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Résumé

milieu pédiatrique.

des épanchements mixtes (33%).

Objectif. Décrire le profil épidémiologique, bactériologique, et le pronostic des épanchements pleuraux en

Matériel et méthodes. Nous avons mené une étude rétrospective descriptive multicentrique de janvier 2009 a
décembre 2010 recensant les cas d'épanchements pleuraux d'age variant entre 1 mois révolu et 16 ans.

Résultats. Les épanchements pleuraux représentaient 9% des maladies pulmonaires de l'enfant. L'age moyen
était 5,70+4,50 ans avec un sexe ratio a 1,6 en faveur du sexe féminin. Les nourrissons étaient les plus affectés
(66%). Le Staphylococcus aureus a été le germe le plus isolé en la proportion de 30% suivi du Mycobacteriu.
tuberculosis (24%). Le taux de mortalité était de 27,3% avec une prédominance des déces des malade

Conclusion. Le staphylocoque est le principal germe en cause des épanchements pleuraux de l'enfa
Mots-clés: Fpanchement pleural, Enfant Pathologie respiratoire.

Introduction

Les épanchements pleuraux sont plus rares chez
lenfant que chez l'adulte et n‘ont presque jamais une
allure primitive. D'étiologie le plus souvent infectieuse,
compliquant des pneumonies dans 50 a 70% de cas, les
épanchements pleuraux chez lenfant revétent certains
caractéres particuliers qui influencent leur prise en
charge [1-3].

L'incidence de la pleurésie purulente est en constante
augmentation dans les pays du Nord et du Sud comme
le souligne la littérature [4-7]. La progression de linci-
dence n'est pas due a une augmentation des cas de
pneumonie bactérienne, ni au changement d'antibio-
tiques, ni a la virulence des microbes. Des études sup-
plémentaires doivent étre menées pour tenter d'expli-
quer la recrudescence de la maladie. Une progression
de lincidence a été constatée méme dans les régions
ou la vaccination anti-pneumococcique est instaurée

depuis les années 2000 (Amérique et Europe) [89].
Le staphylocoque est incriminé dans 88% des pleu-
résies purulentes et affecte le plus souvent les
nourrissons de 6 a 12 mois [10]. Chez le grand enfant,
d'autres germes peuvent étre retrouvés et les plus
fréquents sont le pneumocoque, le streptocoque,
'haemophilus, le klebsiella. Les pleurésies virales sont
en regle générale peu abondantes. Les virus habi-
tuellement mis en cause sont le virus de la grippe,
l'adénovirus, le coxsackie, les oreillons, etc. Autres ger-
mes peuvent étre a l'origine d'une pleurésie tels des
champignons (Aspergillus fumigatus, Histoplasma cap-
sulatum, ...) ou des parasites (Echinococcus granulosus,
Entamoeba histolytica) [11].

Dans le but d'analyser le profil épidémiologique, bacté-
riologique, et le pronostic des épanchements pleuraux
en milieu pédiatrique, les auteurs rapportent une série
de 44 patients.
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Matériel et méthodes

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive effectuée
aux services de Pédiatrie de Cliniques Universitaires de
Lubumbashi et de l'hopital Gécamines-Sud pendant une
période de 2 ans allant du 1% janvier 2009 au 31
décembre 2010.

Elle a inclus les enfants d'ages allant de la période de
nourrissons jusqu'a l'adolescence qui avaient été
hospitalisés pour des infections respiratoires aiglies et
dont 44 cas avaient été identifiés avec épanchement
pleural.

De ce groupe, il a été question d'analyser la fréquence
des épanchements pleuraux, le sexe, l'age, le coté
affecté, lanalyse du contenu pleural recueilli le
traitement ainsi que lissue des patients répondant aux
criteres d'inclusion ci-aprés: age variant entre 1 mois
révolu et 16 ans, diagnostic retenu d'infection respira-
toire aiglie pendant la période susmentionnée.

La saisie et l'exploitation des données ont été faites sur
le logiciel Epi Info version 7.2. L'analyse et linter-
prétation ont utilisé le calcul de la proportion, de la
moyenne et l'écart-type.

Résultats

Sur 465 enfants hospitalisés pour pathologies
respiratoires, 44 |'étaient pour épanchement pleural soit
une fréquence de 9,5% (tableau 7).

Tableau I. Répartition des pathologies respiratoires
observées chez les enfants

Pathologies Effectif =~ Pourcentage
Bronchiolite 139 29,9
Bronchopneumonie 84 18,1
Détresse respiratoire aigué 57 12,3
Pneumonie 50 10,7
Bronchite 46 9,9
Epanchements pleuraux 44 9,5
Asthme 5 1,1
Autres 40 8,6
Total 465 100

Des différents types d'épanchement pleural, la figure 7
montre que l'hydrothorax seul était noté chez 52% des
patients et chez 27% des patients 'hydrothorax était
associé a un pneumothorax.

Le tableau 2 montre la répartition de ces 44 patients en
fonction de la classe d'age, du sexe, du coté atteint, du
rivalta et du traitement recu. Il y avait 27 filles et 17
garcons soit un sexe ratio F/M de 1,6. L'age moyen était
de 5,70+4,50 ans avec des extrémes variant entre 1 mois
révolu et 15 ans.
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Figure 1. Distribution des patients selon le type
d'épanchement

Sur le plan radiologique, le c6té droit était concerné
dans 66% de cas.

Des 35 patients avec épanchement liquidien, la ponc-
tion avait été faite chez 30 d’entre eux parmi lesquels
30% étaient d'aspect purulent, 23% d'aspect sérofi-
brineux et 23% d'aspect citrin (figure 2).
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Figure 2. Aspect macroscopique du liquide de ponction
(n=30)

Concernant le rivalta, il était réalisé chez 30 patients et il

s'agissait d'un exsudat chez 23 (76,7%) patients.
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Figure 3 : Répartition des germes isolés dans le liquide
de ponction (n=30)
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La recherche des germes a révélé dans 30% des cas
(9/30) la présence de Staphylococcus aureus et le
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Mycobacterium tuberculosis était isolé dans 23% des

cas (7/30) (figure 3).

Tableau 2. Type d'épanchement selon les classes d’'age

. Pneumothorax Hydrothorax Hydro- Total
Variable pneumothorax (N=44)
(n=9) (n=23) (n=12)
Classe d’age
Nourrisson 8 (89,0%) 13 (57,0%) 8 (67,0%) 29
Petit enfant 0 (0,0%) 2 (9,0%) 3 (25,0%) 5
Grand enfant 0 (0,0%) 4 (17,0%) 1 (8,0%) 5
Adolescent 1(11,0%) 4 (17,0%) 0 (0,0%) 5
Sexe
Féminin 4 (44,4%) 13 (56,5%) 10 (83,3%) 27
Masculin 5 (55,6%) 10 (43,5%) 2 (16,7%) 17
Coté atteint
Gauche 3(33,3%) 8 (34,8%) 4 (33,3%) 15
Droit 6 (66,7%) 15 (65,2%) 8 (66,7%) 29
Rivalta
Exsudat 0 (0,0%) 19 (82,6%) 4 (33,3%) 23
Transsudat 0 (0,0%) 4 (17,4%) 3 (25,0%) 7
Non fait 9 (100%) 0 (0,0%) 5 (41,7%) 14
Traitement
Oxygene 4 (44,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 4
Antibiotique 0 (0,0%) 7 (30,4%) 0 (0,0%) 7
Antibiotique + Evacuation 4 (44,4%) 8 (34,8%) 8 (66,7%) 20
Antibiotique + Oxygéne 0 (0,0%) 4 (17,4%) 0 (0,0%) 4
Antibiotique + Oxygene 1(11,2%) 4 (17,4%) 4 (33,3%) 9
+ Evacuation
Le traitement d'emblée consistait en une antibio- Discussion

thérapie probabiliste couplée a une évacuation de la
collection pleural chez 46% de patients.

Le tableau 3 résume |'évolution des malades. Des 44
enfants avec épanchement pleural, la guérison était
notée chez 72,7% d'entre eux. Ni le sexe, ni le coté
atteint, ni le rivalta, ni le type d'épanchement n'avait été
significativement associé au décés (p>0,05).

Tableau 3. Evolution des enfants admis pour
épanchement pleural

. Déces  Guérison
Variable (n=12) (n=32)

Sexe 0,9244
Masculin 529%) 12 (71%)
Féminin 7 (26%) 20 (74%)

Coté atteint 0,7701
Gauche 533%) 10 (67%)
Droite 7 (24%) 22 (76%)

Type d’épanchem. 0,4291
Pneumothorax 2 (22%) 7 (78%)
Hydro-thorax 6 (26%) 17 (74%)

Mixte 4 (33%) 8 (67%)

Les épanchements pleuraux sont souvent des séquelles
de pneumonies apparaissant surtout en cas de leur
prise en charge inappropriée ou/et en cas de faible
réponse contre les agents infectieux [14,15]. Néanmoins,
certaines causes non infectieuses, tels les lymphomes,
les lymphangiomes et les insuffisances cardiaques
peuvent conduire a des collections pleurales; celles-ci
sont rares chez l'enfant.

Cette étude rapporte une fréquence des épanchements
pleuraux de l'ordre 9,5% chez les patients hospitalisés
pour des pathologies respiratoires. Les pleurésies sont
fréquentes et constituent 4,9% de ces derniéres.

Gomez-Go avait révélé une fréquence des pleurésies de
7% [15]. L'incidence de la pleurésie purulente est en
constante augmentation dans les pays du Nord et du
Sud comme l'ont souligné des plusieurs auteurs [4-7].
Selon une étude menée en Ecosse par Roxburgh [6], la
progression de lincidence n'est pas due a une
augmentation des cas de pneumonie bactérienne, ni au
changement d'antibiotiques, et a la virulence des
microbes. Par contre, cet auteur ajoute que des études
supplémentaires doivent étre menées pour tenter
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d'expliquer la recrudescence de cette entité nosolo-
gique [6].

Dans cette série, les épanchements pleuraux ont
intéressé en plus grand nombre les enfants de sexe
féminin (61%) et les nourrissons (66%). En ce qui
concerne le sexe, plusieurs auteurs [13,16,17] avaient
noté que l'affection n’était pas liée au sexe. L'explication
a la légére supériorité féminine serait liée plus aux
réalités démographiques de notre contrée.

L'Age moyen de nos patients était de 5,7 ans. La
méme tendance a été rapportée par plusieurs auteurs
(5,75 ans [8] et 5,24 ans [18]). Dans notre étude, comme
dans celle de Koueta [18] sur les pleurésies de l'enfant,
les nourrissons étaient les plus affectés par les
épanchements pleuraux. En revanche, selon Roxanne
[19], la vaccination contre le pneumocoque semble
influencer la diminution de l'age moyen de survenue
des collections pleurales (2,1 ans).

Nous avons trouvé que le poumon droit était beaucoup
touché que le poumon gauche avec 66% des cas. Ce
constat est identique a celui fait par Gerbeaux [20] qui
avait trouvé une prédominance de lhydrothorax a
droite quoi que sans en déterminer la cause. La raison
de cette liaison serait purement anatomique: la
bronche souche droite est oblique proche de la verticale
formant avec l'axe vertical un angle de 20° a 30°
contrairement a la bronche gauche qui est oblique
proche de l'horizontal formant avec l'axe vertical un
angle de 30° a 50° [21,22]. Cette configuration
anatomique prédispose le poumon droit aux infections,
les pollutions et par la les épanchements surtout
liquidiens.

Le Staphylococcus aureus a été le germe le plus isolé en
la proportion de 31%. Gomez-Go [15], Baranwal [23] et
Hessissen [11] avaient rapporté que le staphylocoque
causait respectivement 15%, 62% et 88% des pleurésies
purulentes. D'autres auteurs [24-26] ont relevé que
linfection a Staphylococcus aureus reste exceptionnelle
mais grave et qu'en méme temps le Streptococcus
pneumoniae restait l'agent infectieux le plus
fréquemment en cause en pathologie infantile. Cette
prédominance du pneumocoque dans les épanche-
ments pleuraux de l'enfant a été rapportée allant de 58
a 82,9% [27-29]. Les autres causes infectieuses non
bactériennes évoquées dans la littérature [11] n‘ont pas
été décelées, a ce qui concerne notre investigation,
étant donné les limites en équipements dans notre
milieu.

Les hydrothorax ont représenté le type le plus fréquent
des épanchements (79%). Selon Gerbeaux [20], cette
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prédominance serait liée a la régularité des infections
broncho-pulmonaires chez les enfants et au caractere
souvent non spontané des autres types de collections
pleurales.

La prise en charge de la pleurésie purulente de l'enfant
continue toujours de susciter un grand débat. Certaines
équipes occidentales [29-31] ont proposé des algori-
thmes pour faciliter le traitement. Dans notre recher-
che, nous avons constaté qu’un traitement basé sur une
antibiothérapie couplée a une évacuation pleurale avait
été administré dans 46% de cas. Dans la série de Barnes
[32], il a été observé une philosophie thérapeutique
similaire. Afin de sélectionner la thérapie la plus appro-
priée pour chaque patient, l'épanchement doit étre
catégorisé comme stade exsudatif, fibropurulent ou
organisationnel. Il existe une variation considérable de
lagressivité et du cours des effusions para-
pneumoniques et, par conséquent, le spectre de la
thérapie appropriée peut varier d'une approche
conservatrice dans les effusions non compliquées a une
intervention chirurgicale agressive dans les empyemes
avancés multiloculés [3]. Dans la prise en charge de la
pleurésie purulente, l'usage des fibrinolytique, pourtant
réputés efficaces par le raccourcissement du temps
d'hospitalisation et la diminution du recours a la
chirurgie [32,34], n'est pas encore entré dans notre
pratique thérapeutique a cause de son prix inaccessible
pour la majorité des patients. Par ailleurs, le traite-
ment d'un pneumothorax repose sur l'exsufflation a
l'aiguille et/ou la mise en place d'un drainage continu si
celui-ci est important, récidivant aprés une exsufflation
efficace ou mal toléré [12].

Dans notre série, le taux de mortalité était de 27,3%
avec une prédominance de décés des malades atteints
d'épanchements mixtes (33%). Certains auteurs [7,18]
ont rapporté respectivement des taux de mortalité di a
la pleurésie de 3,3% et 8,6%. La petitesse de la taille de
notre échantillon et la non intégration des épanche-
ments gazeux dans une étude expliquent-elles a elles
seules les taux de mortalité aussi divergents? Signalons,
d'une part, qu'en absence de moyen d'exploration
fonctionnelle respiratoire pour nos malades, les taux de
guérison (72,7%) reposant essentiellement sur la
normalisation des signes fonctionnels cliniques et
radiographiques reste ajustable; d'autre part le pro-
nostic en cas d'épanchement pleural est fortement lié
au trouble sous-jacent ainsi qu'a l'approche thérapeu-
tique. Un drainage ou une exsufflation précoce, selon
qu'il s'agit d'un épanchement liquidien ou gazeux, peut
réduire considérablement le taux de mortalité et
morbidité [26]. Les facteurs de pronostic médiocres chez
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ces patients le pH du liquide pleural, le glucose du
liquide pleural, le lactate déshydrogénase plus du
double de la normale sérique [17].

Conclusion

Les infections respiratoires aiglies en général, et les
épanchements pleuraux en particulier demeurent
relativement fréquents dans le contexte de sous-
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développement socio-économique. Le Staphylococcus
aureus s'avere le germe le plus responsable des
épanchements pleuraux, liquidiens en prédominance,
dans notre contexte. Compte tenu de la gravité
immédiate de la maladie et de ses nombreuses
séquelles, parfois handicapantes; il est souhaitable
d'avoir un algorithme simple de prise en charge, qui
tient compte de nos conditions d'exercice et des
progres thérapeutiques en la matiére disponibles.
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