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ABSTRACT: The objective of this work is to describe the epidemiological, clinical, biological, etiological profile and the management of 

pleural effusions in the pediatric setting. In this retrospective study over a period of two years, we collected 30 cases of pleural effusion 
in the pediatric emergencies of CHU Hassan II Fez, with an incidence of 0.51% and a male predominance of 56% of cases with a sex ratio 
of 1.3. The average age was 7.3 years. The incidence of cases was dominated by the autumn period with a peak in October. The average 
consultation time was 16 days, and 40% of patients received prior antibiotic therapy. Fever was observed in 92% of cases, cough in 68%, 
dyspnoea in 23.3%, chest pain in 46.6%. A fluid effusion syndrome was found in 83.3% of cases. On chest X-ray, pleurisy was very large 
in 50% and unilateral in 84%. Pleural puncture for diagnostic and therapeutic purposes was performed in 83.3%. The etiologies were 
dominated by pleurisy of infectious origin (60%), followed by tuberculosis (27%) and tumour causes (6.6%). Complications were 
pachypleuritis in 10% and reactionary pneumothorax in 6.6%. 

KEYWORDS: Pleural effusion, Child, Etiologies. 

RESUME: L’Objectif de ce travail est de décrire le profil épidémiologique, clinique, biologique, étiologiques, et la prise en charge des 

épanchements pleuraux en milieu pédiatrique. Dans cette étude rétrospective sur une période de deux ans, nous avons colligé 30 cas 
d’épanchement pleural aux urgences pédiatriques de CHU Hassan II Fès, avec une incidence de 0.51% et une prédominance masculine 
à 56% des cas avec un sex-ratio à 1.3. La moyenne d’âge était de 7,3 ans. L’incidence des cas était dominée en période automnale avec 
un pic d’incidence au mois d’octobre. Le délai de consultation moyen était de 16 jours, 40% des patients ont reçu une antibiothérapie 
préalable. Une fièvre a été objectivée chez 92% des cas, une toux chez 68%, une dyspnée chez 23.3 %, une douleur thoracique dans 
46.6%. Un syndrome d’épanchement liquidien a été retrouvé chez 83.3% des cas. A la radiographie du thorax la pleurésie était de grande 
abondance dans 50% et de localisation unilatérale dans 84%. La ponction pleurale à visée diagnostique et thérapeutique a été réalisée 
chez 83.3%. Les étiologies étaient dominées par les pleurésies d’origine infectieuse (60%) suivis de la tuberculeuse (27%) et des causes 
tumorales (6.6%). Les complications étaient une pachypleurite chez 10% et un pneumothorax réactionnel chez 6.6 %. 

MOTS-CLEFS: Epanchement pleural; Enfant; Etiologies. 

1 INTRODUCTION 

Les épanchements pleuraux sont plus rares chez l’enfant que chez l’adulte. Elles sont définies par la présence, dans l’espace pleural 
d’une quantité anormale de liquide qui selon sa composition chimique est rangée dans le groupe des transsudats ou des exsudats [1], 
[2], [3], [4]. Chez l’enfant, ils n’ont presque jamais une allure primitive et sont trop souvent méconnus [5]. L’approche diagnostique repose 
en premier lieu sur l’anamnèse et l’examen clinique complété par un bilan biologique sanguin, une radiographie thoracique une analyse 
du liquide pleural, éventuellement associée à une biopsie pleurale. Le but de ce travail est de décrire le profil épidémiologique, clinique 
para clinique, étiologique, thérapeutique et évolutif de l’épanchement pleural aux urgences pédiatriques aux CHU Hassan II Fès, afin 
d’améliorer à travers une approche critique notre démarche face à cette pathologie. 
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2 MATÉRIELS ET MÉTHODES 

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur les cas des épanchements pleuraux admis aux urgences pédiatriques du CHU Hassan II 
de Fès, sur une période de deux ans allant du 1er Janvier 2018 au 31 Décembre 2019. Les données ont été recueillies chez tous ces patients 
à partir des dossiers médicaux informatisés. Les patients inclus, sont tous des enfants dont l’âge est inférieur à 15ans et ayant présenté 
un épanchement pleural liquidien à l’examen clinique et/ou à la radiographie thoracique standard. Les informations ont été collectées à 
l’aide d’une fiche d’exploitation préétablie. La saisie des données a été faite automatiquement sur le logiciel Excel. Les paramètres étudiés 
sont d’ordre anamnestique, clinique, radiologique, biologique, thérapeutique et évolutif. La saisie des textes et des tableaux a été faite 
sur le logiciel Word XP. 

3 RÉSULTATS 

L’étude est portée sur 30 cas de pleurésie sur une période de deux ans, avec une incidence de 15 cas par an et une fréquence de 10% 
des enfants admis aux urgences pédiatriques pour pathologies respiratoires. L’âge moyen dans notre série était de 7.3 ans avec des 
extrêmes allant de 23 mois à15 ans. Les enfants de 1 à 2 ans étaient les plus touchés (Tableau I). Dans notre étude on note une légère 
prédominance masculine à 56% avec un sex-ratio à 1.3. L’incidence des cas était dominée en période automnale avec un pic d’incidence 
au mois d’octobre à 20%. Pour les antécédents, tous les enfants étaient vaccinés ou en cours de vaccination selon le programme national 
de vaccination. Une antibiothérapie avait été prise chez 40% des patients avant leur admission aux urgences pédiatriques. La notion de 
contage tuberculeux récent dans leurs familles chez 20% des malades, avec les chiens dans un cas et le syndrome de pénétration a été 
rapportée dans un cas. Aucune notion de prise d’ibuprofène n’a été signalée chez les enfants de cette étude. Le délai de consultation 
moyen était de 16 jours avec des extrêmes de deux jours et quatre mois. Le motif de consultation le plus enregistré était la fièvre et la 
toux (Tableau I). La fièvre était en moyenne de 38.2°C (les valeurs extrêmes étaient 38.5 à 40°C). Une fièvre supérieure ou égale à 39°C 
à l’admission a été retrouvée chez 46.6% des patients. L’état général chez les patients était altéré chez 33,3%. Le syndrome 
d’épanchement liquidien a été retrouvé chez 83% des cas (Tableau I). La radiographie thoracique a été réalisée chez tous les patients, 
avait objectivé, une image de pleurésie de grande dans 46,6% des cas avec refoulement du médiastin (Figure 1 et 2), un caractère 
unilatéral chez 86.6%, une pleurésie enkystée chez 17% des cas et un hydro-pneumothorax dans deux cas. L’échographie thoracique a 
été faite, chez 93.3% des patients, en complément de la radiographie standard et pour repérage avant la ponction pleurale. Elle a montré 
que 30% des épanchements sont cloisonnés avec la présence de travées finement échogènes. La tomodensitométrie, demandée chez 
40% de nos patients, avait objectivé une atteinte parenchymateuse pulmonaire d’allure infectieuse associée à une pleurésie chez dix cas, 
un épanchement pleural de grande abondance avec quelques adénopathies médiastinales homolatérales d’origine infectieuse dans huit 
cas. Elle a objectivé un épaississement pleural associé à des adénopathies médiastinales d’origine tumorale très probable avec pleurésie 
bilatéral de grande abondance englobant la veine cave inférieur chez un enfant. Une péricardite associée à la pleurésie a été trouvée 
dans deux cas, une pleurésie sur un corps étranger dans un cas et une malformation adénomatoïde kystique congénitale du poumon 
surinfecté dans un cas (Figure 3). La ponction pleurale avait objectivé un liquide jaune citrin chez 59%, purulent chez 28%, hématique 
dans 10% et chyleux dans 3% des cas. L’étude de liquide pleural a montré un exsudat chez 22 enfants (88%). L’étude cytologique du 
liquide pleural a montré dans la majorité des cas une augmentation du nombre des globules blancs avec prédominance polynucléaire 
dans 61% des cas et lymphocytaire dans 33% des cas. L’étude bactériologique était positive dans six prélèvements soit 20%. Les germes 
isolés étaient, le Streptococcus pneumoniae dans trois cas, le Staphylococcus aureus dans deux cas et un cas d’Escherichia coli. L’étude 
histologique a été réalisée dans dix cas (33.3%) et a confirmé le diagnostic de tuberculose pleurale dans cinq cas. La numération formule 
sanguine (NFS) a été réalisée chez tous nos patients, elle avait objectivé un taux de globules blanches entre 4500 et 27000 avec une 
moyenne de 6900 et une hyperleucocytose à prédominance polynucléaire à 66.6%. La protéine C réactive (CRP) a été réalisée chez tous 
les patients, ses valeurs variaient entre 2 et 380mg/l. La CRP était inférieure à 10mg/l chez 33,3% des cas. La biopsie pleurale a été réalisé 
chez 12 enfants soit 40%. Sur les 30 cas, les étiologies de la pleurésie étaient une pleurésie d’origine infectieuse chez 60% (18 cas) dont 
un enfant avait un corps étranger. Une pleurésie d’origine tuberculeuse chez 27% (08 cas). Une hémopathie maligne dans deux cas (un 
cas de lymphome lymphoblastique T et un cas de leucémie aigüe type T), un kyste hydatique du foie rompu dans la plèvre et le 
chylothorax d’origine congénital dans un cas chacun. La prise en charge a été basée sur le traitement étiologique. Une antibiothérapie a 
été prescrite chez 25 patients soit 83,3% (Tableau I), le traitement anti-bacillaire selon le schéma 2RHZ/4RH chez 27% des cas et la 
chimiothérapie a été démarrée chez les deux cas d’hémopathies malignes. Le drainage thoracique a été réalisé chez 13 patients soit 
43.3%. La thoracotomie a été réalisée, chez trois patients, dont deux patients après échec de drainage et un patient en première intention 
pour une pleurésie cloisonnée. La kinésithérapie respiratoire a été prescrite chez 15 patients. L’évolution globale a été favorable 
immédiate dans tous les cas malgré l’absence de données du suivi à long terme. Les complications notées étaient la pachypleurite chez 
10% des cas et le pneumothorax chez 6.6% des cas.  
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Tableau 1. Les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, paracliniques, étiologiques et thérapeutiques des enfants ayant une pleurésie 

 Effectif Pourcentage 

Age: 

• 1 à 2 ans 

• 2 à 5 ans 

• 5 à 15ans 

16 
09 
05 

52,33% 
30% 
17% 

Sex-ratio: 

• Garçon 

• Fille 

1,3 
17 
13 

56% 
44% 

Motif de consultation: 
Signes généraux 

• Fièvre 

• Altération de l’état général 

• Sueurs nocturne 
Signes respiratoires 

• Toux productive 

• Toux sèche 

• Douleur thoracique 

• Dyspnée 
Signes digestifs 

• Diarrhées 

• Douleurs abdominales 

27 
10 
06 
09 
10 
14 
07 
04 
07 

90% 
33% 
20% 
30% 
33% 

46,6% 
23,3% 

13,33% 
23,33% 

Examen clinique: 

• Syndrome d’épanchement 

• Syndrome de condensation 

• Syndrome cave supérieur 

• Frottement péricardique 

• assourdissement des bruits du cœur 

• Hépatomégalie 

• Splénomégalie 

• Adénopathies 

25 
05 
01 
02 
02 
03 
01 
03 

83,33% 
16,67% 
3,33% 
6,66% 
6,66% 
10% 

3,33% 
10% 

Examens complémentaires 

• Radiographie thorax 

• Echographie thoracique 

• TDM thoracique 

• Ponction pleurale 

• Biopsie pleurale 

30 
28 
12 
25 
12 

100% 
93,3% 
40% 

83,33% 
40% 

Les étiologies 

• Infectieux 

• TB pleurale 

• Hémopathies malignes 

• Kyste hydatique du foie rompu dans la plèvre 

• Chylothorax 

18 
08 
02 
01 
01 

60% 
27% 

6,66% 
3,33% 
3,33% 

ATB: 

• Amoxicilline acide clavulanique. 

• C3G 

• Amoxicilline acide clavulanique+ gentamycine. 

• C3G+ gentamycine. 

• Amoxiciline acide clavulanique + macrolide 

• Ceftriaxone + vancomycie 
Drainage thoracique: 
Thoracotomie: 
kinésithérapie respiratoire: 

25 
04 
08 
06 
03 
03 
01 
13 
03 
15 

16% 
32% 
24% 
12% 
12% 
04% 

43,33% 
10% 
50% 
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Fig. 1. Image de pleurésie de grande abondance avec refoulement du médiastin 

 

Fig. 2. Image d’hydro-pneumothorax de grande abondance refoulant le médiastin 

  

Fig. 3. Coupes scanographiques (fenêtre parenchymateuse et osseuse) montrant une image de pleurésie de grande abondance avec une 
malformation adénoïde kystique 
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4 DISCUSSION 

L’incidence hospitalière des épanchements pleuraux chez l’enfant a une tendance à la hausse ces dernières années dans certaines 
études dans les pays en développement et dans ceux développés [6]. Dans la littérature, l’incidence de la pleurésie purulente est en 
constante augmentation dans les pays du Nord et du Sud [7], [8], [9], [10]. L’étiologie le plus souvent infectieuse, compliquant des 
pneumonies dans 50 à 70% de cas, les épanchements pleuraux chez l’enfant revêtent certains caractères particuliers qui influencent leur 
prise en charge [11], [12]. La fréquence de la pleurésie dans cette étude était de 10%, les résultats retrouvés dans la littérature étaient 
de 4,5% selon Mavuta et al. [13] et de 7% selon Gomez- [14]. 

Dans cette série, on a noté une légère prédominance des enfants de sexe masculin (56%) et des nourrissons (52%). La prédominance 
masculine est rapportée par de nombreux auteurs avec un sex-ratio variant de 1,2 à 2,4 [15], [16], [17]. Cependant d’autres auteurs 
avaient noté que cette pathologie n’était pas liée au sexe [18], [19], [20]. Dans notre étude, comme dans celles de Koueta [21] et de 
Mavuta et al. [13] sur les pleurésies de l’enfant, les nourrissons étaient les plus affectés par les épanchements pleuraux. 

La moyenne d’âge trouvée dans notre série de 7.3 ans est très élevée par rapport à ce qui a été rapportée par plusieurs auteurs [3], 
[13], [21], [22]. 

L’influence saisonnière retrouvée dans notre étude a aussi été signalée dans la littérature. Dans l’étude de kouéta [21] la 
recrudescence se passe pendant la période froide. Par contre dans des études indiennes le nombre important de cas est rapporté en 
période chaude et humide de Juillet, Aout et Septembre [23], [24]. Dans notre étude la recrudescence des cas se passe essentiellement 
en période automnale. Cette différence de saisonnalité peut-elle être due à une différence d’écosystème bactérien ? 

Les signes cliniques chez les enfants de cette série étaient similaires aux résultats rapportés dans la littérature [3], [25]. Les signes de 
la pleurésie sont semblables à ceux de la pneumopathie : fièvre (71 à 100 % des malades), toux (65 à 100 %), douleur thoracique (40 à 
65 %), dyspnée (33 à 100 %), altération de l’état général (un tiers des cas) [25]. Le délai moyen entre les symptômes et l’admission était 
de 13 jours dans notre série. Elle est nettement supérieure à ce qui est rapporté par Kyrie et Elizabeth 9 jours et 7 jours en moyenne 
respectivement [26], [27]. Ce long délai bien que variable est retrouvé par la plupart des auteurs africains [6], [21]. 

Dans notre série, la radiographie thoracique (100% des cas) avait objectivé une image de pleurésie de grande ou de moyenne 
abondance dans 93% des cas et le caractère unilatéral chez 86.6%. La pleurésie était enkystée chez 17% des cas et une image d’hydro-
pneumothorax dans 6,66%. L’échographie thoracique, avait montré que 30% des épanchements sont cloisonnés. La tomodensitométrie 
(40% des patients), avait objectivé une atteinte parenchymateuse pulmonaire d’allure infectieuse associée à une pleurésie chez 30%cas, 
un épanchement pleural de grande abondance avec quelques adénopathies médiastinales homolatérales d’origine infectieuse dans 
26,66% des cas. Un épaississement pleural associé à des adénopathies médiastinales d’origine tumorale très probable avec pleurésie 
bilatéral de grande abondance englobant la veine cave inférieur chez un enfant. Une péricardite associée à la pleurésie dans deux cas, 
une pleurésie sur un corps étranger dans un cas et une malformation adénomatoïde kystique congénitale du poumon surinfecté dans 
un cas. Ces résultats sont concordants avec ceux rapporté par la littérature [3], [4]. 

Dans notre étude, l’identification du germe n’a été contributive que dans 20% des cas, le pneumocoque était le germe le plus 
retrouvé. Dans la littérature Mavuta et al [13], Gomez-Go [14], Baranwal [28] et Hessissen [29] avaient rapporté que le staphylocoque 
causait respectivement 31%, 15%, 62% et 88% des pleurésies purulentes. 

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. Néanmoins, certaines causes non infectieuses, tels les 
lymphomes, les lymphangiomes, les problèmes rénaux, les traumatismes, les insuffisances cardiaques, le chylothorax qui peut être 
congénital ou acquis, peuvent conduire à des collections pleurales, la tuberculeuse est une des causes de l’épanchement pleural [3], [4], 
[14], [30]. 

Les étiologies rapportées dans notre étude, étaient les pleurésies d’origine infectieuse chez 60% dont un enfant avait un corps 
étranger. Une pleurésie d’origine tuberculeuse chez 27%. Une hémopathie maligne dans 6,66% des cas, un kyste hydatique du foie 
rompu et le chylothorax congénital dans 3,33% chacun. Ces résultats rejoignent ceux rapporté dans la littérature. 

Dans la plupart des cas la prise en charge d'épanchement pleural, implique un traitement étiologique, l'antibiothérapie était la 
mesure la plus fréquente effectuée. La chirurgie représentait un pourcentage plus faible du traitement par rapport à l'antibiothérapie et 
au drainage [3]. Dans certains cas d'épanchement d'origine infectieuse avec ou sans complication d'empyème, l'approche de choix 
consiste à envisager une antibiothérapie en association avec un drainage thoracique avec ou sans instillation d'agents fibrinolytiques. 
Cependant, dans certains cas rares, des interventions chirurgicales peuvent être indiquées [4]. 

Dans cette étude, 25 patients ont reçu une antibiothérapie, le traitement anti-bacillaire (27% des cas) et les deux cas d’hémopathies 
malignes ont été traités par la chimiothérapie. Le drainage thoracique a été réalisé chez 43.3% des enfants. La thoracotomie a été réalisée 
chez 10% des patients, ce qui est concordant avec la série de Kargar et al [3]. Bien que la prévalence de l'épanchement pleural soit élevée 
chez les enfants, son taux de mortalité est faible [31], [32]. Sur les 30 cas de pleurésies de notre étude, les complications étaient une 
pachypleurite chez 10% des cas contre 6% dans l’étude de Rada [25]. 
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5 CONCLUSION 

L’incidence de la pleurésie est en augmentation dans les différentes séries de la littérature, c’est une cause non négligeable de 
morbidité en pédiatrie. Les étiologies sont le plus souvent infectieuses. Il est donc très important de se concentrer sur les causes 
infectieuses de l'épanchement. La biopsie pleurale s’est avérée être un examen très utile pour le diagnostic étiologique en cas de 
pleurésie tuberculeux et tumorale. Les pleurésies restent l’une des affections pédiatriques pour lesquelles l’attitude thérapeutique 
comporte trois volets: le drainage thoracique, la kinésithérapie respiratoire et le traitement étiologique. 
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