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Serment d'Rypocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d"une facon

contraire aux_ lois de ["humanité. 7
Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.
Déclaration Genéve, 1948 Q (
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A mes trés chers parents

Les mots ne sauraient exprimer ma profonde gratitude et ma sincére
reconnaissance envers les deux personnes les plus chéres d mon coeur ! Vos
priéres et vos sacrifices m'ont comblé tout au long de mon parcours. Que

cette these soit au niveau de vos attentes, qu’elle présente pour vous

Cestime et le respect que je vous voue et qu’elle soit le témoignage de la
fierté et Lestime que je ressens. QU ALLAFH vous garde pour moi, qu’Il me

donne de toujours vous rendre heureux et qu’ll vous donne santé,
bonheur, prospérité et longévité, amine ya Rahman.

A mes grands parents

Jaurais tellement aimé que vous soyez ld pour voir et profiter du fruit de
la graine que vous avez semée... Puissiez-vous reposer en paix,
QU ALLAKH vous accueille dans son saint paradis, amine.

A ma femme,

Yous avez fait preuve de patience, de générosité et de beaucoup de
compréhension. Que ce travail puisse étre un motif de satisfaction, et de
reconnaissance pour les sacrifices auxquels vous avez consentis pour moi.
Mevrci aussi de m’'avoir donné ce beau trésor qui est notre fils.

A mon fils

Tu seras fier de ton papa incha ALLAKH, tu remarqueras et tes ami(e)s te
diront que tu as le papa le plus génial au monde. Tu es mon trésor et un
trésor mérite d’étre protége. QW ALLAI te protége et m'aide a te protéger
aussi, amine.



A mon cousin Sylla Oumar dit Gorgui
et d mon oncle Abou Samba Sow

Merci pour vos soutiens depuis ma naissance et toutes ces années durant;
dans mes moments de joies comme de peines, vous avez toujours été (a.
Que Dieu vous bénisse et bénisse vos familles respectives et vous garde.

Vous étes des exemples pour mot.

A la mémoire de mon oncle Sow Kassoum Adama
C'est regrettable que tu ne sois pas parmi pour me féliciter encore. Je
n'oublierai jamais tes cadeaux et ton amour que tu avais pour moi. Que la
terre te soit [égére et que la miséricorde A’ ALLAH soit avec vous, amine.

A la mémoire de ma cousine Djeinaba Hapsoyel

C'est regrettable que tu ne sois pas la pour voire le fruit de tes
encouragements en dépensant beaucoup d’ argent dans les appels. Que la
misericorde d’ ALLAH soi avec vous, amine.

A mes amis, Ousmane Sall dit Hamel, Ablaye Hamath et
Kassoum Ball dit Kolo

Vous avez démontré que Lamitié ne s'arréte pas au jour ou deux amis se
séparent. Vous avez pu la préserver et la nourrir.

Mevrci mes amis, je suis fier de vous.

QU ALLAKH nous aide d préserver ce don qu’Il nous a faits grdce.

A ma famille MJABRI

Vous étes des gens vraiment adovables. Vous m'avez intégré dans la
famille comme-ci vous m'avez vu grandir. C'est une fievté de vous avoir
comme membres de famille. QW ALLAH guérisse notre papa et bénisse
cette famille.

Merci maman Hajja Amal, vous étes la véne de Saba.



A mes fréres et sceurs, vos encouragements durant toutes ces
années me vont droit au coeur.

A tous mes oncles, tantes, cousins et cousines.

A tous mes amis d’enfance et d mes amis du cursus
universitaire, vous étes adorables et notre amitié continuera
pour la vie.

Je ne peux finir mes dédicaces sans rendre hommage d mon
trés cher pays, le Maroc.

Le jour ou j'ai mis mes pieds sur le sol marocain, le policier d
Caéroport m’a souhaité bienvenu en disant « marahba » et je
me suis dit que je n'ai pas changé de pays méme si la
prononciation différe mais le sens est le méme vue que certains
de chez nous le disent « marhaba ». J'ai eu a connaitre des
personnes géniales. Et c’est sur cette terre que jai eu mon
trésor, mon fils. Les mots me manquent pour te remercier.

Merci, merci et merci d mon cher pays, je serai ld pour toi et je
serai ton ambassadeur ldou je pourrai rester dans ce monde.
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A notre maitre et président de thése :
Pr. M. Bouskraoui, chef de service de pédiatrique A
du CHU Mohammed VI de Marrakech

Nous sommes (res touches par [honneur qiue vous nous jfartes en
acceptant de sieger dans ce jury et den étre le president. L envergure de
vos connaissances, votre rigueur au travail votre devouement pour le
mieux-étre du patient sont pour nous un modele d survre. Nous sommes
tres touches par votre disponibilite, vos qualites organisationnelles et par
le réconfort que vous nous avez apportes [ors de notre passage au service
armnsi gue lors de [elaboralion de ce travail. Nous n oublierons jamais
notre passage dans votre service.

Recevez cher maitre [expression de notre profond respect et [assurance
de notre grande admiration.

A notre maitre et rapporteur de thése :
Pr. Ag. M. Bourrous, responsable des urgences pédiatrigues
du CHU Mohammed VI Marrakech.

Merci pour votre competernce, el volre disponibilite gue vous n avez pas
menagees malgre vos nomupreuses occupalions, pour la réalisation de ce
travail
Nous sommes tres [0uUches par (e reéconfort que Vous nous avez apporie
lors de notre passage au service de pédiatrie A amst que (ors de
(elaboration de ce travail. Vos qualites professionnelles et fiumartnes nous
servent dexemple. Je repete encore, sans vVous ce lravail n arriverait pas
asa fin
Veuillez trouver ict, Professeur, [expression de notre profonde gralitude.

A notre maitre et juge : Pr. Ag. H. Jalal, chef de service de
radiologie de Chopital mére-enfant du CHU Mohammed VI de
Marrakech

Nouts sommes (res touches par la spontanéite et la gentillesse avec
lesquelles vous avez accepte de juger notre travail. Votre competence et
Volre serviatilite ont toujours suscite notrve admiralion.
Veuillez trouver ict chier maitre, [expression de nos remercrements les

plus distingues.



A notre maitre et juge :
Pr. Ag. M. Oulad Savyad, chef de service de chirurgie
pédiatrigue A de Chopital mére-enfant
du CHU Mohammed VI de Marrakech

Nous vous remercions pour [fionneur que vous nous jaites en siegeant
dans ce jury. Vos qualites professionnelles et votre dynamisme vous
valent le respect de tous.

Nous vous prions d accepler chier maitre, [expression de notre profonde
reconnaissance et de notre haite consideration.

A notre maitre et juge :
Pr. Ag. L. AMRO, service de pneumologie de Chopital Tbn Nafis
du CHU Mohammed VI de Marrakech

Vous avez accepte tres spontanement de jaire paritie de notrve jury. Nous
vous remercions de votre gentillesse, de votre disponitilite et de [interért
que vous avez porté d ce travail.

Veuillez trouver ici, Professeur, [expression de notre profond respect.

A notre maitre Pr. Ag. N. Soraa, chef de service du laboratoire
de Chopital FRRAZI du CHU Mohammed VI de Marrakech

Nous sommes (res touches par la gentillesse, par ton desir de voulotr
atder et par ton savorr.
Recevez par celle thése [expression de notre grande admiration.

A notre maitre, professeur G. Draiss

Merci pour volre gentillesse el pour volre disponibilite.
Recevez par celle thése [expression de notre grande admiration et de
notre profonde gratitude.



Aux secrétaires du service de pédiatrie A:
Mme Adila et Mlle Samia

Merci pour volre disponibilite et pour votre patience lors de
lexploitation des dossters sans lesquels ce travail n aurait pas pu vVorr le
jour.
Recevez d travers ces lignes mes Sinceres remerciements.

A toute personne qui, de prés ou de loin, a contribué d la
réalisation de ce travail.

.
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Liste des abréviations

2RHZ/4RH : Deux mois d’association Rifampicine + Isoniazide + Pyrazinamide et
quatre mois d’association Rifampicine + Isoniazide
2RHZE/7RH : Deux mois d’association Rifampicine + Isoniazide + Pyrazinamide +

Ethambutol et quatre mois d’association Rifampicine + Isoniazide

AEG : Altération de I’état général

ATB : Antibiotique

BCG : Bacille de Calmette et Guérin

BGN : Bacille Gram Négatif

BK : Bacille de Koch

BKD : Recherche de BK par examen direct
BKC : Recherche de BK par la culture

BTS : British Thoracic Society

C3G : Céphalosporine de 3éme génération
CDST : Centre de diagnostic spécialisé de la tuberculose
CRP : Protéine C réactive

IDR : Intradermo-réaction

DDB : Dilatation des bronches

\Y : Intraveineuse

LDH : Lactico déshydrogénase

NFS : Numération de la formule sanguine
Péni. M : Pénicilline M

PNI : Programme National d’Immunisation
PNLAT : Programme National de Lutte Anti-Tuberculeuse
PNN : Polynucléaire Neutrophile

TDM : Tomodensitométrie

VS : Vitesse de Sédimentation
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Les pleurésies ont été connues depuis Hippocrate et constituent un motif assez fréquent
d’hospitalisation (depuis 1990) dans les services de pédiatrie qu’elles soient dans les pays
développés ou ceux en développement [1, 2, 3, 4]. Elles sont un sujet d’actualité a I’échelle
mondiale. Elles se définissent comme étant une inflammation aigue ou chronique de la plévre
qui se traduit par la présence d’une quantité anormale de liquide dans la cavité pleurale [5, 6].

La pleurésie reste un syndrome dont le diagnostic clinique ne pose pratiquement pas de
probléme mais dont I’étiologie est parfois difficile a préciser. Plusieurs examens paracliniques
peuvent ainsi étre réalisés, précédés dans tous les cas d’'une imagerie thoracique afin de préciser
la présence de I’épanchement liquidien. Les progrés en termes d’imagerie (tomodensitométrie et
d’échographie thoracique) peuvent parfois étre utiles. La ponction pleurale occupe une place
importante dans la prise en charge diagnostique et thérapeutique. L’analyse histologique de la
plévre occupe parmi les examens a visée étiologique, une place trés importante dans I’apport du
diagnostic de certitude [6]. A I’heure actuelle, il n'existe pas de consensus sur sa prise en
charge. Le traitement des pleurésies repose sur 3 volets : I'évacuation compléte du liquide, la
kinésithérapie respiratoire et le traitement étiologique.

Sa morbidité est importante : durée d’hospitalisation prolongée, actes invasifs fréquents et

parfois répétés et la survenue de certaines complications.

Notre travail est une étude rétrospective ayant pour but de connaitre le profil clinico-
évolutif et épidémiologique de cette affection au service de pédiatrie A de I’hopital mere-enfant

du Centre Hospitalier Universitaire Mohamed VI.
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I. Type de I’étude

Notre travail est une étude rétrospective a visée descriptive des cas de pleurésies

hospitalisés du ler Janvier 2008 au 31 Décembre 2013.

Il. Population cible

Les enfants ayant fait partie de notre étude, ont tous été hospitalisés au service de
Pédiatrie A de I’hopital meére-enfant du CHU Mohammed VI de Marrakech. Les données ont été

recueillies chez tous ces patients a partir de leurs dossiers médicaux.

Criteres d’inclusion:

Ont été inclus, tous les patients ayant présenté un épanchement pleural liquidien a
I’examen clinique et/ou a 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.

lll. Collecte des données

La collecte s’est faite au cours de I'hospitalisation des patients dans le service de
Pédiatrie A de I’h6pital mere-enfant du CHU Mohammed VI de Marrakech. Les patients ont été
consignés dans le registre des hospitalisations ou sont mentionnés les numéros des dossiers et
des numéros de classement « H », a partir desquels a été fait le recueil des données pour le

remplissage des fiches d’exploitation (Annexe).
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IV. Exploitation des données

Les fiches ont été examinées a la recherche de données manquantes ou erronées. La
saisie informatique et le traitement des données ont été réalisés a I'aide du logiciel sphinx
(version 4.5). Des tableaux simples ont été produits pour linterprétation et I’analyse des

données au niveau des résultats.
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. Données épidémiologiques

1. Fréquence des pleurésies

1-1 Fréquence hospitaliere globale

Durant notre période d’étude, 8644 patients ont été hospitalisés. Les pleurésies ont
représenté 0,75% des hospitalisations enregistrées dans le service de pédiatrie A pendant la

période étudiée.

1-2 Fréquence hospitaliere par année

La fréqguence des pleurésies est passée de 1% des hospitalisations en 2008 a 1.1% en

2013 (voir Tableau I).

Tableau I: Fréguence hospitaliére des pleurésies colligées
au service de pédiatrie A par année

. Nombre d’hospitalisation ,
Année L. Fréquence (%)
Pleurésies Total
2008 6 587 1%
2009 6 1580 0.4%
2010 9 2102 0.4%
2011 13 1594 0.8%
2012 15 1361 1.1%
2013 16 1420 1.1%
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2. Répartition des cas selon les années : Figure I.

30,00% 18
24,60%
23,10% 16
20,00% 12
13,80% - 10
15,00%
-8
9,20% 9,20%
10,00% 6
- 4
5,00%
-2
0,00% T T T T T 0
2008 2009 2010 2011 2012 2013

Figure 1: Répartition des cas de pleurésies selon les années

3. Répartition des cas selon le sexe

Sur les 65 cas de notre étude, la majorité était des garcons 72.3% (Sexe ratio a 2.6).

Répartition des cas selon le sexe
18
28%

47
72%

m Garcons
m Filles

Figure 2 : Répartition des cas de pleurésies colligés selon le sexe
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4. Répartition selon I’age

L’age de nos patients variait de 1 mois a 17 ans avec une moyenne de 7.4 ans. Les

enfants de 5 a 15 ans étaient les plus touchés (60%) (Figure 3).

70,00% 60.00% 45
60,00% - 40
50,00% F 3
- 30

40,00% - 25
30,00% 21 50% - 20
20,00% 15,40% - 15
10,00% [0
— !
0,00% . . . 0

< 3 mois 3 - 23 mois 24 - 59 mois 5-15ans > 15 ans

Figure 3: Répartition des cas de pleurésies selon I’dge

5. Répartition selon le niveau socio-économigue

Ce paramétre a été précisé dans 63 cas soit 96.9%. Le niveau socio-économique bas était

prédominant (66.6%).

m Bas
m Moyen

m Elevé

66%

Figure 4: Répartition des cas de pleurésies selon le niveau socio-économique




Pleurésies de I’enfant : A propos de 65 cas Thése n° 34/2014

6. Répartition selon I'origine géographique

Dans cette étude, la majorité était d’origine rurale (63.1%).

7. Répartition selon les mois

Nous avons observé une recrudescence des cas pendant les mois d’octobre a mars
correspondant a la saison froide. Pendant cette période, nous avons enregistré 67.5% de

I’ensemble des cas.

16 - - 25,00%
21,50%
14 -
12 | - 20,00%
10 - - 15,00%
8 19,20%9,20% 9,20% 10,80% 9,20% 9,20%
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Figure 5: Répartition des cas de pleurésies selon les mois
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Il. Antécédents :

1. Personnels

Dans notre étude, 6 enfants (9.2%) étaient vaccinés selon le programme
national d’immunisation y compris contre le pneumocoque et
I’lhémophillus, 58 patients (89.2%) ont été non vaccinés contre le
pneumocoque et I’hémophillus et seul 1 cas était vacciné selon un
programme de vaccination étranger (ltalie).

Les angines a répétition ont été retrouvées dans 3 cas et un antécédent de
valvulopathie dans 1 cas.

Quinze patients avaient pris une antibiothérapie avant leur hospitalisation
et les molécules prises ont été précisées dans 10 cas (Tableau II).

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

Tableau II: Antibiotiques prises avant I’hospitalisation

Antibiotiques Nombre
Amoxicilline acide clavulanique 6
Amoxicilline 3
Metronidazole 2
Azithromycine 3
Céphalosporine de 3¢me génération 1

2. Familiaux

Seule la notion de contage tuberculeux était recueillie dans cette étude, et elle est

retrouvée dans 15 cas (23.1%).
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lll. Aspects cliniques

1. Délai entre symptomes et hospitalisation

Il variait de 1 a 90 jours avec un délai moyen de 18.46 jours (écart type de 18.93 jours),

(Figure 6).

25 33,30%

35,00%
- 30,00%

- 25,00%

12,10%

- 20,00%
- 15,00%

9,10%
- 10,00%

20
15 19,70%
10
5
0 T

I 5u°
e

r_ 5'00%
T 0,00%

<7 jours 7 -13 jours

14 - 20 jours 21-27 jours 28-34jours

>34 jours

Figure 6: Répartition des cas de pleurésies selon le délai entre symptomes et hospitalisation

2. Motif de consultation

Il a été précisé dans 63 cas, le motif le plus enregistré était la fievre et la toux, elles

étaient respectivement : 53 cas (81.6%) et 44 cas (67.7%) (Tableau IlI).

Tableau lll: Répartition des motifs de consultation

Motifs de consultation n %
Fiévre 53 81.6%
Toux 44 67.7%
Dyspnée 15 22.2%
Douleur thoracique 12 19,0%
Douleurs abdominales 2 -

Douleur de I’hypochondre gauche

1

-12 -
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3. Signes fonctionnels

Tous les patients de notre étude ont été symptomatiques et la fréquence des symptomes

respiratoires et extra respiratoires est donnée dans le Tableau IV

Tableau IV: Répartition des signes fonctionnels au cours des pleurésies

Symptomes Nombre Fréquence (%)

Fievre 60 92.3%
Toux productive 15 23.1%
Toux seche 29 44.6%
Dyspnée 37 56.9%
Douleur thoracique 33 50.8%
Altération de I’état général 29 44.6%
Frissons 1 -

Signes digestifs* 22 33.8%
Sueurs nocturne 7 10.8%
Autres 5 7.7%

* : (Vomissements, douleurs abdominales, diarrhée, constipations, distension abdominal)

4. Examen clinique

5-1 Les signes généraux

La moyenne de la température était de 38.16°C (les valeurs extrémes étaient 36 a 40°C).

Une fievre supérieure ou égale a 39°C a I'admission a été retrouvée chez 38% des patients.

5-2 Examen pleuropulmonaire

Le syndrome d’épanchement liquidien a été retrouvé dans 56 cas soit 86.1% avec une

prédominance a droite (Tableau V).

- 13-
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Tableau V: Fréquence des anomalies de I’examen pleuropulmonaire

Localisation Total N=65
Anomalies de I’examen Unilatérale _
- Bilatérale n (%) n %
Droite n (%) | Gauche n (%)
Syndrome d’épanchement liquidien 32 (57.1) 23 (41.1) 1 56 86.1
Syndrome de condensation 1 (1.5) 0 (0) 0 1 -
Ronflants 4 (6.2) 1 2 (1.5) 7 10.8
Rales Crépitants 3(4.6) 2 (3.1 3(4.6) 8 12.3
Sibilants 0 1 0 1 -
Anomalies de la paroi thoracique* 4 4 6.1

* : (cicatrice de point de feu, Masse para vertébrale droite, Attitude scoliotique, douleur a la

palpation de I’hémi thorax gauche)

5-3 Examen cardiovasculaire

Précisé dans 56 cas et s’est avéré anormal dans 1 cas. Les anomalies retrouvées étaient

les souffles d’insuffisance mitrale et aortique.

5-4 Examen abdominal

Précisé dans 51 cas, il a retrouvé une sensibilité abdominale dans 2 cas.

5-5 Examen ORL
Les anomalies retrouvées étaient 2 cas d’hypertrophie amygdalienne et 1 cas de mauvais

état bucco-dentaire.

IV. Aspects paracliniques

1. Imagerie thoracique

1-1 Radiographie du thorax

a. Abondance
La pleurésie a été jugée de grande abondance dans 21 cas (32.3%), de moyenne

abondance dans 23 cas (35.4%) et de faible abondance dans 21 cas (32.3%)
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Figure 8: Pleurésie gauche de grande Figure 9:pleurésie droite de moyenne
abondance avec refoulement médiastinal abondance

Figure 10: Pleurésie gauche de faible abondance
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b. Localisation

La pleurésie était unilatérale dans 64 cas (98.5%) et bilatérale dans 1 cas. Elle était a

droite dans 38 cas (58%).

¢. Complications

Elles étaient a type d’enkystement chez 4 patients (6.1%) et a type de pachypleurite chez

5 patients (7.7%).

7

Figure 11: Pleurésie enkystée droite Figure 12: Image d’épaississement pleural
d. Autres anomalies radiologiques associées

- Au niveau du parenchyme pulmonaire

Des anomalies du parenchyme pulmonaire étaient retrouvées dans 8 cas (12.3%).

Tableau VI : Répartition des anomalies parenchymateuses

Anomalies Nombre
Opacité (apicale, basale, lobe moyen) 5
Epanchement scissural 1
Atélectasie du lobe moyen 1
Pneumothorax apical 1
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- Au niveau du médiastin

Les anomalies médiastinales étaient recensées dans 8 cas (12.3%) et dominées par le

refoulement médiastinal (7 cas) et des opacités médiastinales (adénopathies médiastinales) dans

1 cas.
1-2 Echographie thoracique
Elle a été réalisée chez 52 cas étudiés (80%) et a révélé dans tous les cas une image de
pleurésie.
> Autres anomalies retrouvées
Tableau VII : Répartition des anomalies retrouvées a I’échographie du thorax

Autres anomalies Nombre %
Epanchement cloisonné ou enkysté 31 96.9%
Contenu épais 11 34.4%
Epaississement pleural 5 15.6%
Collapsus 4 12.5%
Bulles d’air 4 12.5%
Atélectasie assocée 3 9.4%
Epanchement mixte 1 -
Fausse membrane 1 -
Aspects de pleuropneumopathie 1 —

1-3 TDM thoracique

Elle a été réalisée chez 17 patients (26.1%). Elle a révélé 2 complications a type

d’enkystement (1 cas) et de pachypleurite (1 cas) et des anomalies associées (Tableau VIII).
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Tableau VIII : Répartition des anomalies retrouvées a la tomodensitométrie

Anomalies Nombre Fréguence (%)
Lésions parenchymateuses* 7 41.2%
Epanchement cloisonné 5 29.4%
Atélectasie 5 29.4%
Collapsus (lobaire et/ou pulmonaire) 3 17.6%
Empyeme 3 17.6%
Foyer de DDB 2 11.8%
Anomalies médiastinales** 2 11.8%
Epanchement mixte 1 -
Pachypleurite 1 -
Epanchement scissural 1 -
Anomalie de la paroi thoracique 1 —

* : foyer de pneumonie lobaire, fistule bronchopleurale, foyer de condensation apicale

** . compression médiastinale, pneumomédiastin

2. Ponction pleurale

La ponction a été réalisée chez 48 patients de notre étude soit 73.8% et a été blanche dans 3

cas.

2-1 Aspect du liquide : Figure 13

2

N 51%
' m Purulent

W Jaune citrin

44%
Hématique

Figure 13: Aspect du liquide pleural des cas de pleurésies

2-2 Etude chimique : taux de protides

Sur les 45 ponctions pleurales ramenant du liquide, elle a été réalisée chez 29 cas

(64.4%). Ses valeurs variaient de 18 a 70 g/I, et dans 28 cas elles étaient supérieures a 30 g/I.
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2-3 Etude cytologique

Elle a été réalisée dans les 45 cas de ponctions ramenant du liquide (Figure 9).

Etude cytologique du liquide pleural

38% mLymphocytaire
25
55%

B Polynucléaire neutrophile

I Résultats non précisés

Figure 14: Cytologie du liquide pleural des cas de pleurésies

2-4 Etude bactériologigue

La recherche de BK par I'examen direct (BKD) du liquide a été réalisée dans 26 cas et a
été négative dans tous les cas.

La recherche bactériologique a I'examen direct et a la culture a été réalisée
respectivement dans 37 cas (82.2%) et 36 cas (80.0%) et s’est avérée positive respectivement

dans 10 cas/37 (27%) et 10/36 cas (27.8%).

Résultats a I'examen direct

20%

m Cocci Gram +

8 m BGN
80%

Figure 15 : Répartition des germes retrouvés a I’examen direct du liquide pleural
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, Resultats bactériologiques a la culture
10%

10% 4 W Streptococcus pneumoniae
40%  m Staphylococcus aureus

m Enterobacter cloacae

B Pseudomonas futide

0% m Klebsiella pneumoniae
0

20%

Figure 16 : Répartition des germes retrouvés a la culture du liquide pleural

3. Biopsie pleurale :

L’étude histologique a été réalisée dans 8 cas (12.3%), et a confirmé le diagnostic de

tuberculose pleurale dans 5 cas.

4. Autres examens

4-1Bilan de la tuberculose

> Recherche de BK dans les expectorations

Elle a été réalisée chez 18 patients soit 27.7% (tous négatifs).

> Intradermo-réaction a la tuberculine (IDR)

Réalisée chez 23 patients (35.4%), elle s’est avérée positive dans 10 cas (valeurs
comprises entre 10 et 25 mm avec une moyenne de 16 mm). Tous les 10 cas étaient des patients

présentant une tuberculose pleurale.
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4-2Hémoculture

Elle a été réalisée chez 8 patients (12.3%). Elle a été positive dans 2 cas (25%) (Tableau IX).

Tableau IX: Résultats de I’hémoculture

Hémoculture n

Cocci gram +

Examen direct
BGN

Streptocoque alpha hémolytique

Culture

_— = N

Sraphylococcus non aureus Meti-R

4-3Numération de la formule sanguine

Elle a été réalisée chez 63 patients (96.9%). Elle a montré 18 cas d’anémie hypochrome
microcytaire et une hyperleucocytose chez 60 patients. Le taux des plaquettes était normal dans

tous les cas.

4-4Protéine C-réactive (CRP)

Cet examen a été réalisé dans 64 cas (98.5%), ses taux variaient entre 8 mg/l et 389 mg/I

avec une moyenne de 148 mg/I.

4-5Vitesse de sédimentation (VS)

La vitesse de sédimentation a été réalisée chez 22 patients, la valeur minimale était de 34

mm et la valeur maximale était de 131 mm a la 1¢re heure.

4-6Sérologie a mycoplasme

Elle a été réalisée chez 2 patients et était négative.

V. Aspects étiologiques

Sur les 65 cas de notre série, nous avons observé comme étiologies: 19 cas de pleurésies
tuberculeuses (29.2%) et 46 cas de pleurésies purulentes soit 70.8% dont 1 était une pleurésie

purulente post-traumatique.
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1. Les pleurésies tuberculeuses

Parmi ces cas, il y’a eu 17 patients qui ont eu une ponction pleurale. Parmi ces pleurésies
jugées d’origine tuberculeuse, seulement 5 cas ont été confirmés par la ponction biopsie
pleurale. Les 14 restants, le diagnostic s’est basé sur un faisceau d’arguments cliniques,

radiologiques et biologiques.

2. Les pleurésies purulentes

Nous avons trouvé 46 cas de pleurésies purulentes soit 70.8% des pleurésies dont 1 est

secondaire a un traumatisme.

Tableau X : Répartition des pleurésies purulentes selon I’aspect du liquide pleural

Pleurésies purulentes ponctionnées Nombre Fréquence (%)
Purulents 23 82.1%
Sérofibrineux 4 14.3%
Hématiques 1 3.6%

3. Moyens de confirmation du diagnostic étiologique : Figure 17

Moyens de confirmation

~

m Biopsie pleurale

m Examen du liquide pleural

10 Hémoculture

Figure 17: Moyens de confirmation du diagnostic étiologique des pleurésies
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VI. Aspects thérapeutiques

1. Traitement étiologique

1-1 Traitement médical

a. Traitement antibacillaire

Dix neuf patients ont recu un traitement antibacillaire.

Tableau XI : Régime thérapeutique d’antibacillaires au cours des pleurésies tuberculeuses

Régime thérapeutique Nombre Fréquence
2RHZ/4RH 11 57.9%
2RHZE/4RH 8 42.1%

b. Antibiothérapie

b-1 Molécules utilisées

Dans cette étude, 53 patients ont recu une antibiothérapie.

Tableau XII : Classes d’antibiotiques prescrites au cours des pleurésies

Thérapie n %
Amoxicilline 7 13.2%
| Amoxicilline acide clavulanique 17 | 32.1%
Monothérapie - 52.9%
Ceftriaxone 3 5.7%
Péni M 1 1.9%
Ceftriaxone + gentamycine 13 | 24.5%
L Amoxicilline acide clavulanique + gentamycine 6 | 11.3%
Bithérapie . i 41.5%
Amoxicilline + gentamycine 2 -
Amoxicilline + josacine 1 -
Amoxicilline + Ceftriaxone + metronidazole 1 -
L Ceftriaxone + gentamycine + metronidazole 1 - 5.7%
Trithérapie - i ) i
Ceftriaxone + vancomycie + josacine 1 —

b-2 La durée du traitement

Précisée dans 51 cas, la durée moyenne était de 22 jours (écart type de 10.82 jours).
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1-2 Traitement chirurgical

a. Drainage pleural

Il a été réalisé chez 21 patients (32.3%), la durée du drainage n’a pas été précisée.

b. Décortication pleurale

La décortication pleurale a été réalisée dans 3 cas (4.6%).

c. Thoracotomie

Réalisée que chez 1 seul patient.

1-3 Traitement symptomatique

La kinésithérapie respiratoire a été prescrite chez 39 patients.

Tableau Xl : Traitement symptomatique des cas de pleurésies

Traitement symptomatique Nombre
Kinésithérapie respiratoire 39
Ponction évacuatrice 10
Oxygénothérapie 5
Antipyrétique (paracétamol) 61

1-4 Autre traitement

-La corticothérapie a été prescrite chez 1 patient.

VII. Aspects évolutifs

Sur les 65 cas de pleurésies de notre étude, I'évolution a été favorable dans 54 cas

(83.1%). Des complications ont été enregistrées dans 11 cas (16.9%) (Figure 18).
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B Pachypleurite

B Pneumothorax

1 Persistance de pleurésie

82%

Figure 18: Répartition des complications des pleurésies

1. Répartition des complications selon le hombre total des cas de pleurésie

- Pachypleurite était retrouvée dans 13.8% des cas.
-  Pneumothorax : 1.5% des cas.
- Persistance de pleurésie : 1.5% des cas.

Pneumothorax (1 cas) survenu chez un enfant de 2 ans suite a I’arrachement accidentel du drain.

2. Durée d’obtention d’apyrexie

Ce parametre a été précisé dans 39 cas (60%). Elle variait entre 1 a 11 jours, la moyenne

était a 3.87 jours.

3. Régression des symptomes respiratoires

Ce parametre a été précisé dans 26 cas soit 40% des cas. |l variait entre 1 et 15 jours avec

une moyenne de 6.58 jours (écart-type de 4.01 jours).
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Figure 19: Régression des symptdmes respiratoires

4, Répartition selon la durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation était de 11,43 jours (écart type de 7.29) avec un

minimum de 2 jours et un maximum de 42 jours.

40

30

48,50%

20 -

10

16,70%

4,50% 4,50%

i mén

<7 jours

7-13 jours 14 -20 jours 21-27 jours > 27 jours

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%

Figure 7: Répartition des cas de pleurésies selon la durée d’hospitalisation

5. Retour du poumon a la paroi

Ce parametre a été précisé dans 21 cas (32.3%), il a varié entre 6 et 90 jours avec une

moyenne de 28.76 jours et un écart-type de 21.49 jours.
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6. Evolution selon les malades drainés

- L’évolution a été favorable chez 16 patients drainés (76.2%).
- Des complications ont été notées chez 5 patients (23.8%) a type de :
o Pachypleurite dans 3 cas ;
o Pleurésie persistente dans 1 cas ;
o Pneumothorax minime chez 1 patient, suite a I’arrachement accidentel du drain.
- La durée d’hospitalisation chez les patients drainés variait entre 10 et 42 jours avec une

moyenne de 25 jours (écart-type de 8.53 jours).

7. Evolution selon les patients non drainés

- Elle a été favorable dans 37 cas (92.5%).

- Des complications ont été retrouvées chez 3 patients (7.5%) a type de pachypleurite.

8. Evolution chez le patient thoracotomisé

Elle a été favorable chez le patient et la durée d’hospitalisation était de 19 jours.
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I. Données sociodémographiques

1. Les incidences

Dans la majeure partie du XXe siécle, I'incidence des pleuropneumopathies n’a cessé de

diminuer dans les pays occidentaux, essentiellement en raison des progres de I'antibiothérapie

[7, 8]. Cependant, une augmentation du nombre de cas a été déclarée pour la 1¢e fois par

plusieurs équipes, au milieu des années 1990 [9]:

L’augmentation de I'incidence des pleurésies purulentes a été signalée pour la premiére
fois aux Etats-Unis par Hardie et al. [8]. qui ont colligé une série rétrospective de 50 cas
hospitalisés dans un hopital de I’Ohio 1988 a 1994 et ont constaté que 34% des cas
étaient survenus dans les 12 derniers mois.

Dans un travail récent conduit dans 4 hopitaux de la région marseillaise, on observait
une augmentation importante de l'incidence. Le nombre de cas est passé de 8 a 9 cas
par an en 2001- 2003 a 22 cas par an en 2004 - 2005 [7].

L’étude de Gupta et Crowley [10] portant sur I'’ensemble des admissions dans les
hopitaux du Royaume-Uni montrait que le taux de pleurésies purulentes rapporté au
nombre d’admissions pédiatriques croissait selon un modeéle linéaire passant de 14 par
million dans la période 1995-1996 a 26 par million en 2002-2003.

L'étude de Schultz [11] a montré que I'incidence des pleurésies purulentes est passée

de 5.8 pour 10000 hospitalisations en 1993 a 23 en 2000, puis 12.6 en 2001-2002.

Dans notre étude, nous remarquons aussi une augmentation progressive des cas de

pleurésie admis au service depuis janvier 2008 jusqu’au décembre 2013.
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Les causes de cette augmentation d’incidence des pleurésies ne sont pas clairement
identifiées. Trois principales hypothéses sont discutées dans la littérature pour expliquer le
phénomene [3]:

> Des variations de virulence des bactéries pyogenes en cause ;
» Le role favorisant de co-infections virales ;

> Les thérapeutiques administrées pendant la phase préhospitaliére de I'infection.

1-1 Répartition selon les années

Dans notre étude, nous remarquons que la fréquence hospitaliére des pleurésies au cours
de ces 6 années couvertes par I'étude a régulierement progressé. Cette augmentation peut étre
expliquée d’une part par I'augmentation de I'activité du service et d’autre part a la possible
modification de la répartition des bactéries en cause au profit d’especes ou de souches plus
virulentes. Cette augmentation au cours des années a été rapportée par différents auteurs

[1,2,11,12].

1-2 Répartition selon le sexe

La nette prédominance masculine (72.3%) de notre série est aussi rapportée par de
nombreux auteurs (Tableau XIV). La surmorbidité masculine est classique en pédiatrie sans

gu’on ne puisse actuellement apporter des explications plausibles [1].

Tableau XIV : Répartition selon le sexe de notre série comparée a la littérature

Sexe
Auteurs pays Année
Masculin (%) Sex-ratio
Kouéta [1] Burkina Faso 2011 56 1.3
Desrumaux [3] France 2007 60 1.5
Zeriouel [12] Maroc 2010 60 1.5
Notre étude Maroc 2014 72.3 2.6
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1-3 Répartition selon I’age

La moyenne d’age trouvée dans notre série est tres élevée (7.4 ans) par rapport a ce qui a

été rapportée par plusieurs auteurs (Tableau XV).

Tableau XV : Moyenne des ages rapportée par la littérature comparée a celle de notre série

Age
Auteurs pays Année

Moyenne Extréme
Kouéta [1] Burkina Faso 2011 4.2 ans 1 mois et 15 ans
Schultz [11] Turquie 2004 48 +/- 43.2 mois -
Zeriouel [12] Maroc 2010 5.2 ans 1 mois et 13 ans
Ndiaye [13] Sénégal 2000 16.8+/- 16.6 mois 3 mois et 7 ans
Notre étude Maroc 2014 7.4 ans 1 mois et 17 ans

Les ages de 5 a 15 ans étaient les plus touchés dans notre étude (60%).

Tableau XVI : Les ages les plus touchés de notre étude comparés a d’autres études

Auteurs Pays Année Ages Incidence(%)
Kouéta [1] Burkina Faso 2011 6 a 30 mois 35
Alao [2] Bénin 2007 < 12 mois 47
Ndiaye [13] Sénégal 2000 < 12 mois 64
Notre étude Maroc 2014 5a15ans 60

1-4 Répartition selon le niveau socio-économigue

La majorité de nos patients sont issus d’un bas niveau socio économique, rapporté aussi

par Ndiaye [13].

1-5 Répartition selon les mois

L’influence saisonniére retrouvée dans notre étude, (67.5%) a été aussi signalée par
Zeriouel (68.6%) [12]. Ce constat renforce I’hypothése de co-infections virales responsables de
I’laugmentation de l'incidence des pleurésies infectieuses chez I’enfant. Le méme constat est
rapporté par Kouéta [1]. Lukuni [14] a rapporté aussi que la fréquence des pleurésies augmente

durant la période entre septembre et mai.
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Il. Antécédents

Les patients avaient leur statut vaccinal a jour selon le programme national
d’immunisation (PNI) (98.5%) comme ce qui est rapporté par Kouéta [1] (98%); et loin de ce qui
est rapporté par Alao (2) (77%). Cette couverture vaccinale pourrait étre un facteur protecteur
contre certains germes a savoir, le bacille de Koch (BK), /’Hémophilus inflenzae et le
pneumocoque.

L’augmentation d’incidence des pleurésies bactériennes de I’enfant était liée a une
augmentation de fréquence des pleuropneumopathies a Streptococcus pneumoniae. La récente
réduction du nombre de cas dans les pays ou la vaccination antipneumococcique par le vaccin
héptavalent a été généralisée semble également en faveur du role prépondérant des
Streptococcus pneumococcus (4, 11). Dans notre contexte (Maroc), la vaccination contre le
pneumocoque a été introduite dans le PNI en octobre 2010. Il n’y a eu que 9.2% des patients qui
ont recu ce vaccin dans notre série. Une étude sur le profil bactériologique serait souhaitable a
I’avenir pour évaluer son effet protecteur.

Plusieurs études montrent une association entre les complications et les médicaments
administrés dans la période précédant 'admission de I’enfant a I’hopital. Deux de ces études
montrent que les enfants hospitalisés pour pneumonie compliquée ont recu significativement
plus d’antibiotiques avant leur admission [15,16]. Mais il n’est pas possible de retenir une
relation de cause a effet entre I'antibiothérapie préhospitaliere et la complication a moins
d’admettre que ces enfants n'ont pas bénéficié d’'une prise en charge optimale et que
I’antibiothérapie a pu améliorer les symptomes sans étre suffisante pour prévenir les
complications [3].

Byington et al. ont aussi montré que la prise de traitements anti-inflammatoires
(ibuprofene) était plus fréquente dans le groupe d’enfants présentant une pneumonie
compliquée [15]. La aussi, il est impossible d’établir une relation causale entre cette prise

médicamenteuse et la survenue d’une complication suppurative. Ces enfants ont pu recevoir
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davantage de traitements anti-inflammatoires parce qu’ils développaient une forme compliquée
de pneumonie. Il a été aussi montré que cette molécule peut avoir un effet pro-inflammatoire,
gu’elle peut induire la production de certaines cytokines, en particulier le tumor necrosing factor
alpha, susceptible d’amplifier la réponse inflammatoire avec des effets défavorables [17, 18].
Mais aucun de ces arguments ne permet d’établir une relation causale entre I'administration

d’ibuproféne et la survenue de pleurésies purulentes.

lll. Aspects cliniques

1. Délai entre symptomes et hospitalisation

Certains auteurs appellent ce délai, le délai d’admission ou le délai de consultation.
Le délai moyen observé dans notre étude est tres élevé 18.46 jours mais proche de celui
rapporté par Zeriouel [12] qui est de 15 jours. Ceci pourrait avoir 2 explications :
e la difficulté d’acces aux structures de soins vue que la majorité est de bas niveau
socio économique et résidant a la campagne,

e une automédication (consommation d’antibiotiques et/ou d’anti-inflammatoires).

2. Motifs de consultation

La fievre et la toux ont été les motifs de consultation les plus fréquents avec
respectivement 84.4% et 67.7%. Les fréquences de la toux et de la dyspnée sont proches de

celles rapportées par Kouéta [1] (Tableau XVII).

Tableau XVII : Répartition selon les motifs de consultation comparée a celui de Kouéta

Auteurs Pays Fiévre Toux Dyspnée
Kouéta [1] Burkina Faso 82% 72% 52%
Notre étude Maroc 81,6% 67.7% 47.6%
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3. Signes fonctionnels

En cas d’infection a germes aérobies, les signes de la pleurésie purulente sont semblables
a ceux de la pneumopathie [19] : fievre (71 a 100 % des malades), toux (65 a 100 %), douleur
hémi thoracique (40 a 65 %), dyspnée (33 a 100 %), altération de I’état général (un tiers des cas).
Ces signes peuvent étre concomitants a la pneumopathie ou faire suite a son évolution.
L’antibiothérapie peut modifier ces signes en les atténuant.

En cas d’infection a bacilles a Gram négatif, la pleurésie purulente peut étre révélée par
un choc septique [19].

En cas d’infection a germes anaérobies, le tableau est volontiers d’emblée subaigu. Le
délai d’évolution est plus grand avant la consultation. Le malade se présente a un stade
d’altération de I’état général [19].

Selon Astoul [6], la fiévre orienterait vers une origine infectieuse et la dyspnée serait
fonction de la douleur thoracique et de I'importance du liquide. Lorsque la pleurésie est
d’installation progressive, les signes fonctionnels sont dominés par I'altération de I’état général.

Dans notre série, les signes fonctionnels étaient dominés par la fievre, la toux, dyspnée,

douleur thoracique et I'altération de I’état général et aussi par plusieurs auteurs (Tableau XIX).

Tableau XIX: Comparaison des signes fonctionnels prédominants
de notre série a ceux de la littérature

Auteurs Pays Fiévre Toux Dyspnée | Douleur thoracique AEG
Kouéta [1] Burkina Faso 90% - - - 73%
Alao [2] Bénin 76.1% - - - 74.6%
Ndiaye [13] Sénégal 91% 72% 80% - -
Lukuni [14] Congo 85% 8.1% 80% - -
Notre étude Maroc 92.3% 67.7% 56.9% 50.8% 44.6%
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4. Signes physiques

L’examen de I'appareil respiratoire ne peut mettre en évidence qu’un syndrome pleural
sans permettre d’en établir la nature purulente ou sérofibrineuse. L’examen de la sphere ORL,
cutané et ganglionnaire doivent étre systématique afin d’avoir une orientation quasi précise sur
I'origine de la pleurésie sans omettre les autres appareils en vue d’évaluer I'extension de
I'infection qui peut étre tuberculeuse ou a germes banals. La triade toux, dyspnée et fievre
associées a des signes digestifs en particulier le ballonnement abdominal sont évocateurs de la
staphylococcie pleuropulmonaire chez le nourrisson [20].

Dans notre série, a I’examen pleuropulmonaire, un syndrome d’épanchement pleural

liquidien a été retrouvé dans 86.1% ; ce taux reste proche de celui rapporté par certains auteurs.

Tableau XX : Comparaison de la fréquence du syndrome d’épanchement
pleural liquidien de notre série a la littérature

Auteurs Pays Syndrome d’épanchement liquidien
Kouéta [1] Burkina Faso 96.5%
Alao [2] Bénin 91.5%
Desrumaux [3] France 73.3%
Notre étude Maroc 86.1%

IV. Aspects paracliniques

1. Imagerie thoracique

Les progrés de I'imagerie et de I’endoscopie ont profondément modifié I'approche des

pleurésies purulentes de I’enfant [21].

1-1 Radiographie du thorax

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

mais aussi dans le traitement et I’évolution, elle peut aussi renseigner sur le pronostic.
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La radiographie thoracique de face est anormale des que I'épanchement dépasse les 200
ml. Cependant, un épanchement de 50 ml peut étre décelé sur un cliché de profil au niveau
postérieur dans I’'angle costodiaphragmatique [22]. Certains épanchements sont parfois difficiles
a 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.
> Epanchement de moyenne abondance : c’est une opacité limitée au tiers ou a la
moitié inférieure de [I’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 I’ensemble
de ’hémithorax. Classiquement décrit comme une opacité plus dense en dehors
qu’en dedans, en bas qu’en haut. Cette opacité peut refouler le cceur 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.
La sensibilité de la radiographie pulmonaire dans le diagnostic des épanchements

pleuraux est estimée a 70%. [25].

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

- 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.

- L’épanchement pleural abondant donnant un collapsus du poumon sous jacent

peut simuler une atélectasie.
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- Kyste hydatique.

L’examen radiographique du poumon avait été réalisé systématiquement chez tous les
patients de notre étude a I'admission et a permis de mettre en évidence I’épanchement pleural,
de le quantifier et de rechercher des complications et d’éventuelles lésions associées.

Il a objectivé dans notre série une pleurésie :

- unilatérale dans 98.5% des cas rejoignant les résultats de Zeriouel (94%) [12].

- une pleurésie prédominante a droite (58%) presque identique a ce que Kouéta [1]
(54%).

- et une pleurésie de moyenne abondance dans 35.4% des cas. Zeriouel [12] en

rapporte un taux supérieur (48%).

1-2 Echographie thoracique

Les performances actuelles de I’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 particulierement utile en cas d’épanchement peu abondant, en cas de
difficulté de repérage afin de réaliser le geste [5]. Outre son intérét pour le guidage de la
ponction, I’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
échogénes, cloisonnés ou non, mais d’échogénicité homogéne sont toujours des exsudats. En
revanche, I’hypoéchogénicité ne renseigne pas sur la nature de I’épanchement, méme si les
transsudats sont toujours anéchogenes.

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

d’origine inflammatoire [28,29].

Les diagnostics différentiels d’un épanchement pleural abondant ou multicloisonné sont :
- kyste hydatique du poumon

- masse thoracique
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- lymphangiome
C’est ainsi dans notre série, elle a révélé une volumineuse masse tissulaire échogéne avec
des multiples formations kystiques dans 1 cas, ce qui a justifié a la réalisation d’une TDM.
L’échographie thoracique, réalisée chez 81.5% des patients de notre série, a permis de
différencier entre les épanchements libres et ceux cloisonnés et a mis en évidence certaines
complications (pachypleurite et enkystement). Elle a aussi permis de guider les ponctions

pleurales en permettant le repérage.

1-3 TDM 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. En
cas de difficulté de drainage, il peut étre utilisé afin d’optimiser le positionnement du drainage
(notamment pour les épanchements cloisonnés) et d’en vérifier le positionnement [5].

Une TDM thoracique a été réalisée chez 26.1% de nos patients. Les anomalies retrouvées
sont dominées par les lésions parenchymateuses pulmonaires.

Elle a été indiquée en cas de:

e échec de drainage
e pleurésie compliquée

e échographie thoracique non concluante.

2. 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 I’analyse du liquide pour la recherche étiologique.
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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 I'imagerie (radiographie du thorax, échographie et/ou TDM).

Contre-indications

Il existe peu de contre-indications a cet examen :

Le faible volume de I'’épanchement car dans ce cas, le risque est la piqlre du
poumon et la constitution d’un pneumothorax [8].

Des troubles de I’hémostase [19].

Une infection cutanée thoracique [24].

Une malformation des cotes [19].

Classification des pleurésies purulentes : Classification de I’American Thoracic Society

(ATS 1962):

Repose sur la physiopathologie des épanchements et définit 4 stades [8,30] :

>

>

Stade 0 ou stade de pleurite seche.

Stade 1 ou stade exsudatif : dés les premiéres heures aprés une contamination
pleurale bactérienne survient un épanchement liquidien exsudatif (avec plus de 30
g/l de protéines).

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 a prédominance de polynucléaires neutrophiles et LDH
supérieur a 200 Ul/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
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alors lente sur plusieurs semaines et fait place a une transformation fibreuse au

bout de deux a trois mois.

2-1 Aspect et étude chimique du liquide pleural

L’analyse de I'aspect du liquide pleural est une étape importante, elle aide a I'orientation
étiologique. C’est ainsi que dans notre série, 80% des liquides jaune citrin sont d’origine
tuberculeuse.

Dans notre série, I’étude biochimique du liquide pleural reste toujours limitée aux
dosages des protéines pleurales et ne contribue pas a la décision thérapeutique.

On remarque que le taux moyen de protides est identique a celui trouvé par Zeriouel [12]:

50,29/l (liquide exsudatif).

2-2Etude bactériologique

L’analyse bactériologique du liquide pleural fournit les meilleurs résultats (29 a 35% de
positivité) (Tableau XXI).

L’amélioration du diagnostic étiologique passe aussi par l'utilisation plus large des
techniques d’identification génétique, comme I’amplification génomique par polymerase chain
reaction (PCR) de I’ARN ribosomal 16S ou la recherche d’antigéenes pneumococciques dans le

liquide pleural [31].

Germes en cause

L’identification du germe dans les pleurésies purulentes est loin d’étre systématique et se
situe entre 31 et 76% des cas selon les séries. Si Staphylococcus aureus et Haemophilus
influenzae (HI) représentaient les pathogenes 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 I'avénement de la vaccination anti-HI [21].

Aujourd’hui, trois germes principaux sont a l'origine des pleurésies de I’enfant : par

ordre de fréquence: [7]
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- Streptococcus pneumoniae.
- Streptocoques du groupe A.
- Staphylococcus aureus.

Ces 3 germes représentent 65 a 100 % des bactéries isolées. S. pneumoniae est
actuellement le germe principal des épanchements purulents de I'’enfant avec 41 a 100 % des
isolements [32,33,34]. D’autres germes peuvent étre retrouvées : Haemophilus influenzae,
streptocoques non groupables, anaérobies, pyocyaniques et entérobactéries.

En France, parmi les 239 observations de pleurésie colligées dans 67 hopitaux
pédiatriques, un germe n’a été isolé que dans 36 % des cas. Le pneumocoque représentait a lui
seul 80 % des isolats, les streptocoques et les staphylocoques étant moins fréquents

(respectivement 10 et 6 %) [7].

Dans notre série, I'identification du germe n’a été contributive que dans 27.8% des cas, le
pneumocoque était le germe le plus retrouvé des isolats a 40%, se situant dans I'intervalle trouvé

par les autres auteurs [32,33,34].

Tableau XXI : Documentation bactériologique des pleurésies purulentes de I'enfant

Auteurs Pays Année Culture Positive Hémoculture positive
Schutz [11] Turquie 2004 32% 12%
Byington [15] Etats-Unis 2002 29% 13%
Weil-Olivier [44] France 2006 35% 13%

Notre étude Maroc 2014 27.8% 25%

3. Biopsie pleurale

La thoracoscopie est I’examen de référence pour établir le diagnostic étiologique des
pleurésies exsudatives d’origine indéterminée. Néanmoins, I'utilisation de la biopsie pleurale a
I’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 [35].
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3-1Contre indications [35].

Il n’existe pas de contre-indication formelle en dehors d’une non coopération du patient.
Les autres contre-indications relatives sont :

e Anomalies de coagulation, hémophilie, coagulopathie de consommation.

e Traitement anticoagulant et antiagrégant plaquettaire.

e Thrombopénie.

e Toux incoercible pendant le geste.

e Epanchement pleural de faible abondance.

e Pleurésie d’origine bactérienne.

3-2 Intérét de la biopsie pleurale dans le diagnostic de la tuberculose pleurale

Dans les pleurésies tuberculeuses, les biopsies pleurales a I'aveugle affirment le
diagnostic dans 60 a 80 % des cas selon les séries [36,37]. Lorsqu’elles sont associées a une
analyse bactériologique avec mise en culture, le diagnostic est réalisé dans 80 a 100 % des cas.

Avant la thoracoscopie qui reste I’examen de référence, la biopsie pleurale a I’aveugle
peut étre proposée devant le bilan étiologique d’un épanchement pleural exsudatif d’origine
indéterminée [35]. Elle doit étre utilisée en premiére intention lorsqu’il s’agit d’'un épanchement
compatible avec une tuberculose (pays a incidence élevée, épanchement lymphocytaire, IDR
positive). La biopsie pleurale a été pratiquée dans notre série chez 8 patients suspects de

tuberculose pleurale. Elle a confirmé le diagnostic chez 5 patients.

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 (12 a 13% de positivité selon les séries), (Tableau XXI).
Ceci n’empéche qu’elles ont une grande valeur significative en cas de positivité. Les

hémocultures n’ont concerné que 12.3% des enfants (n=8) dans notre étude et étaient positives
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dans 2 cas (25%). La prise d’antibiothérapie avant I’hospitalisation pourrait influencer les

résultats.

4-2 Intradermo-réaction a la tuberculine

L’IDR reste le Gold standard du diagnostic de tuberculose chez I’enfant mais pose des
problemes d’interprétation dans un pays ou la pratigue du BCG est habituelle [38].

L’interprétation de I'IDR est difficile, vue que presque tous les enfants ont eu leur vaccin (BCG).

4-3 La recherche des BK

Elle repose le plus souvent sur les tubages [38]: classiqguement 3 tubages, réalisés a
jeun, avant le lever (donc a I’hépital) s’imposent en cas de suspicion de tuberculose.
Dans notre étude, la recherche des BK dans les crachats réalisée chez 16 patients était

négative. Ceci pourrait étre expliqué par la difficulté de recueil des crachats chez I’enfant.

V. Aspects étiologiques

1. Pleurésies tuberculeuses

Cette étiologie doit toujours étre évoquée a chaque fois qu’il existe une notion de
contage tuberculeux et/ou des signes d’imprégnation tuberculeuse (asthénie, amaigrissement,
anorexie, début insidieux, IDR a la tuberculine positive ...).

L’étude du liquide pleural révele le plus souvent un liquide sérofibrineux, une
prédominance lymphocytaire a la cytologie, un liquide exsudatif a la chimie, et la culture est
souvent négative.

La biopsie pleurale (a l'aveugle ou par thoracoscopie) confirme le diagnostic, son

rendement peut atteindre 80% [37].
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Dans notre série, vu la difficulté parfois a 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 au service d’infectiologie de I’hopital d’Enfants de Rabat en 1990,
les pleurésies tuberculeuses étaient environ 50% des pleurésies infectieuses [39], contre 29.2%
de notre série. Alors que Astoul [6], rapporte que actuellement 10% des pleurésies sont dues a la

tuberculose.

2. Pleurésies purulentes

En raison de la prescription presque systématique d’antibiotiques dans les infections
respiratoires de I’enfant, la fréquence des pleurésies a diminué de facon spectaculaire depuis 50
ans [39].

Les pleurésies purulentes peuvent se manifester par I'existence d’un liquide purulent,
louche ou également clair [41]. Dans ce cas, il existe une forte prédominance de neutrophiles.
Approximativement, 60% des pneumopathies a pneumocoque et 40% des pneumonies
bactériennes ont un épanchement pleural [6].

Dans notre série, les pleurésies purulentes représentent 70.8% des cas de pleurésies alors
que Andriamanantena [40] rapporte un taux de 28.7%. A la ponction pleurale, les liquides
étaient franchement purulents, troubles et sérofibrineux dans notre étude. Les germes ont été
isolés dans 10 cas a la culture du liquide pleural et dans 2 cas a I’hémoculture. Le pneumocoque

était le germe le plus isolé.

3. Pleurésies d’origine néoplasique

Toute prolifération tumorale maligne peut métastaser a la plévre, qu’il s’agisse d’un

carcinome, d’un lymphome, d’un sarcome, d’'un mélanome ou d’une tumeur germinale. La
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ponction pleurale confirme le diagnostic d’épanchement pleural liquidien par la mise en évidence
de liquide séreux, séro-hématique ou franchement hémorragique. Il n’y a aucune contre

indication absolue a une ponction pleurale.

VI. Traitement des pleurésies

But :
Le but du traitement est triple :
e évacuer le liquide contenu dans la cavité pleurale ;

e traiter I’étiologie

e assurer la réexpansion pulmonaire le plus rapidement possible.

1. Traitement étiologique

Le traitement étiologique dépend de la cause de la pleurésie.

1-1 Traitement médical

a. Traitement de la pleurésie tuberculeuse
Dans notre contexte, les régimes thérapeutiques appliqués sont issus des
recommandations du programme national de lutte antituberculeuse.
Dans notre étude, on a connu 2 régimes de traitement antituberculeux. 11 patients
(57.9%) ont été mis sous le régime 2RHZ/4RH et 8 patients celui de 2RHZE/4RH. Ce dernier a été

appliqué par le programme de lutte antituberculeuse en 2012.

« Surveillance du traitement

L'efficacité du traitement est jugée sur [I’évolution des signes cliniques et/ou

radiologiques.
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b. Traitement des pleurésies purulentes

< Antibiothérapie

Malgré la grande variété des gestes thérapeutiques qui existent, le traitement des
pleurésies purulentes chez I’enfant reste toujours mal codifié et varie selon les centres. Ainsi,
I’laugmentation 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 [12].

Le choix du traitement antibiotique repose sur I'épidémiologie des microorganismes

impliqués et leur résistance.

Dans une série francaise, une monothérapie était prescrite dans environ la moitié des cas,
une bithérapie dans 40% des cas et une trithérapie dans les autres cas. Cing familles
d’antibiotiques étaient majoritairement utilisées [42]: céphalosporines de troisiéme génération,
amoxicilline  plus ou moins inhibiteurs de béta-lactamases, glycopeptides, fosmycine et
aminosides.

Dans les séries anglo-saxonnes, on retrouve ces mémes familles d’antibiotiques mais
aussi la clindamycine, les céphalosporines de deuxieme génération et parfois la rifampicine
[34,43,44].

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 (uniguement contre le BK).

Devant 'augmentation des résistances bactériennes et I'apparition de certaines souches
de pneumocoques plus virulentes, une codification de I'antibiothérapie semble désormais
nécessaire.

Comme le proposent les infectiologues pédiatres francais [45] et a I'instar de ce qui est
fait en pédiatrie dans les autres infections séveres a germes pyogenes (ostéoarthrites,
méningites, pyélonéphrites...), l'utilisation d’une bithérapie synergique a haute dose parait

justifiée. En se basant sur des critéres bactériologiques et pharmacocinétiques, I’association la
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plus pertinente semble étre: une céphalosporine de troisieme génération associée a la
rifampicine ou a la vancomycine [13]. Cette association céphalosporine de troisieme génération a
la vancomycine a été utilisée dans notre série (1 seul cas).

Sardet recommande une antibiothérapie a visée bactéricide par voie veineuse en
bithérapie pendant 15 a 21 jours, puis per os, elle associe une céphalosporine de type
céfotaxime ou ceftriaxone a un aminoside. Elle est adaptée au bout de 48 a 72 heures en
fonction des résultats bactériologiques et de I’évolution. 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 premieres heures, le traitement étant ensuite adapté a la sensibilité du staphylocoque. En cas

de suspicion de germe anaérobie, on associe le métronidazole [46].

1-2 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
I'arrivée de techniques moins invasives (minithoracotomie et vidéochirurgie), de nombreuses

équipes ont proposé d’utiliser la chirurgie en premiére intention.

a. Drainage thoracique
% Indications
Les indications de drainage thoracique ne sont pas clairement établies. Le drainage

systématique des épanchements pleuraux ne se justifie pas [47]. La seule indication formelle
d’évacuation des épanchements est la mauvaise tolérance clinique et surtout respiratoire de
I’épanchement [47,48].

< Complications [7, 24]

- Pneumothorax est sa principale, survient dans 2 a 7.5%

- Hémothorax
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- Perforation hépatique

- Déplacement secondaire

Dans notre étude, le drainage thoracique était réalisé dans 32.3% des cas. Zeriouel [12] et
Lukuni [14] I'ont réalisé respectivement dans 79.6% et 60% de leurs cas.

Dans notre étude, I'indication est portée sur la mauvaise tolérance clinique : tableau de
détresse respiratoire survenu chez les jeunes nourrissons et sur des signes radiologiques :
épanchement pleural de moyenne a grande abondance et épais chez les grand enfants. Il s’est

compliqué de pneumothorax minime dans 1 cas suite a un arrachement accidentel du drain.

b. Décortication

< Indications et efficacité :

Comme pour les autres options thérapeutiques, les indications du traitement chirurgical
des pleurésies purulentes de I'enfant ne sont pas clairement définies, que la chirurgie soit
choisie comme procédure initiale ou seulement en cas d’échec du traitement médical. Deux
revues de la littérature ont tenté d’éclairer ce point :

e Pour Gates et al. [49], la chirurgie initiale (quelle que soit la technique) a réduit
significativement la durée de séjour hospitalier par rapport a 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 I'antibiothérapie.

e Pour Avansino et al. [50], 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.

e Les mémes résultats sont retrouvées dans deux études récentes en Brésil et en
Angleterre [51,52], comparant le drainage chirurgical classique associé ou non a des

fibrinolytique avec la thoracoscopie primaire : le retour a l'apyrexie, la durée
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d’hospitalisation et la durée de normalisation radiologique étaient significativement
plus courtes pour le groupe thoracoscopie.

e Dans le guide anglais de prise en charge des pleurésies purulentes de I’enfant [53], la
chirurgie doit étre envisagée en cas d’échec du traitement médical. Une thoracotomie
avec décortication pleurale doit étre envisagée en cas de pachypleurite chez un enfant
symptomatique. La présence d'un abcés 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 décortication pleurale est la technique chirurgicale la plus moins
utilisée (4.6%). Le recours a la décortication pleurale a lieu lors de I'apparition de complications
telle la pachypleurite.

L’utilisation de la thoracoscopie a I’avenir pourrait augmenter I’évolution favorable des

pleurésies et diminuer la durée d’hospitalisation.

c.Thoracotomie

Les indications de cette thoracostomie sont rarement des échecs des autres thérapies, elles sont
plutot réservées aux empyémes postpneumonectomiques ou pour des patients tres débilités

chez qui la décortication pleurale, trop agressive, a été récusée. [54-55-56].

d. Fibrinolytiques

Son utilisation chez I'enfant a fait I’objet de publications plus restreintes.
C’est en 1949 qu’ont été utilisés pour la premiére fois des fibrinolytiques (streptokinase
et streptodornase) injectés dans la cavité pleurale de patients présentant un empyeme ou un

hémothorax.

« Indications et efficacité

La fibrinolyse est un traitement adjuvant du drainage thoracique permettant d’en

améliorer les résultats surtout en cas de dépots fibrineux. Bien que couramment utilisés, les
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fibrinolytiques n’ont pas fait clairement la preuve de leur efficacité dans le traitement des
pleurésies purulentes de I'enfant. Ainsi il parait difficile de conseiller la fibrinolyse a titre
systématique dans les centres ou se pratique la thoracoscopie en raison du taux d’échec
important rapporté par de nombreux auteurs et de I’absence de gain réel sur la morbidité [7].
Les fibrinolytiques sont largement recommandés dans le guide de prise en charge des
pleurésies de I’enfant de la British Thoracic Society [53]. Il s’agit de la seule recommandation de

grade B de tout le protocole [57].

2. Traitement symptomatique

Selon Hervé [5], le traitement symptomatique repose sur le repos, I’oxygénothérapie, les
ponctions évacuatrices, le drainage en cas d’épanchement purulent et la kinésithérapie

respiratoire.

2-1 La ponction pleurale évacuatrice

Au regard de la littérature, il semble que cette approche thérapeutique soit peu utilisée
pour le traitement des pleurésies infectieuse.

Une étude réalisée par Sheseyov et al. [58] de maniere prospective, a comparé les
ponctions évacuatrices répétées (en moyenne 3) et le drainage thoracique (associe ou non a des
fibrinolytiques) sur 2 groupes homogenes d’environ 35 enfants chacun. Il n’existait pas de
différence significative sur la durée de la fievre ou du traitement antibiotique. Les taux d’échec
étaient de 8,5 % pour le groupe ponction et 15 % pour le groupe drainage. Tous les échecs
survenus dans le groupe ponction étaient des épanchements massifs avec déviation
médiastinale. Les auteurs concluaient que les ponctions évacuatrices répétées étaient une
méthode siire et efficace pour le traitement des pleurésies de I’enfant.

L’équipe de Larroquet et al, recommande la ponction pleurale évacuatrice comme

technique de premiére intention dans les épanchements non compliqués (pas de cloisons) [47].
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Dans le guide de prise en charge anglo-saxon en revanche, le recours aux ponctions
évacuatrices répétées est déconseillé, les auteurs préferent la mise en place d’'un drain
thoracique [53].

Dans notre série, la ponction pleurale évacuatrice a été peu réalisée, 15,4% des cas. Elle
est souvent réalisée chez les patients ayant des signes de détresse respiratoire et/ou une

pleurésie de grande abondance a contenu non épais.

2-2 Kinésithérapie respiratoire

Selon Baculard [24], la kinésithérapie est indispensable pour assurer la ré-expansion
pulmonaire et doit étre débutée assez précocement pour éviter la constitution des adhérences
pleurales.

La technique utilisée est celle de la ventilation abdomino-diaphragmatique associée a la
mobilisation des patients pendant et apres le drainage [59]:

o la prise en charge est d’abord antalgique : Le massage des paravertébraux, des
espaces intercostaux et des muscles de la ceinture scapulaire constitue le premier
traitement de la douleur.

. La thérapie de position lutte contre la stagnation de I’épanchement résiduel par
des moments de repos en latéro-cubitus sur le coté sain plusieurs fois par jour.

. Le travail inspiratoire sera le plus précoce possible en augmentant
progressivement les volumes.

. La posologie doit s’adapter a I'état de fatigue des patients en préférant des

séances courtes, de 10 a 15 minutes, plusieurs fois par jour.

Il n'existe pas a I’heure actuelle des études randomisées sur la place de la kinésithérapie
dans le traitement des pleurésies purulentes chez I’enfant. Cependant, ce traitement adjuvant
occupe de plus en plus une place importante dans la prévention de I'apparition et/ou la

survenue d’éventuelles complications a moyen ou a long terme.
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Baculard [24], recommande donc 2 séances par jour en hospitalisation et une séance par
jour a la sortie jusqu’a normalisation de I'image radiologique.
Dans notre série, la kinésithérapie a été réalisée dans 60% des cas proche de ce qu’a

rapporté Zeriouel [12] 68.6% et loin de ce que Lukuni [14] a noté (3%).

2-3 Oxygénothérapie

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

surveillance réguliére de 'oxymétrie du pouls et des parameétres cliniques du patient [5].

VIl. Aspects évolutifs

Sept études présentent les résultats du suivi de leurs patients (Tableau XXII).

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

L’évolution des pleurésies purulentes est excellente puisque la normalisation de I'’examen
clinique et des examens complémentaires est la regle, quel que soit le traitement entrepris. Le
délai de normalisation radiologique est variable allant de 1 a 16 mois avec un délai moyen
d’environ 3,7 mois [60]. La chirurgie semble en mesure d’accélérer la guérison radiologique [61],
surtout si elle est faite précocement. Néanmoins, on obtient une guérison compléte avec un
traitement conservateur seul, méme en cas de pachypleurite significative [58, 60]. Par ailleurs,
les enfants ayant été traités pour une pleurésie purulente ne semblent pas étre exposés a un
risque particulier de pathologie respiratoire.

Sur les 65 cas de pleurésies de notre étude, I’évolution a été bonne dans 81,5% proche de
ce qu’a rapporté Lukuni [14] (80%) et Kouéta [1] (89.4%), et loin de ce qui est rapporté par
Zeriouel [12] (66%). Des complications ont été enregistrées dans 11 cas (16.9%) de notre série,
Kouéta [1] et Zeriouel [12] en rapportent respectivement 10.6% et 34%. La pachypleurite était la
principale complication de notre série (81.8%) et celle de Zeriouel [12] (67%). La survenue de

cette complication pourrait étre expliquée par le fait que peut étre beaucoup de patients ne font
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pas la kinésithérapie apres leur sortie de I'hdpital. Le retour a I'apyrexie était au 4¢me jour et

Zeriouel [12] a rapporté que le retour a l'apyrexie était au 5¢me jour d’hospitalisation en

moyenne.

La durée moyenne d’hospitalisation observée dans notre étude est proche de celui

rapporté par d’autres auteurs [1,2]. La durée d’hospitalisation d’un patient dépend en partie de

la rapidité du personnel médical a poser le diagnostic étiologique (donc du niveau d’équipement

matériel et de la compétence des ressources humaines) et de la capacité financiére du patient a

réaliser les examens nécessaires pour aboutir a un diagnostic étiologique.

Tableau XVIII: Comparaison de la durée d’hospitalisation de notre série a celle de la littérature

Auteurs Pays Moyenne Valeurs extrémes
Kouéta [1] Burkina Faso 13 jours 1263 jours
Alao [2] Bénin 14.6 jours 1a 31 jours
Ndiaye [13] Sénégal 31.3 jours -
Notre étude Maroc 11.43 jours 1 a 42 jours

Il N’y a pas eu de cas de décés dans notre série et celle de Zeriouel [12], contrairement a

ce qui est rapporté par d’autres auteurs [1, 2, et 15]. Les déces sont surtout liés au jeune age et

aux staphylococcies pleuropulmonaires [7].
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Tableau XXII : Evolution a moyen et a long terme des pleurésies de I'’enfant

Etude , Nombre . Durée Normalisation Morbidité
Année Pays Traitement . . . . .
d’enfants de suivi radiologique respiratoire
Thomson et al.s [32] 2002 | Angleterre 60 Fibrinolytiques 3mois Oui 92% 0
Steinbrecher et al. [33] | 1998 | Angleterre 7 Thoracoscopie 1 et 2¢ 6mois Oui compléte 0
Chan et al. [44] 1997 Canada 47 Médical 3mois Non renseigné 0
Shoseyov et al. [57] 2002 Israél 67 Médical 6mois Oui complére 0
Eastham et al. [59] 2004 | Angleterre 47 médical lan Oui compléte 3 asthmes
Satish et al. [60] 2003 [ Angleterre 14 Médical 2ans Oui compléte 0
Hoff et al. [61] 1991 Etats-Unis 61 Médical 1.7ans Oui compléte 1 récidive
Notre étude 2014 Maroc 65 Médical /Chirurgie 1 mois Oui 98.5% 0
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Arbre décisionnel

[ Epanchement pleural ]

v

[ Radiographie du thorax +/- Echographie thoracique ]

\ 4
, Stade 2: épanchement pleural Stade 3: pleurésie
Stade 1: épanchement , , o, ,
_ > 10 mm libre sans cloisons compliquée: enkystée ou
pleural simple < 10mm , , . ,
ou avec fines cloisons multicloisonnée
Antibiothérapie adaptée Antibiothérapie adaptée en IV Antibiothérapie
Surveillance clinique et Drainage thoracique ou adaptée en IV
radiologique quotidienne Ponction évacuatrice Thoracoscopie
Echec

Guérison | | Augmentation du volume de
I’épanchement ou apparition
de cloisons de fibrines

Echec du drainage Jf
Pleurésie compliquée [

Thoracotomie]
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Les pleurésies au service de pédiatrie A de I’hopital Mere-enfant du CHU de Med VI de
Marrakech, représentent 0,75% de toutes les hospitalisations du service. Les enfants de 5 a 15
ans et les garcons sont les plus touchés par cette pathologie. lls sont généralement de bas
niveau socio-économique et résident en milieu rural le plus souvent. La radiographie du thorax
est toujours pratiquée une fois que le diagnostic est suspecté et montre la localisation de
I’épanchement, son abondance et cherche une éventuelle étiologie. L’échographie constitue un
examen clé pour quantifier I’épanchement, préciser son stade par recherche de cloisons et
guider une ponction pleurale. Le scanner thoracique n’est pas utilisé de routine mais seulement
pour confirmer une indication chirurgicale et évaluer I’état du parenchyme sous jacent. La
ponction pleurale, pratiquée chaque fois que I’épanchement est supérieur a 10mm, permet une
analyse biochimique et cytobactériologique du liquide pleural et une orientation de la prise en
charge.

Les pleurésies dans notre contexte sont de type purulentes et sérofibrineuses. Les
pleurésies purulentes sont les plus représentées dans notre série et la biopsie pleurale s’est
avéré étre un examen clé, trés utile au diagnostic étiologique des cas de pleurésie tuberculeuse.

Le traitement des pleurésies comporte trois volets: I'évacuation compléte 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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Annexe | :

Fiche d’exploitation

Fiche d’exploitation : Pleurésies de I’enfant : a propos des cas
hospitalisés au service de Pédiatrie A du CHU Med VI de Marrakech

l. Identité

N° de dossier......ccoeceeeeeeeeveenns Année .......cuuuue. Age :....... ans......... mois......... jrs
Sexe: MO FO Origine géographique i........cccevveveecece e
Lieu de résidence .....coeveeeevceecveveiie e ; NSE : HautQ Moyen [ Bas[d

Il. Hospitalisation
MOLtIf dE CONSUILALION ettt et sttt s bbb st es s ens
Date d’entrée :...../......[20..... ; Date de sortie :....../...../20......
Durée d’hospitalisation ............ jours; Diagnostic d’entrée :.......ccccooevveeeeeecececeeeeeeeeeeee e
Diagnostic de SO fu.iviiicece ettt st
Délai entre le début des symptomes et |’hospitalisation :......... Mois...........Jours

lll. Antécédents
Maladies associées : Diabete[d Néphropathie [0 Cardiopathie[d Hépatopathie [

Antécédent personnel de tuberculose : ouirg  Non[d sioui préciser :

e Formede

T B ittt e e e e e et ae s st e e st e e te e na e arbeseaes
e Régime
TNEIrAPEULIQUE .ottt st st st e et r e
®  EVOIULION 1ttt st st st e bbbt s b st s

Existence d’un tuberculeux dans I'entourage : ouild  non[J
Tabagisme : PassifCd
Vaccination du BCG : ouild non[3; Atcd de rougeole : ouirg non—
Atcd de coqueluche : ouild non—d
Habitation : Appartement Maisond Villacg Bidon villed

Prise médicamenteuse récente : oui[d non[J Sioui préciser les médicaments
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IV. Clinique
Signes fonctionnels : Toux seche [ Toux productive 1 Hémoptysie [ Douleur thoracique [
Dyspnée [ Fievre™d chiffrée a......... Frisson[dJ AEG Sueurs nocturnes] Autres a préciser :
Signes généraux : conscience normale 0 Obnubilation3 Agitationd Somnolence™d T=........°C
FC=.....bpm; FR=.....cpm ; TA=...../...mmHg ; Pileur cutanéomuqueuse [ Conjonctives sont

Diminution des vibrations vocalesC Abolition des vibrations vocalesd
Diminution des murmures vésiculairef] Abolition des murmures vésiculaires [J Matité [
Siége : unilatérald DroitCd Gauched Bilatéralld syndrome d’épanchement liquidien et aérique

Examen cardiovasculaire : Assourdissement des bruits du coeur(] Présence de frottement
péricardique™ Signe de Harzer[ Turgescence des veines jugulaires1 Reflux hépato jugulaire
Hépatomégalie douloureuse

V. Paracliniques
1. Radiographie du thorax
> Plévre : . Abondance de la pleurésie : Faiblerd Moyen[ grande[

3> POUMONS oottt ettt e ettt ae et st esssteseasessaesaensstesens et sestesansetesntessasstesasesensstensanes
D Y 1= 1= 11 4 [ OO O OO OO
3 COBUL ettt et ettee et ettt e et e s et easebesesbeseasetessatebeasebessasesesebe e sess et et seesesenssaserenessrssasene
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2. Ponction pleurale
» Aspect du liquide : Clair3 Jaune citrin[J Trouble[J Purulentt] Hématique [ Laiteux [J

AULIESIT @ PrECISEI uurrrreirieetetreste s tetsesteetesesestesessesesstesesesessesesessesensssesenss
» Examen biochimique : TauX de Protide i....coueeeeeeeieereee ettt r e v s
» Examen bactériologique : BKDCJ BKCO PNOC Staphmd™ Autre™d
(oY=l £ OO SU ST
» Examen cytologique : Ouild Non[ si oui
Préciser type de cellule prédominante ... e
3. IDR ala tuberculine faite : Ouilcd Nond si oui préciser le résultat :........ccccooevvevvrevenrerennn.
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4. Biopsie pleurale faite : Ouilr] NON[ Si OUi Préciser: SIEEE f..iiininineienerinire e reieereeseeies
RESUITATS uueeietie ettt sttt sttt ettt st e st e s be e e s abe e e satee s sabaesabeesasbaeenssaeenstaeesaseesansens
Culture du fragment faite : Ouild Non[1 si oui préciser les résultats :.......ccccoeveeeveeecrerinnns

a. Biologiques: CRP=............ 3 VS=i
e Hémogramme : Hb=............ s GB=e ; PNN=............. ; Lym=.......... ;
] [ TR
e Hémoculture faite : Ouild Non[J si oui préciser les
FESUITAS ettt
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(CC] I TP=........ %
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VI. Etiologies des pleurésies
B B 1 = Y=g Vo 1y Toll o =X o =] o 1 S
2. Délai entre hospitalisation et confirmation du diagnostic :........... jours
3. ArZUMENTS BN FAVEUL I oottt ettt et s e s s st s se e e s et eas st sea et eae st nen et arsetesensesens
4. S'il s'agit d’'une TBK pleurale, préciser les autres localisations de TBK confirmée :....................
5. Moyen de confirmation : BKDO BKCIO anat-path 3 AULres it
6. Siege du prélevement pour la confirmation © ... e

VIl. Traitement
1. Traitement étiologique

a. Antibacillaire : QUi NONCI Si OUI 1€ FEZIME u..ecviiieieirece s e

b. Antibiothérapie

Antibiotique 2 Antibiotique 3

Antibiotique

Famille

Antibiotique 1

Posologie
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Voie d’administration
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Résumé

Ce travail a pour but, de connaitre le profil clinico-évolutif, le profil épidémiologique des
pleurésies hospitalisées au service de pédiatrie A du CHU Med VI de Marrakech. Notre travail est
une étude rétrospective portant sur 65 cas de pleurésies colligés au service de 2008 a 2013, et
exploités au moyen d’une fiche d’exploitation. Les pleurésies représentent 0.75% des cas
hospitalisés. Les garcons étaient les plus touchés 47 cas (72,3%). La moyenne d’age était de 7.4
ans. La fiévre a été notée dans 92.3% (60 cas), la toux dans 67.7% (44 cas), la dyspnée dans
56.9% (37 cas) et la douleur thoracique dans 50.8% (33 cas). Un syndrome d’épanchement
liquidien a été retrouvé dans 86.1% (56 cas). La pleurésie était de moyenne abondance dans
34.5% (23 cas) et de localisation unilatérale dans 98.5% (64 cas). Le type sérofibrineux a été noté
dans 42% des cas et le type purulent dans 31% des cas. Les étiologies étaient dominées par les
pleurésies purulentes (70.8%) et les causes tuberculeuses (29,2%). La confirmation du diagnostic
étiologique a été apportée par I'examen du liquide pleural dans 55%, par la ponction biopsie
pleurale dans 28% des cas et par I’hémoculture dans 5% des cas. Les pleurésies constituent un
motif assez fréquent d’hospitalisation dans notre service. Ceci est di au fait que les
pneumopathies mal ou non traitées sont tres fréquentes. L’allongement de la durée entre
symptomes et hospitalisation pourrait s’expliquer par le fait que la majorité des patients sont de
bas niveau socio-économique, résident en milieu rural et/ou par une automédication inefficace.
L’étiologie purulente était la principale dans notre contexte. La ponction biopsie pleurale occupe
une place importante dans le diagnostic de la tuberculose dans notre contexte vue qu’elle
confirme le diagnostic dans 62.5% des cas. Les pleurésies purulentes sont les plus représentées
dans notre série ; et la biopsie pleurale s’est avérée étre un examen clé, trés utile au diagnostic

étiologique des cas de pleurésie tuberculeuse.
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Summary

This work’s aim is to evaluate the incidence and also to study the clinical, paraclinical,
etiological and evolutive aspects of pleurisy cases hospitalized at the service of Paediatry A of
CHU Med VI Marrakech. Our work is a retrospective study on 65 pleurisy cases collected at the
service between 2008 and 2013 and explored using a file exploration program. Pleurisies
represent 0.75% of hospitalized cases. The masculine gender was the most affected with 47
cases (72.3%). The average age was 7.4 years. Fever was figured in 92.3% (60) of the cases,
cough in 67.7% (44) of the cases, dyspnea in 56.9% (37) of the cases and chest pain in 50.8% (33)
of the cases. Pleural effusion fluid syndrome was found in 86.1% (56) of the cases. The pleurisy
was moderately abundant in 34.5% (23) and localized unilaterally in 98.5% (64) of the cases
respectively. The serofibrinous and purulent types were noted in 42% and 31% of the cases
respectively. The etiologies were dominated by purulent pleurisies (70.8%) and tuberculosis
(29.2%). The etiologic diagnosis was confirmed by pleural liquid examination, pleural puncture
biopsy and hemoculture in 55%, 28% and 5% of the cases respectively. Cases of pleurisy
constitute a frequent motif of hospitalization. This is because wrongly-treated or non-treated
pneumopathies are very frequent. The widening of the duration between the symptoms and
hospitalization could be explained by the fact that most of the patients have low socio-economic
levels, live in rural areas or practice inefficient auto-medication. In our context, the purulent type
was the principal cause. Pleural puncture biopsy occupies an important place in the diagnosis of
tuberculosis in our context since it confirms the diagnosis in 62.5% of the cases. Purulent
pleurisies were most represented in our study, and pleural puncture biopsy proved to be key and

very useful in the etiologic diagnosis of post-tuberculosis pleurisy.
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