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Noé, 5 ans vient pour fièvre et douleurs  
abdominales
• Pas antécédents
• Pas d’Allergie
• Vaccinations à jour
• Histoire de la maladie: fièvre depuis 4 jours avec vomissements et

diarrhées liquides. Visite MT il y a 3 jours => GEA et prescrit racécadotril  
sans efficacité.
• Douleurs abdominales depuis la veille avec fièvre pic à 40 degré. Délires  

avec agitation hier après midi avec fièvre minimum à 39
• Visite MT ce matin => ultra levure. DOLIPRANE / ADVIL toutes les 3h
• Refus alimentaire depuis 4 jours , bonne hydratation
• Pas de contage récent pas de voyage.



18.500kg- TA 105/73- Pls 131- T° 38,2 SaO2 97%- circula>on : pâleur
Neurologique : Asthénique, aJen>f, comprend et répond. ne peut s'asseoir tout  
seul.
Pneumologique : polypnée superficielle du fait de la douleur abdominale, mv +/+  
pas de bruits surajoutés , pas de toux.
Cardiovasculaire : BDC réguliers pas de bruits surajoutés .pas de marbrure pas de
cyanose mais pâleur, pouls fémoraux symétriques bien frappés, perte de 500 g  
depuis la semaine dernière, mic>on conservée. muqueuses humides.
Diges>f : abdomen douloureux de façon diffuse , orifices herniaires libres. BHA +
nausées et spasmes nausées ce jour à 4 à 5 reprises.
Urogénital : tes>cules en places, décrits comme douloureux. crémaster non
retrouvé à droite.pas de brulures mic>onnelles. fosses lombaires libres indolores. +  
ORL : pharyngite.

Noé, 5 ans vient pour fièvre et douleurs  
abdominales



Conduite à tenir?





Conduite à tenir

Qu’est qu’on fait?





Présentation clinique

• Signes fonctionnels :

• Dyspnée

• Douleur thoracique, douleur abdominale

• Toux : sèche, quinteuse, au changement  de

position

• Signes physiques :

• Immobilité hémithorax

• Polypnée superficielle

• Abolition des vibrations vocales

• Matité

• Abolition du murmure vésiculaire,

frottement pleural, souffle pleurétique

Diagnostic positif

Evaluer la tolérance

• Signes de détresse respiratoire

• Troubles hémodynamiques

• Altération de l’état général

Une pneumonie qui reste fébrile après 48h d’ATB ou qui
redevient fébrile doit faire rechercher un épanchement pleural



Radiographie thoracique

• Diagnostic positif :

• opacité dense, homogène, effaçant la coupole diaphragmatique, non rétractile, déclive, à  

limite supérieure floue, concave en haut et en dedans (ligne de Damoiseau), prolongée  

par une opacité axillaire (ligne bordante)

• absence de bronchogramme aérique

• Gravité :

• abondance : hauteur, inversion de coupole, augmentation des espaces intercostaux

• déviation médiastinale

• Et étiologique : parenchyme adjacent, adénomégalies, silhouette cardiomédiastinale, lésions  

osseuses…

• Une fois la RT réalisée, quel examen proposez-vous ? 

Diagnostic positif





Echographie pleurale

« Image d’échogénicité variable, déclive, séparant plèvre pariétale et plèvre viscérale, aux limites régulières ; un

signe  dynamique spécifique : la variation respiratoire de la distance interpleurale ou signe de la sinusoïde »

• Nature : exsudat échogène, transsudat anechogène, septations…

• Abondance

• Analyse du poumon sous-jacent

• Guide la ponction +++ et doit être réalisée en présence duclinicien

Diagnostic positif



Volume / Cloisons



TDM thoracique

• Pas en première intention : échec de prise en charge initiale, patients
particuliers

(immunodepression), difficultés diagnostiques, pré opératoire…

• Meilleure analyse du poumon sous jacent

BTS guidelines for the management of pleural infection in children, Thorax, 2005

Diagnostic positif



Tout épanchement > 1cm se ponctionne

+ Nalbuphine





Epidémiologie des pleurésies chez l’enfant

0,5-> 2,6/100000/an 

1-> 5/100000/an

0,3 -> 0,06/100000/an

848 cas/100000 admissions/an 
=>238 cas/100000 admissions/an

Yu D et al. Acta Paediatr. 2014

Masson A et al, Arch Pediatr. 2011

Avant/
Après 
PCV7

Azzari C et al. Vaccine. 2019

Avant/
Après 
PCV13

Sim JY et al, JFMA. 2020



Epidémiologie des pleurésies de l’enfant-
Microbiologie

PVC13
Avant Après

Pneumocoque
(>80%)

Streptocoque A
(<10%)

Staph aureus
(<10%)

Bacilles Gram –
Strepto milleri
Anaérobies

Pneumocoque
(25%)

Streptocoque A
(33%)

Staph aureus
(42%)

Li et al, Pediatrics, 2010
Levy et al, Vaccine, 2017

Seulement 2% de polymicrobien

Virus = coinfec[on bactérienne/BK= contexte / mycologie=immunodépression-nosocomial/parasitologie= voyage

Dans le 
liquide 
pleural



Facteurs de risque pleurésies de l’enfant

• AINS
• Varicelle dans le mois odds ra2o ajusté = 14 ; IC95% [2,3 – 86,5]
• Fièvre > 7 jours: évolu2on défavorable

Le Bourgeois M, J Pediatr. 2016  

Krenke, Clin Respir Jour, 2018











Ponction pleurale

• Risques de la ponction pleurale :

• (Echec)

• Pneumothorax

• FDR : retrait > 1500 ml de liquide, nombre de tentatives, absence de guidage,

échographique

• REPE (Re expansion pulmonary edema) (apparition dans le s 24h suivant la ponction d’une

dyspnée associée à un OAP unilatéral à la RT)

• FDR : volume retiré, pression d’aspiration ; drainage >> ponction à l’aiguille

• Hémothorax drainage >> ponction à l’aiguille

Diagnos,c é,ologique

Contrôle radio post ponction systém atique

Ault MJ, et al. Thorax 2015



Ponction pleurale

• Risques de la ponction pleurale :

• (Echec)

• Pneumothorax

• FDR : retrait > 1500 ml de liquide, nombre de 

tentatives  échographique

• REPE (Re expansion pulmonary edema) (apparition dans 

le  dyspnée associée à un OAP unilatéral à la RT)

• FDR : volume retiré, pression d’aspiration ; drainage
>>

• Hémothorax drainage >> ponction à l’aiguille

Diagnostic étiologique

Contrôle radio post ponction systém atique

, absence de guidage

s 24h suivant la ponction 

d’une  ponction à l’aiguille

Ault MJ, et al. Thorax 2015



Diagnostic étiologique

Analyse du liquide pleural

• Aspect macroscopique : purulent, séreux, hémorragique, chyleux

• Cytologie

• Bactériologie standard, mycobactéries, PCR Mycoplasme

• Virologie

• Mycologie

• Anatomopathologie

• Biochimie : LDH, protides, (pH), glucose, cholesterol, triglycérides, chylomicrons



Diagnos,c é,ologique

Analyse du liquide pleural : orientation diagnostique

Liquide purulent = infection pleuropulmonaire



- Biochimie = exsudat infectieux :
• protides > 30g/l, protides pl/sg > 0,5

• LDH > 1000 UI/L, LDH pl/sg > 0,6

• pH < 7,2

• glc < 0,4 g/L

- Cytologie : leuco > 10 000/mL

- Bactériologie :

• ex direct, cultures,

• Ag soluble pneumocoque,

• PCR mycoplasme/pneumocoque/streptocoque,

• ARN 16S si culture et PCR spécifiques  
négatives

Diagnostic étiologique

Analyse du liquide pleural : orientation diagnostique

Liquide purulent = infection pleuropulmonaire



Diagnostic étiologique

• Bactériologie

• Examen direct (Gram)
• moins sensible que la culture (20-50%)
• bonne spécificité

• Culture
• Sensibilité variable selon les études (10-55%): diminuée si ATB préalables
• L’inoculaHon en flacons d’hémocultures augmente la sensibilité: à privilégier si peu de

prélèvement

• Ag solubles Pneumocoque: adulte/enfant
À u7liser systéma7quement  
Simple, diagnos7c en 15 minutes
Sensibilité non affectée par l’u7lisa7on préalable d’ATB
Sensibilité 80-100% >> culture
Réac7ons croisées avec d’autres strepto de la sphère ORL (S mi%s, S oralis) mais peu gênant dans le liquide
pleural

• Ag solubles Streptocoque A: enfant
Sensible et rapide  
Une seule
publica7on



Diagnostic étiologique

Analyse du liquide pleural : orientation diagnostique

Exsudat non infectieux



Diagnostic étiologique

Analyse du liquide pleural : orientation diagnostique

Exsudat non infectieux

-Biochimie
• protides > 30g/l, protides pl/sg > 0,5

• LDH < 1000 UI/L, LDH pl/sg > 0,6

• pH > 7,2

• glc > 0,4 g/L

- Cytologie : leuco > 1000 /mL



Diagnos,c é,ologique

Analyse du liquide pleural : orientation diagnostique

Exsudat non infectieux

Formule :

• PNN :

• épanchement  
parapneumonique

• foyer sous diaphragmatique
• LED

• Lymphocytes :

• lymphome, néoplasie,
• BK, infection virale,

• maladie inflammatoire
• PNE :

• pnp d’hypersensibilité
• pnp à Eo

-Biochimie
• protides > 30g/l, protides pl/sg > 0,5

• LDH < 1000, LDH pl/sg > 0,6

• pH > 7,2

• glc > 0,4

- Cytologie : leuco > 1000



Diagnostic étiologique

Analyse du liquide pleural : orientation diagnostique

Transsudat



Diagnos,c é,ologique

Analyse du liquide pleural : orientation diagnostique

Transsudat

-Biochimie
• protides < 30g/l, protides pl/sg < 0,5

• LDH < 200, LDH pl/sg < 0,6

- Cytologie : leuco > 1000



Diagnostic étiologique

Analyse du liquide pleural : orientation diagnostique

Transsudat

Insuffisance cardiaque

Insuffisance rénale

Insuffisance hépatique

Syndrome cave supérieur

-Biochimie
• protides < 30g/l, protides pl/sg < 0,5

• LDH < 200, LDH pl/sg < 0,6

- Cytologie : leuco > 1000



Diagnostic étiologique

Analyse du liquide pleural : orientation diagnostique

Liquide pleural hémorragique



Diagnos,c é,ologique

Analyse du liquide pleural : orientation diagnostique

Liquide pleural hémorragique

Coagulable = traumatique

Non coagulable :

- cancer,

- BK



Diagnostic étiologique

Analyse du liquide pleural : orientation diagnostique

Liquide chyleux = chylothorax



Diagnostic étiologique

Analyse du liquide pleural : orientation diagnostique

Liquide chyleux = chylothorax

-Biochimie
• protides > 30g/l,

• lipides 5-25 g/l

• TG + chylomicrons +

- Cytologie : formule lymphocytaire (> 70%)



Diagnos,c é,ologique

Analyse du liquide pleural : orientation diagnostique

Liquide chyleux = chylothorax

Post-opératoire

Idiopathique

Lymphangiectasies

-Biochimie
• protides > 30g/l,

• lipides 5-25 g/l

• TG + chylomicrons +

- Cytologie : formule lymphocytaire (> 70%)



Quelle anFbiothérapie?

A. Cefotaxime
B. Ceftriaxone
C. Cefotaxime + Rifampicine
D. Amoxicilline/Acide clavulanique + Dalacine
E. Amoxicilline/Acide clavulanique + Rifampicine
F. Cefotaxime + Linezolide

Traitement



Antibiothérapie précoce et prolongée 

Traitement



Quelle anFbiothérapie?

A. Cefotaxime
B. Ceftriaxone
C. Cefotaxime + Rifampicine => possible mais moins bon sur Staph
D. Amoxicilline/Acide clavulanique + Dalacine
E. Amoxicilline/Acide clavulanique + Rifampicine
F. Cefotaxime + Linezolide

TraitementTraitementTraitement



Prise en charge médicamenteuse de la 
pleurésie de l’enfant

Pas d’études comparatives grade A pour choix de la molécule et durée de traitement
Paramètres PK/PD: 

Concentration sangConcentraFon liquide pleural

Bétalactamines/vanco/fosfo25-50%

Aminosides10 à 50%

Rifa/FQ/Clinda/métronidazole



AnFbiothérapie des pleurésies de l’enfant

La plus précoce possible < 4h si toxinique <1h

Amoxicilline - ac. clav. 150 mkj
+/- Clindamycine 40 mkj ou Rifampicine 20-30 mkj  

OU
Cefotaxime 150 mkj + Clindamycine 40 mkj ou Rifampicine 20-30 mkj

Pneumocoque SARMSAMS

Amoxicilline
150 mkj

Vanco 60 mkj +/-
Clinda ou Rifa

ou  Linezolide 30 mkj 

Cloxacilline 200mkj ou
Céfazoline 150 mgkj
+/- Clinda ou Rifa

Amox + 
Clindamycine

Streptocoque A

Rash
Troubles digestifs
Choc septique
Hémoptysie



Gestion de l’épanchement

Critères d’alarme pour ttt invasif :

• O2 dépendance, détresse respiratoire

• abondance

• cloisonnement

• Pas de recommandation claire

Traitement



Gestion de l’épanchement

• Drainage : au mieux avant 72h, petit drain +++ (queue de cochon) guidage echo
+++

• Recommandée si pus à la ponction, ou si cloisonnement

• Fibrinolyse ? 

• « un traitement adjuvant doit être proposé : fibrinolyse par urokinase en première 
intention surtout chez les patients avec un cloisonnement échographique. Le lavage 
pleural est une alternative (volume non standardisée) »

• UROKINASE Actisolv° fl (100 000 UI poudre) si liquide épais : posologie 4000 à 
7500 UI/kg/j (<100 000 UI), clamper pdt 2 à 3h après injection dans drain, 
déclamper, répéter si besoin.

TTraitement



102 enfants fibrinolysés
Bonne tolérance
Pas de prise en charge chirurgicale d’emblée
16 enfants (15,7%) ayant une thoracoscopie secondaire, 
durée courte

Randomisation 287 enfants lavages sérum salé/fibrinolytique Alteplase
Diminution volume de l’épanchement, d’autant plus que réalisé précocement 
(<72h)
Moins de recours à la thoracoscopie

Etude observaFonnelle 144 enfants avec 
pneumonies compliquées
La fibrinolyse ne raccourcit pas la prise en charge



Symptomatique

• Antalgie adaptée +++ :

• paracetamol systématique

• association pallier II (nubain°)

• Mobilisation précoce

Traitement



8 ans,
Chylothorax
Maladie de Gorham

4 ans,
Ep para-pneumonique  
Germe non retrouvé



5 ans,
Infec7on pleuro pulmonaire à pneumocoque

4 ans
Pleuro-pneumopathie droite sur varicelle à streptocoque 1A



11 ans  
Pleurésie  
tuberculeuse

4 ans
Pleuropneumonie infec7euse  
non ponc7onnée



16 mois  
Staphylocoque, grippe
(prise en charge IIR chirurgicalepar  
thoracoscopie pour lavage et  
décortication de la cavité pleurale)

18 ans
Lymphome B médiastin



57 pa[ents , âge median 4,7 ans, 58% filles 29 pa[ents ATB + DXM/28 pa[ents ATB + placebo

8 doses IV de DXM,0.25 mg/kg/6h dans les 12h qui suivent le début de l’an[biothérapie (Cefotaxime 50mg/kg/jour)  

“Guérison”: – 68h dans le groupe DXM vs placebo (apyré[que, pas 02, pas de gêne respiratoire, alimenta[on entérale  

Pas de mortalité ni complica[ons pulmonaires surajoutées dans le groupe DXM vs placebo

Place de la corticothérapie



• Rare mais grave
• Modifica2on de l ’épidémiologie bactérienne suite vaccina2on PCV 13
• Ponc2on +++ avec repérage échographie
• Protocole de service pour le bilan et prise en charge = augmenta2on  

de la documenta2on bactériologique = meilleure adapta2on du  
traitement
• RT de contrôle post-ponc2on
• An2biothérapie urgente « simple » mais penser à l’an2toxinique si  

rash, troubles diges2fs, hémoptysie, choc, Streptotest + dans liquide  
pleural

Conclusion


