  ont  été pris en  charge  au service des urgences 

pédiatriques du CHU Hassan II Fès   . 

a-Incidence hospitalière : 

Les pleurésies purulentes sont un motif d’hospitalisation assez fréquent, elles 

représentent 0,74% des hospitalisations enregistrées dans les urgences  pédiatrique 

pendant la période d’étudie. 

b-Répartition par année :Le diagramme montre la répartition des enfants de 

notre série selon les 3ans d’étude. 

 

Figure 3 : Répartition des patients par année 
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2. Age: 

L’âge des patients de notre série lors du diagnostic  varie entre 3mois et 15ans, 

avec une moyenne  de  8 ans  et un  pic  de fréquence chez les patients âgés de 

6ans. 

La  répartition  des  patients  selon  les  tranches  d’âge  était la suivante : 

 Les nourrissons présentaient 20% des cas, 

 Les enfants de plus de 2ans présentaient 80%. 

 

3. Sexe : 

On note une prédominance masculine : 11 garçons et 9 filles, soit un sexe ratio de 

1,22. 

 

 

Figure 4 : Répartition des patients en fonction de sexe 
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4. Répartition saisonnière : 

La répartition des malades selon le mois d’hospitalisation montre une 

fréquence plus marquée entre janvier et juin, 16 cas ont été signalés durant cette 

période soit 80%. 

 

II. Etude: 

1. Les antécédents : 

a. Personnels : 

 La majorité des enfants inclus dans notre série provenaient d’un niveau socio- 

économique bas. 

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

programme national de vaccination. 

- 10% des malades avaient la notion de contage tuberculeux récent dans 

leurs familles (2enfants). 

 35% des patients avaient pris une antibiothérapie avant leur hospitalisation 

(7enfants).  

- Un syndrome de pénétration chez un malade. 

- Arthrite de la hanche une semaine avant l’apparition de la 

symptomatologie respiratoire chez un malade. 

- Un  patient était suivi pour syndrome de pénétration. 

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

b.familiaux : 

4 malades soit 5,7% des cas avaient un antécédent d’atopie familiale à type 

d’asthme ou de rhinite allergique chez l’un des parents ou dans la fratrie. 
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2. Délai de consultation :  

Dans  notre  étude , le  délai entre  l’apparition  des signes cliniques et la 

première  consultation  variait de 2 jours  à 3 mois avec un  délai moyen de 

consultation de 19 jours .  

 

3. Le motif de consultation :  

Les symptômes motivant la consultation dans notre série sont dominés par la fièvre 

et la toux ,les motifs de consultation sont représenté dans le Tableau (1). 

   A noter que certains de nos patients avaient une association de plusieurs signes. 

 

Tableau 1 : Répartition des patients en fonction des motifs de consultation 

Symptômes  
 

Pourcentage 

Fièvre 95% 

Toux 75% 

Dyspnée 65% 

Douleur thoracique 45% 

Signes digestifs 15% 
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3. Examen clinique :  

Un   examen    complet   a  été   réalisé   pour   tous   nos   patients, 

comprenant : 

3.1. Examen général :  

La fièvre a été objectivée  chez 95% des enfants dont les valeurs extrêmes 

variaient de 38 à 40.5°C. 

Une fièvre supérieure ou égale à 39°C à l’admission a été retrouvée chez 60 % 

des patients. 

L’AEG a été objectivé chez 60% des patients. 

3.2. Examen pleuro-pulmonaire :  

L’examen pleuro-pulmonaire avait montré :  

 Une polypnée chez 13 malades soit 65% des cas avec une fréquence 

respiratoire supérieure à 40cycles/minut. 

 60% d’entre eux soit 12 enfants présentaient des signes de lutte respiratoire 

évidents tel le battement des ails du nez et le tirage intercostal. 

o A noter que les nourrissons ont constitué 33% (n=4) des enfants admis 

en tableau de détresse respiratoire. 

 Un syndrome d’épanchement liquidien a été retrouvé chez 85% des cas, 

unilatérale dans 94% des cas et bilatérale chez 6% des enfants étudiés, droit 

chez 82% des cas et gauche chez 18% des patients de notre série. 
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Figure 5 : Répartition des patients en fonction de l’examen pleuro-pulmonaire 

 

3.3. Examen cardiovasculaire : 

Un enfant avait présentait un frottement péricardique et un assourdissement 

des bruits du cœur. 

Par ailleurs l’examen cardiovasculaire n’a pas objectivé d’anomalie 

chez le reste des enfants. 

3.4. Examen articulaire :  

Avait objectivé une arthrite de la hanche chez un enfant 

3.5. Examen abdominal :  

L’examen abdominal était sans particularité chez tous les patients. 
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III. La radiologie : 

1. Radiographie thoracique : 

Elle permet de mettre en évidence l’image de la pleurésie, de déterminer son 

importance, et de préciser son retentissement sur la paroi. 

Une radiographie thoracique de face a été réalisée chez tous les patients de 

notre série. 

a. Abondance  

La pleurésie a été jugée de grande abondance dans 8 cas (40%), de moyenne 

abondance dans 9 cas (45%) et de faible abondance dans 3cas (15%) 

 

 

Figure 6 : Répartition des patients en fonction de l’abondance de l’épanchement 
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b. Localisation  

La pleurésie était unilatérale dans 18 cas (90%) et bilatérale dans 2 cas.  

 

Figure 7 : Répartition des patients en fonction La localisation de l’épanchement 
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c. Atteinte du parenchyme pulmonaire : 

Des anomalies du parenchyme pulmonaire étaient retrouvées dans 6 cas 

(30%). 

 

Figure 8 : Image de pleurésie de grande abondance avec refoulement du médiastin 

Figure 9 : Image de pleurésie enkystée à la radiographie thoracique. 
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2.  L’échographie thoracique : 

Dans notre série l’échographie thoracique a été demandée, chez 94.5% des 

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

ponction pleurale.  

L’échographie thoracique a pour objectifs: 

o Confirme l’épanchement et précise son abondance.  

 Montre l’existence ou non d’un cloisonnement ; dans notre série 29% des 

épanchements sont cloisonnés.  

 De caractériser l’épanchement : 

 Transsonique : fluide, déclive souvent exsudat. 

 Echogène : plus épais, souvent purulent. 

 Avec fausses membranes : déjà organisé, mais non cloisonné. 

 Guide la ponction ou le drainage de l’épanchement.  
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Figure 10: Images échographiques d’une pleurésie purulente. 
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3. Le scanner thoracique : 

Elle a été réalisée que chez 9 patients (45%), après échec de drainage classique ou 

d’évolution trainante d'une pleurésie, elle avait objectivé :  

o Une atteinte parenchymateuse pulmonaire très probablement infectieuse 

associée à une pleurésie dans deux cas. 

 Pleurésie de grande abondance enkystée avec condensation 

parenchymateuse en regard chez deux enfants . 

o Un épanchement pleural de grande abondance avec quelques 

adénopathies médiatisnales homolatérales d’origine infectieuse chez un 

enfant. 

 Epanchement pleural de moyenne abondance d’allure très probablement 

infectieuse dans deux cas. 

o Un épaississement associé à un épanchement pleural dans un cas. 

- Présence d’un corps étranger chez un enfant.  
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Figure 11: images scannographiques d’une pleurésie purulente. 
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IV.  Les examens biologiques : 

1. La ponction pleurale : 

Réalisée chez 85% des patients (n : 17), pour les 15% restant (n=3), elle n’a 

pas été réalisée vue : 

 La présence d’une pleurésie enkystée impossible à ponctionner chez 

un malade. 

 Dans 2 dossiers, les données de la ponction pleurale n’ont pas été 

précisées. 

L’examen du liquide comporte une analyse macroscopique, cytologique, 

biochimique et bactériologique : 

 

a. Aspects macroscopiques : 

 

 

Figure 12 : Répartition des patients selon l’aspect macroscopique du liquide pleural 

au moment de la ponction pleurale 
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b. Etude biochimique : 

 16 prélèvements sur les 17 ponctions pleurales réalisées, ont montré un taux 

de protides supérieur ou égal à 30g/l avec une moyenne de 48g/l. 

c. Etude cytologique : 

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

augmentation du nombre des globules blancs avec une moyenne de 210000 

éléments/mm³, et une prédominance des polynucléaires neutrophiles altérés avec 

une moyenne de 22410 éléments/mm³. 

d. Etude bactériologique : 

L’étude bactériologique était positive que dans 6 prélèvements soit 30%. Les 

germes retrouvés sont : 

 Trois cas de Streptococcus pneumoniae.  

 Deux cas de Staphylococcus aureus.  

 Un cas d’Escherichia coli.  

 

2. L’hémogramme: 

Réalisée chez tous les patients ; NFS a objectivé : 

 Une hyperleucocytose a été retrouvée chez 80% des patients (16cas) à 

prédominance de polynucléaires neutrophiles dans 93% des cas (15patients). 

o 65% de nos patients (13 enfants) présentaient une anémie hypochrome 

microcytaire avec un taux d’hémoglobine moyen à 10g/dl. 

Malheureusement, -le dosage de la ferritinémie et du fer sérique n’a pas 

été réalisé pour trancher de la nature inflammatoire ou carentielle de 

l’anémie. 
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3. Le dosage de la C réactive protéine (CRP) : 

Réalisée chez tous les patients, La CRP  était entre 37 et 283 avec une 

moyenne de 167. 

Elle a été surtout utilisée comme marqueur de l’évolution biologique. 

 

4. Hémoculture :  

Hémoculture est demandée que chez neuf patients soit 45%, toutes les 

hémocultures étaient négatives. 

 

5. Bilan de la tuberculose :  

o La recherche de BK dans les expectorations :  

 Réalisée chez 8 patients soit 40% ; la recherche était négative pour tous les 

patients.  

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

 Réalisée chez 7 patients soit 35% ; elle s’est avérée négative pour tous les 

patients.    

 

V. La biopsie pleurale : 

La biopsie pleurale n’a pas été réalisée chez aucun malade. 
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VI. Le traitement : 

1. L’antibiothérapie : 

Dans cette étude, tous les patients ont reçu une antibiothérapie (Tableau 2). 

 

Tableau 2 : Classes d’antibiotiques prescrites au cours des pleurésies purulentes. 

 

La thérapie 
 

Nombre Pourcentage% 

Amoxicilline acide clavulanique. 
 

4 20% 

C3G 7 35% 

Amoxicilline acide 

clavulanique+Gentamycine 
3 15% 

C3G+Gentamycine 3 15% 

Amoxiciline acide clavulanique + 

macrolide 
 

2 10% 

Ceftriaxone+voncomycine 1 5% 

 

2. Le drainage pleural : 

o Indiqué en cas de pleurésie de moyenne ou de grande abondance, avec 

ou sans signes de détresse respiratoire, ou en cas de pyopneumothorax. 

o 60% des patients (n=12) ont été drainés.  

o La durée moyenne du drainage était de 11jours (entre 3 et 23jours). 
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Figure 13: Radiographie thoracique montrant une pleurésie purulente avant le 

drainage. 

 

 

 

Figure 14: Radiographie thoracique montrant une pleurésie purulente avec drain en 

place. 
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3. Le traitement chirurgical : 

La thoracotomie réalisée  chez cinq patients, Les indications ont été les suivantes : 

-Echec du drainage pleural jugé inefficace après une durée moyenne de 6 

jours :(3cas) 

-Pleurésie enkystée : (1cas) 

-Empyème compliqué d’une pleuropneumopathie : (1cas) 

4. La kinésithérapie respiratoire : 

- Pour aider à la réexpansion du poumon. 

- Prescrite chez 12 malades soit 60% des cas. 

 

VII. L’évolution : 

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 5% des cas.  

L’enkystement  était retrouvé chez 5% des cas.  

2. Durée d’obtention d’apyrexie : 

Le retour à l’apyrexie était en moyenne de 6 jours.  

3. Durée d’hospitalisation  

La durée moyenne d’hospitalisation était de 17 jours avec un minimum de 3 jours et 

un maximum de 30 jours.  
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I. EPIDEMIOLOGIE : 

La pleurésie purulente est devenue exceptionnelle en raison de la prescription 

systématique d’antibiotiques dans les pneumopathies, faisant chuter sa fréquence 

de 2 à 0,65% durant les 50 dernières années. (68) 

Selon une étude américaine, l’incidence des pleurésies purulentes est estimée 

à 20% de toutes les pleurésies. (8)  

57% des malades hospitalisées pour pneumonies bactériennes développent 

une pleurésie purulente. (9, 10) 

 La pleurésie purulente est plus fréquente chez le nourrisson (60% des enfants 

atteints ont moins de 3 ans). (11, 12)  

Le sexe masculin est atteint de façon préférentielle. (6) L’épanchement 

prédomine à droite (69% des cas) et rarement bilatéral. (14)  

Un germe est isolé dans 50% à 80% des cas selon les études et plus souvent 

chez le nourrisson que le grand enfant. (13, 15)  

L’administration d’antibiotiques avant l’hospitalisation diminue Le 

pourcentage d’identification de 70% à 41%. (16) 

 Le staphylocoque doré est le germe le plus souvent identifié Chez le 

nourrisson surtout avant 6 mois (50%), mais sa fréquence tend à décroitre(16). Chez 

le nourrisson plus grand, le pneumocoque (35 à 55%), les autres groupes de 

streptocoque (15 à 25%) et Haemophilus influenzae (5 à 18%) sont les germes les 

plus Rencontrés. (17,18). 
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II. APPROCHE CLINIQUE : 

1.Les signes fonctionnels : 

L’état du malade dépend de son âge, ses mécanismes de défense et du germe 

en cause. Il existe de nombreux tableaux cliniques allant de l’absence de signes à 

un état infectieux sévère.  

En cas d’infection à germes aérobies, les signes de la pleurésie purulente sont 

semblables à ceux de la pneumopathie (19) : fièvre (71 à 100 % des malades), toux 

(65 à 100 % des malades), douleur hémi thoracique (40 à 65 % des malades), 

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

signes peuvent être concomitants à la pneumopathie, faire suite à son évolution ou 

sembler en être l’exacerbation ou la récidive.  

L’antibiothérapie peut modifier ces signes en les atténuant. De tels signes 

même frustes doivent faire évoquer la possibilité d’une pleurésie purulente quand ils 

persistent après traitement d’une pneumopathie(19). 

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

révélée par un choc septique(19). 

En cas d’infection à germes anaérobies, le tableau est volontiers d’emblée 

subaigu. Le délai d’évolution est plus grand avant la consultation. Le malade se 

présente à un stade d’altération de l’état général, souvent avec une perte de 

poids(19).  

Le tableau clinique de nos malades est proche de celui observé dans les autres 

séries, avec fièvre (95%), toux (75%), dyspnée (65%) et douleur thoracique (45%).  
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Auteurs Pays Fiévre Toux Dyspnée Dlr 

Thoracique 

AEG 

Koueta Burkina 

faso 

90% _ _ _ 73% 

Ndiaye Sénégal 91% 72% 80% _ _ 

Lukuni Congo 85% 8,1% 80% _ _ 

Notre 

étude 

Maroc 95% 75% 65% 45% _ 

 

 

2. l’examen physique (19,20) : 

A l’examen clinique on objective :  

 une matité déclive en position assise. 

 Une diminution ou une abolition des vibrations vocales et du murmure 

vésiculaire.  

 le souffle pleurétique et les frottements pleuraux sont rares. 

 une distension thoracique, Une attitude scoliotique concave du côté de 

l’épanchement.  

À côté de l’examen du thorax, qui ne mettra en évidence qu’un syndrome 

d’épanchement pleural sans permettre d’en établir la nature purulente, l’examen de 

la cavité buccale, de la sphère ORL et cutané à la recherche de foyers septiques à 

l’origine de cette pleurésie purulente doit être systématique. 
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L’examen clinique doit être orienté vers la recherche des autres causes extra 

pulmonaires de pleurésie purulente aussi bien intra- qu’extra thoraciques et être 

extrêmement complet et minutieux. 

Les signes digestifs intéressent plus volontiers les nourrissons (15%). 

Les Donnés de l’examen clinique de nos patient est superposable à  celui observé 

dans les autres séries. 

Auteurs Pays Syndrome d’épanchement 

liquidien 

Koueta Burkina faso 96,5% 

Aloa Bénin 91,5% 

Destrumaux France 73,3% 

Notre étude Maroc 85% 

 

 

III. LA RADIOLOGIE : 

1.Radiographie thoracique  : 

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 [22]. 

Certains épanchements sont parfois difficiles à mettre en évidence et nécessitent 

des clichés en décubitus latéral [23].  

Cependant, il est important de distinguer les 3 types d’épanchement [24]  

 Epanchement minime : Il existe un comblement des culs de sacs 

costodiaphragmatiques latéraux.  
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 -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 refouler 

le cœur et le médiastin vers le côté 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.  

 La sensibilité de la radiographie pulmonaire dans le diagnostic des 

épanchements pleuraux est estimée à 70%. [25].  

 Les diagnostics différentiels d’un épanchement pleural abondant sont [26]:  

o Certains épanchements libres de la grande cavité peuvent simuler une 

masse localisée quand la collection se situe au niveau des scissures ou 

le long du médiastin. Le diagnostic se fait alors par changement de 

position : En cas d’épanchement pleural, le liquide pleural change de 

position.  

o L’épanchement pleural abondant donnant un collapsus du poumon 

sous-jacent peut simuler une atélectasie.  

o Kyste hydatique.  
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2 Echographie thoracique : 

Les performances actuelles de l’échographie font du radiologue un 

collaborateur influant pour le choix thérapeutique [21].  

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 [23]. Ainsi, dans une série de 320 patients, Yang 

et al. [27], ont montré que les épanchements échogènes, cloisonnés ou non, mais 

d’échogénicité homogène sont toujours des exsudats. En revanche, 

l’hypoéchogénicité ne renseigne pas sur la nature de l’épanchement, même si les 

transsudats sont toujours anéchogènes.  

Les diagnostics différentiels d’un épanchement pleural abondant ou 

multicloisonné sont :  

o kyste hydatique du poumon  

o masse thoracique  

o lymphangiome  

 L’échographie thoracique  est une aide précieuse à la prise en charge (26): 

 Guide les ponctions vers les zones où l’épanchement est plus fluide. 

 Sélectionne les épanchements à drainer et aidant le choix du mode du 

drainage. 

o Oriente vers un traitement chirurgical en cas d’enkystement ou de 

cloisonnement multiple. 
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3- TDM thoracique : 

La TDM avec injection de produit de contraste est d’un grand intérêt (29): 

 Elle permet d'apprécier exactement le volume de l'épanchement.  

 Elle montre l'épaississement des feuillets pleuraux. 

 Elle localise les poches pleurales en cas d'épanchement cloisonnée. 

 Elle précise l'état de parenchyme sous-jacent. 

 Après la mise en place du drain, elle permet de vérifier sa bonne position et 

de surveiller l'évolution de la maladie. 

 Elle est indiquée en cas: 

 D'évolution trainante d'une pleurésie. 

 Ou d'échec de ponctions ou de drainage 

Dans notre étude, l’imagerie thoracique joue un rôle capital pour poser le diagnostic 

et suivre l’évolution. 

L’examen radiographique du poumon avait été réalisé systématiquement chez tous 

les patients de notre étude à l’admission et a permis de mettre en évidence 

l’épanchement pleural, de le quantifier et de rechercher des complications et 

d’éventuelles lésions associées.  

Il a objectivé dans notre série une pleurésie :  

o Unilatérale dans 90% des cas rejoignant les résultats de Zeriouel (94%) [28].  

o Une pleurésie de moyenne abondance dans 45% des cas. 

L’échographie thoracique, réalisée chez 94,5% des patients, a permis de différencier 

entre les épanchements libres et ceux cloisonnés ; ainsi qu’elle a servis de guider les 

ponctions pleurales en permettant le repérage. 

La TDM thoracique, réalisée chez 45% des patients, n’était pas utilisée comme 

examen de routine. Elle a été indiquée en cas d’échec de drainage, en cas de 

pleurésie compliquée ou avant un traitement chirurgical. 
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IV.Les examens biologiques : 

1.Ponction pleurale : 

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

indispensable pour :  

o confirmer le diagnostic et définir le stade de la pleurésie. 

o permettre l’analyse du liquide pour la recherche étiologique.  

Cette ponction pleurale exploratrice ou évacuatrice 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 :  

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

piqûre du poumon et la constitution d’un pneumothorax [31].  

o Des troubles de l’hémostase [36].  

o Une infection cutanée thoracique [24].  

o Une malformation des côtes [36].  

Classification des pleurésies purulentes : Classification de l’American Thoracic 

Society (ATS 1962):  

Repose sur la physiopathologie des épanchements et définit 4 stades [31,35] :  

 Stade 0 ou stade de pleurite sèche.  

 Stade 1 ou stade exsudatif : dès les premières heures après une 

contamination pleurale bactérienne survient un épanchement liquidien 

exsudatif (avec plus de 30 g/l de protéines).  
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 Stade 2 ou stade fibrinopurulent : en 24–48 heures se constitue un 

épanchement fibrinopurulent riche en polynucléaires neutrophiles et en 

fibrines (plus de 10 000 globules blancs/ml à prédominance de polynucléaires 

neutrophiles et LDH supérieur à 200 UI/l), avec formations de fausses 

membranes et de poches cloisonnées rendant les drainages pleuraux 

difficiles.  

 Stade 3 ou stade d’organisation : progressivement une pachypleurite fibreuse 

s’organise, de plus en plus adhérente aux feuillets pleuraux, rendant difficile 

le débridement du poumon ; la résorption de ces processus fibrinopurulents 

est alors lente sur plusieurs semaines et fait place à une transformation 

fibreuse au bout de deux à trois mois.  

 Classification de Light (1995) : 

Elle repose sur l’aspect radiologique et sur l’analyse biologique et bactériologique 

du liquide pleural. Light définit 7 stades différents et propose une attitude 

thérapeutique pour chacun d’entre eux. 

Les critères de Light (40) permettent une meilleure différenciation entre 

transsudat et exsudat que le dosage des protéines. Ainsi dans l’exsudat : 

o Le rapport protéines pleurales sur sérique est supérieur à 0,5, 

o le rapport LDH pleural sur sérique supérieur à 0,6 ; 

o le taux de LDH pleurales supérieur à 200 UI/ml. 

 Classification de Light : 

o Stade 1 : épanchement pleural libre inferieur à 10cm sur une radiographie de 

 thorax en décubitus latéral. 

 -Stade 2 : épanchement pleural libre supérieur à 10cm sur une radiographie de 

 thorax en décubitus latéral avec : 

       Ph>7,2 
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       Glucose>40mg/dl 

       LDH<1000UI/l 

- Stade 3 : haut niveau d’inflammation pleurale 

       7<ph<7,2 

       Glucose>40mg/dl 

       Apparition de poches pleurales 

-Stade 4 : liquide pleural non purulent macroscopiquement 

        Ph<7 

       Glucose<40mg/dl 

       LDH>1000UI/l 

       Absence de collection. 

- Stade 5 : paramètres biologiques idem à ceux du stade 4 avec présence de 

poches pleurales. 

-Stade 6 : présence de pus dans la cavité pleurale (libre ou collection : 1seule 

collection). 

- Stade 7 : pleurésie purulente multicloisonnée. 

1.1- Aspect et étude chimique 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, aspect du liquide est 

purulent dans70% des cas.  

Dans notre série, l’étude biochimique du liquide pleural reste toujours limitée 

aux dosages des protéines pleurales et ne contribue pas à la décision thérapeutique.  

On remarque que le taux moyen de protides est identique à celui trouvé par 

Zeriouel [12]: 48g/l (liquide exsudatif).  
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1.2-Etude bactériologique (101) 

L’analyse bactériologique du liquide pleural fournit les meilleurs résultats (29 

à 35% de positivité) (Tableau XXI).  

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

des techniques d’identification génétique, comme l’amplification génomique par 

polymerase chain reaction (PCR) de l’ARN ribosomal 16S ou la recherche d’antigènes 

pneumococciques dans le liquide pleural [38].  

Germes en cause  

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 [21].  

Aujourd’hui, trois germes principaux sont à l’origine des pleurésies de l’enfant 

: par ordre de fréquence: [39] 

- 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 [32,33,34]. 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 %) [37].  
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Dans notre série, l’identification du germe n’a été contributive que dans 30% 

des cas, le streptococcus pneumoniae était le germe le plus retrouvé à 20%, se 

situant dans l’intervalle trouvé par les autres auteurs [32,33,34].  

 

Tableau 3: Documentation bactériologique des pleurésies purulentes de l’enfant 

Auteurs Pays Année 
Culture 

positive 

Hémoculture 

positive 

Schutz [41] Turquie 2004 32% 12% 

Byington [42] Etats-Unis 2002 29% 13% 

Weil-Olivier 

[43] 
France 2006 35% 13% 

Notre étude Maroc 2020 30% 
Toutes 

négatives 
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2. 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 [44]. 

2.1.Contre-indications [44].  

Il n’existe pas de contre-indication formelle en dehors d’une non coopération 

du patient.  

Les autres contre-indications relatives sont :  

• Anomalies de coagulation, hémophilie, coagulopathie de consommation.  

• Traitement anticoagulant et antiagrégant plaquettaire.  

• Thrombopénie.  

• Toux incoercible pendant le geste.  

• Epanchement pleural de faible abondance.  

• Pleurésie d’origine bactérienne.  

2.2. 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 [45,46]. 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 [44]. 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).  



LA PLEURESIE PURUELENTE CHEZ L’ENFANT 

Dr.RAHMOUNI SAFAE               54 

 

 

Figure 15: trocart d’Abrams 

 

 

 

 

 

 

Figure 16: trocart de boudin 
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Figure 17 : montrant l’emplacement du trocart lors de la biopsie pleurale. 
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3. Autres examens biologiques  

3.1 Hémoculture  

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

diagnostic bactériologique que dans peu de cas (12 à 13% de positivité selon les 

séries).  

Ceci n’empêche qu’elles ont une grande valeur significative en cas de 

positivité. Les hémocultures n’ont concerné que 45% des enfants (n=9) dans notre 

étude et étaient négatives dans tous les cas. La prise d’antibiothérapie avant 

l’hospitalisation pourrait influencer les résultats.  

3-2 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 [47]. L’interprétation de l’IDR est difficile, vue que presque tous les 

enfants ont eu leur vaccin (BCG).  

3-3 La recherche des BK  

Elle repose le plus souvent sur les tubages [47] : 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 8 

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

crachats chez l’enfant. 
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V. Traitement des pleurésies purulentes  

1- Antibiothérapie  

Malgré la grande variété des gestes thérapeutiques qui existent, le traitement 

des pleurésies purulentes chez l’enfant reste toujours mal codifié et varie selon les 

centres. Ainsi, l’augmentation de l’incidence des pleurésies purulentes et le 

développement de nouvelles méthodes de traitement ont favorisé la relance du 

débat et la recherche d’un consensus [28,104,105].  

Le choix du traitement antibiotique repose sur l’épidémiologie des 

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. Cinq familles d’antibiotiques étaient majoritairement utilisées [48]: 

céphalosporines de troisième génération, amoxicilline plus ou moins inhibiteurs de 

béta-lactamases, glycopeptides, fosmycine et aminosides.  

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 [34,53,49].  

Dans notre série, 3 familles d’antibiotiques sont les plus utilisées par ordre 

décroissant : amoxicilline +/- inhibiteurs de béta-lactamase, C3G et la 

gentamycine. 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(99), une codification de 

l’antibiothérapie semble désormais nécessaire. 
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Comme le proposent les infectiologues pédiatres français [50] 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 [52]. 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. Elle est adaptée au bout de 48 à 72 

heures en fonction des résultats bactériologiques et de l’évolution(104-105). 

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 traitement étant ensuite adapté à la sensibilité du staphylocoque. En cas 

de suspicion de germe anaérobie, on associe le métronidazole [51].  

 

2-La thoracocentèse ou ponction pleurale exploratrice 

 La ponction pleurale immédiate est obligatoire sauf pour les épanchements 

pleuraux minimes où il existe un risque de piqûre du poumon avec création d’un 

pneumothorax. (54, 55, 57) La ponction pleurale répétée journalière est la méthode 

la moins invasive dans le traitement des pleurésies purulentes. Cependant il existe 

très peu d’études randomisés prouvant son efficacité (58).Le peu d’études rapportés 

dans la littérature montrent un taux de réussite varient entre 25% et 94%, et un taux 
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de mortalité entre 0% et 25% qui est probablement due à l’évolution de la maladie. 

(59, 60, 61) Les ponctions pleurales répétées sont à exclure de principe chez 

l’enfant car ils sont mal supportés. (54) Pour les pleurésies abondants dépassant la 

moitié de l’hémothorax et les pleurésies à localisation multiples, la thoracocentèse 

seule ne suffit pas: le drainage thoracique s’avère nécessaire (56). 

 

3-Le drainage pleural 

 Les drains utilisés sont variables selon le type de la pleurésie: ils sont en 

général de gros diamètre dans les pleurésies purulentes (26F, 28F).Le drainage 

aspiratif par le drain de Joly reste la méthode la plus utilisée. (54, 62,98,103)  

Méthode: Une prémédication par anesthésie locale ou sédation chez L’enfant 

est nécessaire avant de poser le drain thoracique. Le drain est posé soit en antérieur 

dans le 2éme espace intercostal, soit latéralement sur la ligne axillaire 

moyenne(54).Il doit toujours être dirigé vers l’arrière et vers le haut. 

 Sa bonne position doit vérifier immédiatement après pose de drain par une 

radiographie thoracique de face et de profil. Le drain est relié à une soupape, la 

dépression doit être de 15 à 20 cm d’H2O ou le drain peut rester en siphonage avec 

des aspirations pluriquotidiennes. 

 Le drain ne doit persister plus de 8 jours. Le drainage est réussi entre 5,9 et 

76,2% des cas (en moyenne dans 50% des cas) (58,59, 60,63, 64 , 65, 66 ) 

 Les indications de drainage pleural sont:  

Un liquide purulent ou une odeur putride.  

Une bactérie Gram positif à la bactériologie. 

 Une culture bactérienne positive. 

Un épanchement abondant. 

 Pleurésies cloisonné ou à multiples localisations. 
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 Les complications (58) sont l’hémorragie, le pneumothorax, l’emphysème sous 

cutané, la douleur thoracique. 

 La mortalité notée entre 0 et 24, 1 %( 9, 5%) (58, 59, 60, 63, 64, 65, 66) 

 Il peut être réalisé sous échographie ou sous TDM en cas de pleurésies 

multilocalisées . 

 

4- Instillation intra pleurale de fibrinolytiques  

De nombreuses études ont démontrés le rôle bénéfique des fibrinolytiques 

dans le traitement des pleurésies purulentes évitant souvent le recours à la 

chirurgie(55,102). 

 Indication : La mauvaise réponse clinique, biologique, et radiologique du 

drainage thoracique dans les pleurésies purulentes cloisonnées et/ou enkystées 

devenant inaccessible aux ponctions-lavage évacuatrices (67, 68, 69). Méthode : 

L’utilisation de Streptokinase 250000UI ou d’Urokinase (100000 à 200000UI) dilué 

dans 100ml de sérum physiologique, en instillations locales répétées par le drain de 

façon quotidienne plusieurs jours consécutifs, paraît utile et bien tolérée dans le 

traitement des formes compliquées (70, 71). Accidents :  

-Fibrinolyse systématique, aucun cas n’a été décrit. 

 -complications hémorragiques. 

 -Allergie à l’Urokinase (72) ou à la Streptokinase (73), la streptokinase étant plus 

antigénique que l’Urokinase(74).  

 

5) La 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. 
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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. Les résultats de ce traitement sont difficiles à apprécier car aucun travail  

randomisé n’a permis d’évaluer ses résultats. Comme dans toute corticothérapie 

prolongée, il faut prescrire un régime sans sel, associer pansements gastriques, 

calcium, vitamine D et potassium et surveiller la tension artérielle (75). 

 

6. La rééducation respiratoire :  

La kinésithérapie respiratoire doit être systématique en cas de pleurésie 

purulente. Elle sert à limiter les séquelles fonctionnelles .  

Selon Debesse [76], elle a 3 buts :  

 Améliorer le drainage bronchique : Le blocage des muscles respiratoires 

associé à une toux douloureuse et produisent peu, conduit à l’encombrement 

bronchique qui perturbe l’oxygénation alvéolaire. Le drainage bronchique vise 

à obtenir l’assèchement bronchique, permettant une meilleure ventilation et 

ce à tous les stades de la maladie.  

o Réexpansion du poumon : La rééducation favorise le maintien de 

l’expansion pulmonaire à tous les stades. Elle est indispensable dans les 

jours qui suivent un acte opératoire car elle permet d’éviter la formation 

d’une poche secondaire.  

 Rééducation des muscles respiratoires : Au stade de chronicité, c’est 

l’ensemble des muscles intercostaux de l’hémithorax et de la coupole 
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diaphragmatique qui sont bloqués. La rééducation dispose schématiquement 

de 3 méthodes que l’on combine entre elles :  

o Posture inspiratoire du poumon pleurétique : elle est réalisée par mise 

en décubitus latéral sur le côté sain, ce qui place le diaphragme du côté 

malade en position inspiratoire.  

o Travail en expiration : il est effectué en position assise, en décubitus 

ventral et latéral sur le côté sain.  

o Travail en inspiration lente forcée : il favorise l’expansion pulmonaire, 

mais étant fatigué, il ne se conçoit que tardivement dans la rééducation.  

 La durée de la kinésithérapie doit être longue de 3 à 6 mois. [77] 

 Malheureusement 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 adjuvent 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 (96), recommande donc 2 séances 

par jour en hospitalisation et une séance par jour à la sortie jusqu’à normalisation 

de l’image radiologique. 

Dans notre étude ; 60% des patients ont bénéficié de séances de kinésithérapie 

respiratoire en vue de faciliter la mobilisation diaphragmatique et d’assurer la 

régression des images pleurales résiduelles à type d’épaississement pleural, en 

permettant la réexpansion pulmonaire. 
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7.Les moyens chirurgicaux: 

Le traitement chirurgical a été réservé pendant longtemps aux épanchements 

pleuraux persistant malgré un drainage pleural et une antibiothérapie adaptée. 

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. 

Ce sont par ordre croissant d’invasivité  

7.1  La thoracoscopie chirurgicale ou VATS(78) :  

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 de 

l’intervention. Deux trocarts et un thoracoscope rigide sont placés dans la cavité 

pleurale. La thoracoscopie permet sous le contrôle de la vue d’aspirer 

l’épanchement, d’effondrer les cloisons fibrineuses, de libérer les adhérences, de 

laver la cavité pleurale avec de sérum physiologique et de réaliser au besoin une 

décortication pleural si le poumon est engainé fibrineuses. 

Elle permet un nettoyage rapide de la plèvre dans les formes compliqués et 

cloisonnés. Plusieurs études comparatives ont montrés son intérêt thérapeutique 

avec des résultats excellents au terme de la durée d’hospitalisation, de drainage, et 

d’abstention en thoracotomie. Dans les 5 derniers années, les études rétrospectives 

et une étude prospective ont publiés un taux de réussite plus de 82%(79,80, 81). 

7.2-La thoracotomie : 

Elle est utilisée en cas d’échec d’autres méthodes mois invasives. Elle permet 

ainsi une décortication qui pour but le contrôle de sepsis d’origine pleurale et le 

traitement de l’épaississement pleural. La décortication tardive (après 6 mois) est 



LA PLEURESIE PURUELENTE CHEZ L’ENFANT 

Dr.RAHMOUNI SAFAE               64 

indiquée dans l’épaississement pleural persistant réduisant la fonction respiratoire 

pulmonaire (avec un syndrome restrictif à l’EFR). Pour les patients multitarés, la 

décortication est contre-indiquée, le drainage chirurgical est préconisé. On note de 

réussite varient entre 87 et 100% et un taux de mortalité entre 0 et 9%(82, 83 ,84). 

 

 

Figure 18(24) 

 

Vue latéral montrant le matériel de thracoscopie à l’intérieur de la cavité 

pleural 
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Figure 19- Images de la thoracoscopie chez un enfant présentant une pleurésie 

purulente. Dans cet exemple, une grande quantité de fibrines empêche l'expansion 

de poumon. L'expansion de poumon est améliorée après le débridement de la cavité 

pleurale. 

  



LA PLEURESIE PURUELENTE CHEZ L’ENFANT 

Dr.RAHMOUNI SAFAE               66 

7.3- Indications (85 ,86, 97) 

 Le stade 1 ou phase exsudative Elle nécessite un traitement antibiotique avec 

ponction pleurale et drainage thoracique. 

 Le stade 2 ou phase fibrino purulente Ce stade est une période transitoire de 

passage de la phase exsudative à la phase chronique. Le drainage seul est 

insuffisant et le type de traitement est discuté. Plusieurs travaux ont été effectués et 

ont visé à démontrer le traitement adéquat à la phase fibrinopurulente. Ils ont 

démontrés que la fibrinolyse et la thoracoscopie (VATS) sont les traitements 

adéquats à ce stade avec la supériorité de cette dernière vu qu'il y avait un meilleur 

contrôle de l’infection, une diminution de la durée de drainage et d'hospitalisation 

une réduction de coût et une diminution de taux de décortication chirurgicale. 

 Le stade 3 ou phase empyème organisé L'épanchement pleural est localisé, 

c’est le stade de l'empyème organisé qui commence 2 à 3 semaines après le début 

de l'infection. Cliniquement, le malade présente une ascension de la température, 

une perte de poids, avec à la biologie une CRP élevée. A ce stade la décortication est 

nécessaire pour prévenir la restriction de la fonction respiratoire.  

Comme pour les autres modalités thérapeutiques, il est difficile d’apprécier 

l’efficacité de la chirurgie de première intention . 

Deux revues de la littérature ont tenté d’éclairer ce point (86,87) : 

- Pour Gates et al. (87), 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 (fibrinolytiques). En revanche, il n’existait pas de différence de durée totale de 

drainage et de l’antibiothérapie. 

-Pour Avansino et al. (86), la prise en charge par une chirurgie initiale 

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

diminuer le taux d’échecs. 

- Les mêmes résultats sont retrouvées dans deux études en Brésil et en 

Angleterre (88,89), comparant le drainage chirurgical classique associé ou non à des 

fibrinolytique avec la thoracoscopie primaire : le retour à l’apyrexie, la durée 

d’hospitalisation et la durée de normalisation radiologique étaient significativement 

plus courtes pour le groupe thoracoscopie. 

- Dans le guide anglais de prise en charge des pleurésies de l’enfant (90), 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. La présence d’un abcès pulmonaire n’est pas en soi 

une indication chirurgicale. Enfin, la place de la chirurgie primaire est discutée mais 

sans qu’aucune recommandation ne soit donnée. 

-Dans notre série, la thoracoscopie est la technique de choix pour le 

traitement 

chirurgical des pleurésies purulentes mais ne constitue pas toujours un 

traitement de première intention. En effet, le recours à la thoracoscopie se fait 

lors de l’échec du drainage thoracique classique (6 jours de drainage en 

moyenne) et de l’apparition de complications tel l’enkystement. 
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Figure 20 :(78) Arbre décisionnel 
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VI. Aspects évolutifs  

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 (91). La chirurgie semble en 

mesure d’accélérer la guérison radiologique (92), surtout si elle est faite 

précocement. Néanmoins on obtient une guérison complète avec un traitement 

conservateur seul, même en cas de pachypleurite significative (68,97)). Par 

ailleurs,les enfants ayant été traités pour une pleurésie purulente ne semblent pas 

être exposés à un risque particulier de pathologie respiratoire. 

Dans notre étude, l’évolution est généralement bonne : retour à l’apyrexie au 

6ème jour d’hospitalisation en moyenne et la CRP se normalise au 24ème jour 

d’hospitalisation en moyenne. Cependant la durée d’hospitalisation est 

relativement supérieure à celle rapportée par les études publiées (17jours en 

moyenne) 

 Il n’y a pas eu de cas de décès dans notre série. Les décès sont surtout liés au 

jeune âge et aux staphylococcies pleuropulmonaires [93]. 

Malheureusement, l’absence de données sur le délai d’amélioration 

radiologique, la prise en charge et le suivi à moyen et à long terme nous empêche 

de préciser le pronostic de la fonction respiratoire (notamment la réalisation des 

explorations fonctionnelles respiratoires) et les complications non évidentes 

pendant l’hospitalisation. 
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VII .Prévention : 

1.L’antibiothérapie :  

Une utilisation rationnalisée des antibiotiques : la pleurésie purulente devient 

un motif de plus en plus fréquent, l’une des principales hypothèses identifiant ce 

phénomène est le traitement administré en période pré-hospitalière. Ceci peut 

expliquer le nombre élevé des cultures négatives à l’étude bactériologique du 

liquide pleural ainsi qu’à l’émergence de nouvelles souches résistantes aux 

antibiotiques [140].  

En effet, tous les patients colligés dans notre série ont déjà été mis sous 

antibiothérapie avant leur hospitalisation, et à l’étude bactériologique, seulement 

30% des cultures sont revenues positives. 

Afin de limiter la survenue d’effets indésirables et l’émergence croissante de 

résistances bactériennes, la prescription des antibiotiques doit être réservée aux 

seules situations cliniques où leur efficacité est démontrée.  

Une antibiothérapie précoce et adaptée : l’antibiothérapie doit être commencée 

dès que le liquide pleural, les prélèvements de l’expectoration et les hémocultures 

ont été adressés au laboratoire de bactériologie.  

Le choix de l’antibiothérapie repose sur la probabilité des germes à l’origine de 

la pleurésie purulente, communautaire ou nosocomiale, et de l’état du patient : 

contextes pathologiques et état immunitaire [36].    

 

2-La vaccination :  

-Le vaccin anti-pneumococcique(100) : l’efficacité du vaccin pneumococcique 

polysaccharidique classique (Pneumo23) est limitée chez les personnes fragiles qui 
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ont le plus besoin de protection, notamment les sujets immunodéprimés et les 

personnes âgées.  

Certaines données suggèrent une efficacité protectrice sur les formes invasives 

de pneumonies avec hémocultures positives. C’est pourquoi il n’y a pas de 

recommandation de vaccination généralisée des personnes âgées, mais une 

recommandation de vacciner les personnes à risque, y compris les personnes âgées 

[94].  

Le développement récent de vaccins pneumococciques conjugués à une 

anatoxine a permis de rendre ces vaccins efficaces dès l’âge de deux mois, alors 

qu’un vaccin pneumococcique polysaccharidique classique (Pneumo 23®) n’est 

immunogène qu’après l’âge de 18 mois environ. La conjugaison permet aussi, 

avec l’aide de rappels, d’obtenir une immunité prolongée et d’avoir un effet sur 

l’immunité des muqueuses, diminuant ainsi le portage des pneumocoques 

concernés. 

Le vaccin anti-tuberculeux : comme dans beaucoup de pays à revenu 

intermédiaire et à développement humain moyen, la tuberculose demeure un 

problème majeure de santé publique au Maroc. En 2004, 26780 nouveaux cas de 

tuberculose toutes formes confondues ont été dépistés, ce qui correspond à un taux 

d’incidence de 87 nouveaux cas pour 100 000 habitants et après de 25 500 

nouveaux cas de tuberculose en été enregistrés en 2008 [95]. 

 

3. Le traitement des foyers infectieux : 

Parallèlement au traitement antituberculeux qui s’impose pour les BK résistants. Il 

faut documenter et traiter tout foyer infectieux : ORL, dentaire, et notamment les 

surinfections pulmonaires. 
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La pleurésie purulente est définie par la présence dans l’espace pleural d’un 

liquide purulent, dont la nature est confirmée macroscopiquement par son 

aspect épais, parfois fétide ou puriforme, et microscopiquement par la présence de 

polynucléaires altérés. Elle demeure une affection grave, mettant en jeu le pronostic 

vital et le pronostic fonctionnel respiratoire par les séquelles qu’elle entraîne, d’où la 

nécessité d’une prise en charge précoce. 

Les étiologies sont variées mais la plus fréquente survient dans les suites 

d’une pneumopathie infectieuse. 

Le bilan radiologique et l’analyse microbiologique du liquide pleural est un 

temps primordial du diagnostic, aussi bien positif qu’étiologique.  

Compte tenu de sa morbidité importante (durée d’hospitalisation longue, taux 

de complications non négligeable), la pleurésie purulente impose une prise en 

charge rapide faisant appel à un ensemble de méthodes : 

 L’antibiothérapie doit viser le staphylocoque chez le nourrisson et le 

pneumocoque chez l’enfant plus âgé, le choix de la molécule doit prendre en 

compte le contexte clinique et la notion d’émergence de nouvelles souches 

résistantes. 

 L’évacuation de l’épanchement se fait par drainage thoracique classique 

 quand il s’agit d’un épanchement libre de moyenne à grande abondance, 

surtout en cas de mauvaise tolérance clinique. Le recours à la thoracoscopie 

doit  prendre une place plus importante dans la prise en charge des pleurésies 

purulentes compliquées. En effet une thoracoscopie doit être pratiquée en 

première intension devant toute pleurésie enkystée ou multicloisonnée surtout 

devant la non disponibilité des fibrinolytiques dans notre contexte. 

Au terme de cette étude, nous pouvons conclure qu’une prise en charge 

correcte des pleurésies purulentes est avant tout une prise en charge précoce et 
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multidisciplinaire impliquant les pédiatres, chirurgiens pédiatres, biologistes et 

radiologues. Mais l’adaptation des recommandations internationales à notre 

contexte, et la gestion des comorbidités associées dont souffrent les patients, 

représentent une étape cruciale dans l’amélioration du pronostic fonctionnel et vital 

de cette affection dans notre pays. 
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Introduction : 

La pleurésie purulente est définie par la présence dans l’espace pleural d’un 

liquide purulent. C’est une pathologie fréquente, source de morbidité et de 

mortalité, qui constitue une urgence diagnostique et thérapeutique. 

Matériels et méthodes : 

Nous rapportons une étude rétrospective d’une série de 20 cas de pleurésies 

purulentes, colligée entre janvier 2018 et janvier 2021 aux urgences  pédiatriques 

du CHU Hassan II. 

Résultats : 

Nous avons colligés 20 cas de pleurésie purulente aux urgences pédiatriques 

avec une incidence de 0.61% et une prédominance masculine à 55% des cas avec un 

sex-ratio à 1.2. La moyenne d’âge était de 8ans. La répartition des malades selon le 

mois d’hospitalisation montre une fréquence plus marquée entre janvier et juin, 16 

cas ont été signalés durant cette période soit 80%. 

 Tous nos patients étaient de bas niveau socio-économique. Le délai de 

consultation moyen était de 19 jours, 35% des patients ont reçus une antibiothérapie 

préalable. Une fièvre a été objectivée chez 95% des cas, une toux chez 75%, une 

dyspnée chez 65%, une douleur thoracique dans 45%. Un syndrome d’épanchement 

liquidien a été retrouvé chez 95% des cas. A la radio thorax la pleurésie était de 

grande abondance dans 40% et de localisation unilatérale dans 90%. Les autres 

examens radiologiques réalisés étaient l’échographie thoracique chez 94.5% et le 

scanner thoracique chez 45%.  

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

85%. La CRP était entre 37 et 283 avec une moyenne de 167. L’hémogramme avait 

objectivé une hyperleucocytose  chez 80% des patients  à prédominance de 

polynucléaires neutrophiles dans 93%. Le traitement a été basé sur une 
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antibiothérapie chez tous les malades, visant le staphylocoque chez le nourrisson et 

le pneumocoque chez l’enfant et sur le drainage thoracique classique (60%), le 

recours à la chirurgie, pour pleurésie compliquée ou en cas d’échec de drainage, a 

été signalé chez 25% des patients. La durée d’hospitalisation était de 17 jours en 

moyenne. Des complications ont été notées dans 10% des cas.   

 Conclusion : 

 Il est important de savoir diagnostiquer précocement une pleurésie purulente 

chez l’enfant avant la survenue de complications. Des recommandations sur les 

modalités de prise en charge sont indispensables pour harmoniser les 

thérapeutiques disponibles pour cette affection entre les pédiatres et les chirurgiens 

pédiatres. 
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(Annexe1)   

FICHE D'EXPLOITATION : pleurésies purulentes chez l’enfant 

(I) Données personnelles: 

Nom et prénom : 

Age : 

Sexe : 

Nombre de fraterie: 

Statut vaccinal : 

Atopie : Oui ¨ Non ¨ 

Notion de contage tuberculeux: Oui ¨ Non ¨ 

Saison (mois d’hospitalisation) : 

(II) Données pré-hospitalières: 

· Motif de consultation: 

-Fièvre : Oui □  Non □ Fièvre isolée ¨ 

- Toux trainante : Oui ¨ Non ¨ 

- Douleurs abdominales : Oui ¨ Non ¨ 

- Douleurs thoraciques : Oui ¨ Non ¨ 

- Dyspnée : Oui ¨ Non ¨ 

- AEG : Oui ¨ Non ¨ 

- Diarrhée-vomissement : Oui ¨ Non ¨ 

- Autres : Oui ¨ Non ¨ 

Si oui, lesquels ………………………………………………………………………… 

· Mode de début : Aigu 

Progressif 

· Délai entre début des symptômes/ consultation : 
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· Traitement ATB préalable: Oui ¨ Non ¨ 

Si oui, lequel: ……………………………………………………………………… 

· Traitement AINS préalable: Oui ¨ Non ¨ 

Si oui, lequel: ……………………………………………………………………… 

(III) Données hospitalière : 

1- Clinique: 

* Fièvre: Oui ¨ température =                   Non ¨ 

*Tachycardie : Oui¨ FC=                             Non¨ 

* Tacchypnée : Oui¨ FR=                           Non¨ 

* Signes de détresse respiratoire: Oui ¨ Non ¨ 

Si oui lesquels :………………………………………………………………… 

* Importance AEG:  

AMG ¨                   Anorexie ¨                        DHA ¨ 

* examen pleuro-pulmonaire : 

-Vibrations vocales : 

 diminuées ¨ 

Abolies ¨ 

Normales ¨ 

-Murmures vésiculaires : 

 diminuées ¨ 

Abolies ¨ 

Normales ¨ 

-Percussion : 

 Matité ¨ 

Sonorité ¨ 

Normale ¨ 
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2- Radiologie : 

-Radio thorax: 

 Abondance de l'épanchement: Faible ¨                    Moyenne ¨                       

Poumon blanc ¨ 

 Localisation:                                 Unilat ¨                          Bilat ¨                          

Systématisée ¨ 

 Pyo pneumothorax:              Oui ¨                                         Non ¨ 

 Lésion parenchymateuse associée: Oui ¨                  Non ¨ 

-Echographie thoracique: Oui ¨              Non¨. 

Si oui indication :…………………………………….. 

Résultat :……………………………………….. 

-TDM thoracique: Oui ¨ Non ¨ 

Si oui indication :……………………………………… 

Résultat :……………………………………….. 

3- Biologie: 

_ NFS: GB: 

PNN: 

HB: 

_ CRP: 

_ Fibrinogène: 

_ recherche de BK dans les crachats: 

Positive ¨ Négative ¨ Non faite ¨ 

_ IDR à la tuberculine: Positive ¨ Négative ¨ Non faite ¨ 

_ Hémocultures: Positives ¨ Négatives ¨ Non faites ¨ 

_ Etude du liquide pleural: 

GB: 
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PNN: 

Protéines: 

Glucose: 

Germes: Staph ¨ 

Strepto ¨ 

Pneumo ¨ 

BK ¨ 

Autres ¨ 

Si oui, lequel: …………………………………………… 

Recherche d'Ag soluble: Oui ¨ Non ¨ 

Antibiogramme: 

* Amoxicilline: S ¨ R ¨ 

* Amoxicilline + Ac. clavulanique: S ¨ R ¨ 

* C3G: S ¨ R ¨ 

* Genta: S ¨ R ¨ 

* pénicilline M : S ¨ R ¨ 

* autres : 
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(IV) Données de la prise en charge: 

Traitement antibiotique: 

* Amoxicilline: Oui ¨ Non ¨ 

Si oui, dose: ………………………………………… 

* Amoxicilline+ AC. clavulanique: Oui ¨ Non ¨ 

Si oui, dose: ………………………………………… 

* C3G: Oui ¨ Non ¨ 

Si oui, dose: …………………………………….. 

* Genta: Oui ¨ Non ¨ 

Si oui, dose: ………………………………………… 

* Peni- M : Oui ¨ Non ¨ 

Si oui, dose: ………………………………………… 

Traitement antituberculeux: Oui ¨ Non ¨ 

Si oui, schéma: 

Corticothérapie: Oui ¨ Non ¨ 

Si oui dose : …………………….. Durée :……....... 

Ponction évacuatrice: Oui ¨ Non ¨ 

Si oui, nombre: ……………. 

Drainage thoracique: Oui ¨ Non ¨ 

Si oui, durée: ……………………………………… 

Traitement chirurgical: Oui ¨ Non ¨ 

Si oui, indication :……………….. 

Technique :………………. 

Kinésithérapie: Oui ¨ Non ¨ 
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(V) Evolution: 

* Délai d'apyrexie 

* Délai d'amélioration biologique: 

* Délai d'amélioration radiologique: 

* Durée d'hospitalisation: 

* Complications: 

-Séjour en réanimation: Oui ¨ Non ¨ 

- Recours à la V.A: Oui ¨ Non ¨ 

-Séquelles: Atélectasie ¨  Pachypleurite ¨              Insuffisance respiratoire ¨ 

- Décès: Oui ¨ Non ¨ 

-EFR: Oui ¨         Non ¨ 

Si oui, résultat: ……………………… 
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