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| - PREAMBULE

Les InfectiChs Respiratlires Aigués sCht fréquentes chez I’ enfant, cChstituant un miiif
fréguent de cChsultatiCh et d hipitalisatiCh justifiant la mise en place d'un prCgramme
natiChal de lutte cChtre les IRA.

Ces brChchCpneumipathies, le plus sCuvent bénignes, ne plsent pas de prCblemes
thérapeutiques majeurs. Elles engendrent parflis des détresses respiratlires nécessitant une
réanimati Ch respiratfire. |l s agit généralement de jeunes nCurrissChs et/Cu de terrains fragiles
et débilités.

L’ agent infectieux lui-méme peut menacer le prChiKtic vital, par ses répercussiChs
générales, [ menacer la flhctiCh pulmChaire. 1l est implitant de différencier les IRA
bactériennes des IRA, virales pLur instaurer rapidement |’ attitude thérapeutique adéquate.

Dans cet exp(®é, nlus abltderChs les priblémes ~plkés par les brChchillites, les
pneumChies et les pleurésies purulentes.

NCus rappliterChs de facCh bréve I'expérience de nlire service cChcernant ces 3
chapitres.

- LA BRONCHIOLITE

A — INTRODUCTION :

La brChchillite peut se définir cCmme une infectiCh d'[rigine virale tCuchant le
nCurrissCch de mlins de 2 ans et caractérisée par une [bstructiCh brChchillaire et/[u des
sibilants.

L’incidence annuelle de la brChchillite est de 240 cas %o nlurrissChs de mCins d' un
an. Elle est généraement bénigne. Cette affectiCh amene dans 5 % des cas a une
hpitalisatiCh. 3 % des enfants hibpitalisés dével Cppent une insuffisance respiratlire aigué
nécessitant une ventilatiCh mécanique. La mCttalité dans ces f{tmes séveres variede 1 a7 %,
plCluvant atteindre 40 % chez les enfants fragiles.

B - PHYSIOPATHOLOGIE :

L’invasi[h et la réplicatiCh virale entrainent une nécrse épithéliale. Cette nécrl(ke a
pClr cChséquence une destructiCh de la cCuche ciliée et dChc une atératiCh de la clearance
muclciliaire, une desquamatilh, une infiltratiCh mChChuclée péribrChchillaire avec
hypersécréti[h, oademe et exsudat fibrineux.

L’ ensemble de ces ééments clhtribue a I’ ChstructiCh des petites viies agriennes et
dChc aux sibilants et au wheezing.



C - SUR LE PLAN CLINIQUE :

Le dérCulement habituel de labrChchillite sefait delafagCh suivante:

- Laphase d’'invasiCh débute par une infectiCh des vLies aériennes supérieures avec
un cltyza. 2 a 3 jlurs plus tard, la phase d'état est caractérisée par des
manifestatiChs respiratlires, d éventuels trCubles de I'alimentatiCh et des
manifestatiChs générales

- Les manifestatiChs respiratCires se traduisent par une tCux, une plypnée, une
dyspnée et a |’auscultatiCh des rles sibilants ass tiés de fagcCh incChstante aux
sCus-crépitants et aux crépitants.

L’ impLttance de la pClypnée et de la dyspnée peut géner I’ alimentatiCh et la prise des
biber[hs.

L’ [bstructiCh nasale peut étre al’ Crigine de fausses-rCutes. L’ état général est cChservé
et lafievre est incChstante.

D — LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

Peu d’examens cCimplémentaires sCht nécessaires: la Radilgraphie thfacique qui
N’ est pas systémique mChtrerait de fagCh plus Cu mins assCtiée, une distensiCh, des trCubles
de la ventilatiCh et des fOyers alvélaires. iL est difficile de différencier les f0yers d' [figine
virale des f(yers de surinfectiCh [U des atélectasies liees a cet &ge a la pauvreté de la
ventilatiCh clatérale.

L’identificatiCh virale rapide par immun3luCrescence sur les sécrétiChs
nas_pharyngées, peu pratiquées dans les brChchillites cCmmunes, pLurrait avlir unintérét. La
NFS et la CRP n'[ht d'intérét que plCur cChfirmer une éventuelle surinfectiCh qui reste
cependant exceptiChnelle.

E — LES SIGNES DE GRAVITE :

Il est impLCitant de rechercher chez le nCurrissCh les signes de gravité amenant a étre
plus vigilant dans la prise en charge n(tamment par une h(spitalisatiCh pres d une unité de
réanimati(h :

Leterrain cChstitue le facteur de gravité le plusimplitant :

- ATCD de prématurite.

- PathO[bierespiratlire nélhatale.

- Cardilpathies cChgeénitales.

- AffectiChsrespiratlires chrChiques telles que la dysplasie brChchZpulmChaire.

- Déficit immunitaire.

Le terrain atCpique familial est plus prédictif de récidive que de gravité immeédiate. 11
en est de méme des clChditiChs d’ envirChnement et particuliérement le tabagisme passif.

L’age: le jeune &ge inférieur a6 mlins et a f(tti(ti inférieur a 3 mls est prédictif de
f(tmes séveres du fait du petit calibre des brChches et de I'immaturité des centres
respiratlires.

L'agent causal : le VRS (virus respiratlire syncitial), le plus fréguemment
resplhsable de brChchillites entre [ctlbre et mars est resplhsable d' apnées quand il survient
chez les prématurés [U le jeune nCurrissCh. Il a méme été incriminé dans la mLtt subite et
inexpliguée du nCurrissth. L’ADV (adénlvirus), du fait de sCh pCuvCir nécrCBant est



respChsable d' atteintes séveres de |’ appareil respiratlire. D’ autres atteintes peuvent se vr
avec ce virus, nCtamment les encéphalites et les my[tardites.
Lessignescliniques prédictifsde gravité sont :
- Laprésence de signes digestifs (refus du biberCh, ball Chnement abdCminal).
- L’intensité des signes cliniques avec risgue d’ épuisement et d’ asphyxie.
- Lesapnées: arrét respiratlire de plus de 15 secChdes avec cyan(se [U bradycardie
est a craindre pendant les 24 premiéres heurs.
- Lessignes neur[Cygiques avec aréactivité vir méme clima.
- Leretentissement cardiaque est a craindre.
- Il faut guetter aussi I’hyperhydratatiCh en raisCh de la sécrétiCh inapprlpriée
d’ ADH survenant dans les f(imes séveres.
- Lescrépitants al’ auscultatiCh signant I’ atteinte alvéllaire sCht aussi péjLtatifs.
- Surle plan radil][gique : I’ atélectasie avec [pacité inhCmChene mal systématisée,
I”épanchement pleural gazeux [U liquidien et enfin I'atteinte interstitielle sCht
autant d’ éléments clirélés avec les f(tmes séveres.

F — LE TRAITEMENT DES BRONCHIOLITES NE REPOND PAS A UN
CONSENSUS OFFICIEL :

Différents centres suggerent un cChsensus latent sur la seule Kinésithérapie.
Le B2 mimétiques, largement prescrit, auraient des effets bénéfiques méme chez le jeune
nCurrissCh. L’ utilisatiCh de cCtticCides par viie générale est cChtrCversée. Par vlie inhaéeils
diminueraient les épisites d' exacerbati[h.

Les antibiltiques utilisés de fagCh systématique par certains dlivent étre réservés aux
véritables surinfectiChs (fievre élevée, hyperleucltytse a pllynuclélse, CRP augmentée).

Les germes resplhsables des surinfectiChs sCht le pneumCtlCue et I’hémphilus. Le
chlix de I'antibiltique se fait entre |'assCtiatiCh AmiXicilline-Acide Clavulanique et les
Céphal [BpLtines de 3éme générati[h. Le recCurs ala ventilatiCh artificielle répChd a certains
criteres:

- Lacyan(se persistante et/[u |I" hypCkie < 60 mm Hg sCus FiO2 > 60 %

- LestrCubles de la cChscience, I’ épuisement.

- Les apnées et/[ les bradycardies.

- Une acidlBe < 7,20 et/Clu une hypercapnie > 60mm Hg.

G — L’EVOLUTION

Le plus sCuvent favtable en 3 a5 jLurs, peut sefaire vers la brChchillite Chlitérante
Cu I” hyper-réactivité brChchique avec asthme at[pique [U nCh.

Il — LES PNEUMONIES DE L’ENFANT

A — INTRODUCTION

Les pneumlChies de I'enfant sCht fréquentes: 500 000 cas/an aux USA. Elles sCht
resplhsables de mlitalité implitante (5-10%) et cela particulierement sur les terrains fragiles
débilités.

Il est habituel de parler de pneumlChie quand il s agit de PFLA a pneumltlgue.

De plus en plus [h parle de pneumChie devant tCut fOyer alvéllaire systématise [U
nCh, en rappltt [u pas avec le pneumlCtlque.



L'intérét de I'étude des pneumChies réside dans I'établissement d ééments
prChiktiques amenant a h(kpitaliser |” enfant.

Le deuxiéme pdle d'intérét est le traitement antibiCtique: du fait des difficultés a
isCler un germe dans les pneumChies, ce traitement ne peut étre que prlbabiliste basé sur la
fréguence des germes resp[hsables.

Enfin le 3°™ prlbléme est d’[rdre thérapeutique en rapplit avec I'émergence de
sCuches de pneumCtlChues résistantes [U a sensibilité intermédiaire.

B — LE DIAGNOSTIC DES PNEUMONIES EST GENERALEMENT FACILE

Le tableau clinique est fait d’une fiere élevée et de dluleur th(tacique. L’ auscultatiCh
pulmChaire peut mettre en évidence des signes en flyer (diminutiCh du MV, crépitants,
sluffle tubaire). Elle peut étre strictement nCimale.

La radiCgraphie thCfacigue mChtre une Cpacité avellaire uni [U bilatérale plus [u
mCins systématisée.

LaNFS met en évidence une hyperleucltytse a plynuclélke. La CRP est élevée.

Certains signes sCht trCmpeurs tels que les dCuleurs abdCminales p[uvant en implser
pCUr une urgence chirurgicale. Un syndrCime méningé avec des trubles de la cChscience
vlire méme des cChvulsiChs qui, dans ce clhtexte de fiévre, peuvent faire évluer une
meéningite.

Le diagn(&tic de pneumlhie fait, il est implitant de recChnaitre les facteurs de
mauvais prChlstic amenant a hspitaliser | enfant tels que :

- Les mauvaises clhditi Chs sCtiécChlCimiques empéchant les sCins en deh(ts d’une

structure hispitaliere :

- L’existence de signes de gravité immédiate :

e Mauvaise tllérance (état de chlt, défaillance cardiC}respiratlire),
e ClCmplicatiChs septiques | CtFrégiChales [U a distance,
e TrlUblesdelavigilance.
- L’hispitalisatiCh est clhseillée en casde:
e Jeune &ge del’ enfant,
o Path[[gie asstiée (insuffisance cardiaque — malnutriti Ch priteincal [tique),
e Uneétill[hie « arisque » : staphyl[tltcie, trfubles de la déglutitiCh, [bstacle
brChchique cChnu(cltps étranger),
e Traitement immunlsuppresseur au clCurs des 6 derniers mlis (cCtticCides [u
chimithérapie).

C - L’ANTIBIOTHERAPIE DE PREMIERE INTENTION TIENT COMPTE DE
3 FACTEURS::

L’ &ge, le germe resplLhsable et 1a sensibilité des différents germes aux antibiltiques.

Le pneumCtlLtue est le germe le plus fréquent quelque slit I’ &ge. Chez le nCurrissCh il
faut évCuer en priltité |’ hémCphilus qui peut surinfecter les brChchilites.

Le staphyl[tlue est aussi a craindre a ces &ges. |l est & évluer en priltité devant la
sévé&rité du tableau clinique, le ballChnement abdCmina et les images radillChiques
caractéristiques bulleuses avec épanchement pleural. Parflis le tableau clinique évijue un
germe particulier, c'est le cas des pneumCpathies dites atypiques (myclCplasme). Il s agit
d’enfants de plus de 5 ans présentant une fiévre élevée >39°c avec céphalées et tLLx séche.
L auscultatiCh révele des rales crépitants dans 75 % des cas. La radiCgraphie mChtre un
infiltrat interstitiel réticulaire CU reticul Ch(dulaire. La NFS ne mChtre pas d” hyperleucltyt[se.
La serdgie du mycl[plasme est pLEitive.



Clhcernant la sensibilité des différents germes des pneumCpathies cCmmunautaires
aux antibiltiques, nCus cChstatChs de plus en plus I’ émergence de sCuches de pneumltCue
résistantes [U a sensibilité intermédiaire a la pénicilline. Cette émergence de sClches
résistantes est due a I'utilisatiCh intempestive d antibiltiques et particulierement des
céphal [BpLTines de 3°™ génératih.

Le staphyl[tCgue cCmmunautaire est lui-méme de plus en plus methicillin(3résistant.
L es germes atypiques restent sensibles aux macrllides.

L’hém(philus est résistant aux B lactamines dans 40 % des cas, n[us amenant a
utiliser les céphalCspltines de 3™ génératiCh [U I’assitiatiCh AmLXicilline-Acide
clavulanique.

D — APRES UNE EXPERIENCE PERSONNELLE ET UNE REVUE DE LA
LITTERATURE RECENTE NOUS PROPOSONS L’ATTITUDE
THERAPEUTIQUE SUIVANTE :

A) Une hiBpitalisatiCh est préclChisée en cas de présence d’un des facteurs de risque et
particulierement s'il s'agit d’ un nCurrissCh dyspnéique.

Le traitement antibiltique a instaurer en premiére intentiCh est la pénicilline [Cu
I’ Ampicilline a des dies supérieures aux dises habituellement précChisées 150 a 200 000
U/kg/j pCur laPénicilline et 150 a 200 mg/kg/j pCur I’ Ampicilline. Celadans e but d agir sur
le pneumlCtlgue a sensibilité intermédiaire, qulique cette attitude ne sCit pas tCut a fait
justifiée vu que d aprés les quelques études tunisiennes, le pneumlCtlue reste sensible a la
pénicilline.

Au bCit d e 48 heures si I’ enfant reste fébrile, cette antibilthérapie sera mCdifiée en
utilisant les céphaldpltines de 3™ génératiCh [U I'amiXicilline ass(tiée a I'acide
clavulanique chez le nCurrissCh dans la crainte de I’ hém(Cphilus.

Chez I’ enfant de plus de 5 ans un macride est plut6t utilisé visant e myclplasme.

Si le tableau clinique fait évlquer le staphylCtlCue, il faut agir d’emblée par un
antibiltique efficace et en cChsidérant qu'il Sagit de germe résistant. L’ass(TiatiCh
cef(taxime fsfCmicine est al[ts cChseillée.

B) Si I’enfant est traité en ambulatlire et qu’il reste fébrile au bCut de 48 heures, il faut
I” hChpitaliser et I’ attitude thérapeutique est 1a méme que celle préclChisée précédemment.

IV -LESPLEURESIE PURULENTES

A - INTRODUCTION

La pleurésie purulente enclte appel ée empyéme est une clllectiCh de matériel purulent
dansla cavité pleurale résultant de I’ effractiCh dans le plévre d’ une pneumChie bactérienne.

La fréquence des pleurésies est en nette diminutiCh ces dernieres années du fait de la
prescriptiCh large d’ antibitiques. En 50 ans, la fréguence est passée de 1/50 cas a 1/155 et
sth prChCktic a également été transfCimé. L’intérét de I’éude rejlint celui des pneumChies
clhcernant les germes en cause et |'antibi(thérapie a instaurer. La recherche d'une cause
favtisante |Ctale est impérative (DDB, cltps étranger). L’ évutiCh ultérieure dépend de la
gualité de la prise en charge immédiate.

B- CLINIQUE

Le tableau de début est sCuvent celui d’ une pneumChie mise s[us antibi(tiques apres
av0r pratiqué Cu nCh une radi Cgraphie du thCtax.



LaréapparitiCh de lafiévre, I’ apparitiCh d’ une détresse respiratire dlivent amener a
pratiquer une Rx du thltax.

C- LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

La Rx du th[fax a une place de chlix pCur le diagnCstic de pleurésie, permettant
aussi d'apprécier sCh ablChdance. L’échlgraphie n'a d’'intérét que dans les pleurésies
enkystées, permettant de guider la pChctiCh des plthes liquidiennes. La TDM ne trCuve
aucune place dans le diagn(&tic de pleurésie en phase aigué.

La NFS mChtre une hyperleucltyt[se a pynuclése. LaVS est accél érée.

La pChctiCh pleurale a visée diagn&tique et surtCut thérapeutique retire un liquide
purulent : le germe le plus sCuvent en cause est le pneumtlCue. Avant 1 ans le
staphyl[tue est a évLhuer de principe maisil est en diminutiCh en faveur de I’ hémphilus.

D- LE TRAITEMENT :

- Ledrainage: est un temps implCitant du traitement car I’empyéme n’est pas
seulement une infectiCh du liquide pleural, les par(is pleurales prennent une part active au
prCtessus inflammatCire. Un véritable abces est réaise entCuré d’ une membrane py[géene
priférative résistante aux antibiltiques.

- Les antibiotiques: chez I'’enfant de mlins de 2 ans en |’ absence d’ [fientatiCh
particuliere, le Cef(taxime assLtié a un amin(side est préc[hise. Si les éléments radi(}
cliniques siht en faveur d'un staphylCclue, I'ass tiatiCh AmiXicilline Amin(side sera
utilisée. A nlter gu’ un staphylCtCue résistant est tCUjCurs a craindre nCus amenant a préférer
I’ assLtiati[h Cef[taxime-FL&fmycine. Chez I’ enfant de plus de 2 ans I’ Ampicilline assLtiée
aun Amin[side est I’ antibi [(thérapie de chlix visant e pneumtlLue.

- Lakinésithérapie : apres ablatiCh du drain permet le retCur du pCumCh ala par
et I’amélilratiCh de lafChctiCh ventilatlire.

- La corticothérapie: est débutée apres ablatiCh du drain et aprés que les
phén[imeénes infectieux aient été maitrisés. Certains pensent qu elle a un effet bénéfigue en
phase aigué permettant d’ écluter le s§[ur h(Bpitalier. D’ autres auteurs pensant qu’ elle a un
intérét allhg terme permettant d’ amélilier les perf(fmances ventilatlires ultérieures.

- Lachirurgie: atréspeu de place, elle est réservée aux pleurésies enkystées, vues
aun stade tardif.

E — EVOLUTION — PRONOSTIC :

La guérisCh est genéralement de régle apres une hipitalisatiCh de 3 a4 semaines si
le traitement a été préclte et cLirectement cChduit.

Le prChitic fChctiChnel respiratlCire est bCh déficit ventilatCire inférieur a 20% au
blut de 6 mlis dansla plupart des cas.



