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I – PREAMBULE 
 

Les Infecti�ns Respirat�ires Aiguës s�nt fréquentes chez l’enfant, c�nstituant un m�tif 
fréquent de c�nsultati�n et d’h�spitalisati�n justifiant la mise en place d’un pr�gramme 
nati�nal de lutte c�ntre les IRA. 

Ces br�nch�-pneum�pathies, le plus s�uvent bénignes, ne p�sent pas de pr�blèmes 
thérapeutiques majeurs. Elles engendrent parf�is des détresses respirat�ires nécessitant une 
réanimati�n respirat�ire. Il s’agit généralement de jeunes n�urriss�ns et/�u de terrains fragiles 
et débilités. 

L’agent infectieux lui-même peut menacer le pr�n�stic vital, par ses répercussi�ns 
générales, �u menacer la f�ncti�n pulm�naire. Il est imp�rtant de différencier les IRA 
bactériennes des IRA, virales p�ur instaurer rapidement l’attitude thérapeutique adéquate. 

Dans cet exp�sé, n�us ab�rder�ns les pr�blèmes ^p�sés par les br�nchi�lites, les 
pneum�nies et les pleurésies purulentes. 

N�us rapp�rter�ns de faç�n brève l’expérience de n�tre service c�ncernant ces 3 
chapitres. 

 

II – LA BRONCHIOLITE 
 

A – INTRODUCTION : 
La br�nchi�lite peut se définir c�mme une infecti�n d’�rigine virale t�uchant le 

n�urriss�n de m�ins de 2 ans et caractérisée par une �bstructi�n br�nchi�laire et/�u des 
sibilants. 

L’incidence annuelle de la br�nchi�lite est de 240 cas ‰ n�urriss�ns de m�ins d’un 
an. Elle est généralement bénigne. Cette affecti�n amène dans 5 % des cas à une 
h�spitalisati�n. 3 % des enfants h�spitalisés dével�ppent une insuffisance respirat�ire aiguë 
nécessitant une ventilati�n mécanique. La m�rtalité dans ces f�rmes sévères varie de 1 à 7 %, 
p�uvant atteindre 40 % chez les enfants fragiles. 

B - PHYSIOPATHOLOGIE : 
L’invasi�n et la réplicati�n virale entraînent une nécr�se épithéliale. Cette nécr�se a 

p�ur c�nséquence une destructi�n de la c�uche ciliée et d�nc une altérati�n de la clearance 
muc�ciliaire, une desquamati�n, une infiltrati�n m�n�nuclée péribr�nchi�laire avec 
hypersécréti�n, œdème et exsudat fibrineux. 

L’ensemble de ces éléments c�ntribue à l’�bstructi�n des petites v�ies aériennes et 
d�nc aux sibilants et au wheezing. 

 



C - SUR LE PLAN CLINIQUE : 
Le dér�ulement habituel de la br�nchi�lite se fait de la faç�n suivante : 
- La phase d’invasi�n débute par une infecti�n des v�ies aériennes supérieures avec 

un c�ryza. 2 à 3 j�urs plus tard, la phase d’état est caractérisée par des 
manifestati�ns respirat�ires, d’éventuels tr�ubles de l’alimentati�n et des 
manifestati�ns générales 

- Les manifestati�ns respirat�ires se traduisent par une t�ux, une p�lypnée, une 
dyspnée et à l’auscultati�n des r^les sibilants ass�ciés de faç�n inc�nstante aux 
s�us-crépitants et aux crépitants. 

 
L’imp�rtance de la p�lypnée et de la dyspnée peut gêner l’alimentati�n et la prise des 

biber�ns. 
L’�bstructi�n nasale peut être à l’�rigine de fausses-r�utes. L’état général est c�nservé 

et la fièvre est inc�nstante. 
 

D – LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES : 
Peu d’examens c�mplémentaires s�nt nécessaires : la Radi�graphie th�racique qui 

n’est pas systémique m�ntrerait de faç�n plus �u m�ins ass�ciée, une distensi�n, des tr�ubles 
de la ventilati�n et des f�yers alvé�laires. iL est difficile de différencier les f�yers d’�rigine 
virale des f�yers de surinfecti�n �u des atélectasies liées à cet âge à la pauvreté de la 
ventilati�n c�llatérale. 

L’identificati�n virale rapide par  immun�-flu�rescence sur les sécréti�ns 
nas�pharyngées, peu pratiquées dans les br�nchi�lites c�mmunes, p�urrait av�ir un intérêt. La 
NFS et la CRP n’�nt d’intérêt que p�ur c�nfirmer une éventuelle surinfecti�n qui reste 
cependant excepti�nnelle. 

 

E – LES SIGNES DE GRAVITE : 
Il est imp�rtant de rechercher chez le n�urriss�n les signes de gravité amenant à être 

plus vigilant dans la prise en charge n�tamment par une h�spitalisati�n  près d’une unité de 
réanimati�n : 

Le terrain c�nstitue le facteur de gravité le plus imp�rtant : 
- ATCD de prématurité. 
- Path�l�gie respirat�ire né�natale. 
- Cardi�pathies c�ngénitales. 
- Affecti�ns respirat�ires chr�niques telles que la dysplasie br�nch�-pulm�naire. 
- Déficit immunitaire. 

 
 
Le terrain at�pique familial est plus prédictif de récidive que de gravité immédiate. Il 

en est de même des c�nditi�ns d’envir�nnement et particulièrement le tabagisme passif. 
L’âge : le jeune âge inférieur à 6 m�ins et à f�rti�ri inférieur à 3 m�is est prédictif de 

f�rmes sévères du fait du petit calibre des br�nches et de l’immaturité des centres 
respirat�ires. 

L’agent causal : le VRS (virus respirat�ire syncitial), le plus fréquemment 
resp�nsable de br�nchi�lites entre �ct�bre et mars est resp�nsable d’apnées quand il survient 
chez les prématurés �u le jeune n�urriss�n. Il a même été incriminé dans la m�rt subite et 
inexpliquée du n�urriss�n. L’ADV (adén�virus), du fait de s�n p�uv�ir nécr�sant est 



resp�nsable d’atteintes sévères de l’appareil respirat�ire. D’autres atteintes peuvent se v�ir 
avec ce virus, n�tamment les encéphalites et les my�cardites. 

Les signes cliniques prédictifs de gravité sont : 
- La présence de signes digestifs (refus du biber�n, ball�nnement abd�minal). 
- L’intensité des signes cliniques avec risque d’épuisement et d’asphyxie. 
- Les apnées : arrêt respirat�ire de plus de 15 sec�ndes avec cyan�se �u bradycardie 

est à craindre pendant les 24 premières heurs. 
- Les signes neur�l�giques avec aréactivité v�ir même c�ma. 
- Le retentissement cardiaque est à craindre. 
- Il faut guetter aussi l’hyperhydratati�n en rais�n de la sécréti�n inappr�priée 

d’ADH survenant dans les f�rmes sévères. 
- Les crépitants à l’auscultati�n signant l’atteinte alvé�laire s�nt aussi péj�ratifs. 
- Sur le plan radi�l�gique : l’atélectasie avec �pacité inh�m�gène mal systématisée, 

l’épanchement pleural gazeux �u liquidien et enfin l’atteinte interstitielle s�nt 
autant d’éléments c�rrélés avec les f�rmes sévères.  

 

F – LE TRAITEMENT DES BRONCHIOLITES NE REPOND PAS A UN 
CONSENSUS OFFICIEL : 
Différents centres suggèrent un c�nsensus latent sur la seule Kinésithérapie. 

Le β2 mimétiques, largement prescrit, auraient des effets bénéfiques même chez le jeune 
n�urriss�n. L’utilisati�n de c�rtic�ïdes par v�ie générale est c�ntr�versée. Par v�ie inhalée ils 
diminueraient les épis�des d’exacerbati�n. 

Les antibi�tiques utilisés de faç�n systématique par certains d�ivent être réservés aux 
véritables surinfecti�ns (fièvre élevée, hyperleuc�cyt�se à p�lynuclé�se, CRP augmentée). 

Les germes resp�nsables des surinfecti�ns s�nt le pneum�c�que et l’hém�philus. Le 
ch�ix de l’antibi�tique se fait entre l’ass�ciati�n Am�xicilline-Acide Clavulanique et les 
Céphal�sp�rines de 3éme générati�n. Le rec�urs à la ventilati�n artificielle rép�nd à certains 
critères : 

- La cyan�se persistante et/�u l’hyp�xie < 60 mm Hg s�us FiO2 > 60 % 
- Les tr�ubles de la c�nscience, l’épuisement. 
- Les apnées et/�u les bradycardies. 
- Une acid�se < 7,20 et/�u une hypercapnie > 60mm Hg. 

 

G – L’ÉVOLUTION 
Le plus s�uvent fav�rable en 3 à 5  j�urs, peut se faire vers la br�nchi�lite �blitérante 

�u l’hyper-réactivité br�nchique avec asthme at�pique �u n�n. 
 

III – LES PNEUMONIES DE L’ENFANT 
 

A – INTRODUCTION 
Les pneum�nies de l’enfant s�nt fréquentes : 500 000 cas/an aux USA. Elles s�nt 

resp�nsables de m�rtalité imp�rtante (5-10%) et cela particulièrement sur les terrains fragiles 
débilités. 

Il est habituel de parler de pneum�nie quand il s’agit de PFLA à pneum�c�que. 
De plus en plus �n parle de pneum�nie devant t�ut f�yer alvé�laire systématisé �u 

n�n, en rapp�rt �u pas avec le pneum�c�que. 



L’intérêt de l’étude des pneum�nies réside dans l’établissement d’éléments 
pr�n�stiques amenant à h�spitaliser l’enfant. 

Le deuxième pôle d’intérêt est  le traitement antibi�tique : du fait des difficultés à 
is�ler un germe dans les pneum�nies, ce traitement ne peut être que pr�babiliste basé sur la 
fréquence des germes resp�nsables. 

Enfin le 3ème pr�blème est d’�rdre thérapeutique en rapp�rt avec l’émergence de 
s�uches de pneum�c�ques résistantes �u à sensibilité intermédiaire. 

 

B – LE DIAGNOSTIC DES PNEUMONIES EST GENERALEMENT FACILE 
Le tableau clinique est fait d’une fière élevée et de d�uleur th�racique. L’auscultati�n 

pulm�naire peut mettre en évidence des signes en f�yer (diminuti�n du MV, crépitants, 
s�uffle tubaire). Elle peut être strictement n�rmale. 

La radi�graphie th�racique m�ntre une �pacité alvé�laire uni �u bilatérale plus �u 
m�ins systématisée. 

La NFS met en évidence une hyperleuc�cyt�se à p�lynuclé�se. La CRP est élevée. 
Certains signes s�nt tr�mpeurs tels que les d�uleurs abd�minales p�uvant en imp�ser 

p�ur une urgence chirurgicale. Un syndr�me méningé avec des tr�ubles de la c�nscience 
v�ire même des c�nvulsi�ns qui, dans ce c�ntexte de fièvre, peuvent faire év�quer une 
méningite. 

Le diagn�stic de pneum�nie fait, il est imp�rtant de rec�nnaître les facteurs de 
mauvais pr�n�stic amenant à h�spitaliser l’enfant tels que : 

- Les mauvaises c�nditi�ns s�ci�-éc�n�miques empêchant les s�ins en deh�rs d’une 
structure h�spitalière : 

- L’existence de signes de gravité immédiate : 
•   Mauvaise t�lérance (état de ch�c, défaillance cardi�-respirat�ire), 
•   C�mplicati�ns septiques l�c�-régi�nales �u à distance, 
•   Tr�ubles de la vigilance. 

- L’h�spitalisati�n est c�nseillée en cas de : 
•   Jeune âge de l’enfant, 
•   Path�l�gie ass�ciée (insuffisance cardiaque – malnutriti�n pr�tein�-cal�rique), 
•   Une éti�l�gie «  à risque » : staphyl�c�ccie, tr�ubles de la déglutiti�n, �bstacle 
br�nchique c�nnu(c�rps étranger), 
•  Traitement immun�suppresseur au c�urs des 6 derniers m�is (c�rtic�ïdes �u 
chimi�thérapie). 

 

C – L’ANTIBIOTHERAPIE DE PREMIERE INTENTION TIENT COMPTE DE 
3 FACTEURS : 
L’âge, le germe resp�nsable et la sensibilité des différents germes aux antibi�tiques. 
Le pneum�c�que est le germe le plus fréquent quelque s�it l’âge. Chez le n�urriss�n il 

faut év�quer en pri�rité l’hém�philus qui peut surinfecter les br�nchi�lites. 
Le staphyl�c�que est aussi à craindre à ces âges. Il est à év�quer en pri�rité devant la 

sévérité du tableau clinique, le ball�nnement abd�minal et les images radi�l�giques 
caractéristiques bulleuses avec épanchement pleural. Parf�is le tableau clinique év�que un 
germe particulier, c’est le cas des pneum�pathies dites atypiques (myc�plasme). Il s’agit 
d’enfants de plus de 5 ans présentant une fièvre élevée ≥39°c avec céphalées et t�ux sèche. 
L’auscultati�n révèle des râles crépitants dans 75 % des cas. La radi�graphie m�ntre un 
infiltrat interstitiel réticulaire �u reticul�n�dulaire. La NFS ne m�ntre pas d’hyperleuc�cyt�se. 
La sér�l�gie du myc�plasme est p�sitive. 



C�ncernant la sensibilité des différents germes des pneum�pathies c�mmunautaires 
aux antibi�tiques, n�us c�nstat�ns de plus en plus l’émergence de s�uches de pneum�c�que 
résistantes �u à sensibilité intermédiaire à la pénicilline. Cette émergence de s�uches 
résistantes est due à l’utilisati�n intempestive d’antibi�tiques et particulièrement des 
céphal�sp�rines de 3ème générati�n. 

Le staphyl�c�que c�mmunautaire est lui-même de plus en plus methicillin�-résistant. 
Les germes atypiques restent sensibles aux macr�lides. 

L’hém�philus est résistant aux β lactamines dans 40 % des cas, n�us amenant à 
utiliser les céphal�sp�rines de 3ème générati�n �u l’ass�ciati�n Am�xicilline-Acide 
clavulanique. 

 

D – APRES UNE EXPERIENCE PERSONNELLE ET UNE REVUE DE LA 
LITTERATURE RECENTE NOUS PROPOSONS L’ATTITUDE 
THERAPEUTIQUE SUIVANTE : 
A) Une h�spitalisati�n est préc�nisée en cas de présence d’un des facteurs de risque et 

particulièrement s’il s’agit d’un n�urriss�n dyspnéique. 
Le traitement antibi�tique à instaurer en première intenti�n est la pénicilline �u 

l’Ampicilline à des d�ses supérieures aux d�ses habituellement préc�nisées 150 à 200 000 
U/kg/j p�ur la Pénicilline et 150 à 200 mg/kg/j p�ur l’Ampicilline. Cela dans le but d’agir sur 
le pneum�c�que à sensibilité intermédiaire, qu�ique cette attitude ne s�it pas t�ut à fait 
justifiée vu que d’après les quelques études tunisiennes, le pneum�c�que reste sensible à la 
pénicilline. 

Au b�ut d e 48 heures si l’enfant reste fébrile, cette antibi�thérapie sera m�difiée en 
utilisant les céphal�sp�rines de 3ème générati�n �u l’am�xicilline ass�ciée à l’acide 
clavulanique chez le n�urriss�n dans la crainte de l’hèm�philus. 

Chez l’enfant de plus de 5 ans un macr�lide est plutôt utilisé visant le myc�plasme. 
Si le tableau clinique fait év�quer le staphyl�c�que, il faut agir d’emblée par un 

antibi�tique efficace et en c�nsidérant qu’il s’agit de germe résistant. L’ass�ciati�n 
cef�taxime f�sf�micine est al�rs c�nseillée. 

B) Si l’enfant est traité en ambulat�ire et qu’il reste fébrile au b�ut de 48 heures, il faut 
l’h�spitaliser et l’attitude thérapeutique est la même que celle préc�nisée précédemment. 

IV – LES PLEURESIE PURULENTES 
 

A - INTRODUCTION 
La pleurésie purulente enc�re appelée empyème est une c�llecti�n de matériel purulent 

dans la cavité pleurale résultant de l’effracti�n dans le plèvre d’une pneum�nie bactérienne. 
La fréquence des pleurésies est en nette diminuti�n ces dernières années du fait de la 

prescripti�n large d’antibi�tiques. En 50 ans, la fréquence est passée de 1/50 cas à 1/155 et 
s�n pr�n�stic a également été transf�rmé. L’intérêt de l’étude rej�int celui des pneum�nies 
c�ncernant les germes en cause et l’antibi�thérapie à instaurer. La recherche d’une cause 
fav�risante l�cale est impérative (DDB, c�rps étranger). L’év�luti�n ultérieure dépend de la 
qualité de la prise en charge immédiate. 

 

B- CLINIQUE 
Le tableau de début est s�uvent celui d’une pneum�nie mise s�us antibi�tiques après 

av�ir pratiqué �u n�n une radi�graphie du th�rax. 



La réappariti�n de la fièvre, l’appariti�n d’une détresse respirat�ire d�ivent amener à 
pratiquer une Rx du th�rax. 

 

C- LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES : 
La Rx du th�rax a une place de ch�ix p�ur le diagn�stic de pleurésie, permettant 

aussi d’apprécier s�n ab�ndance. L’éch�graphie n’a d’intérêt que dans les pleurésies 
enkystées, permettant de guider la p�ncti�n des p�ches liquidiennes. La TDM ne tr�uve 
aucune place dans le diagn�stic  de pleurésie en phase aiguë. 

La NFS m�ntre une hyperleuc�cyt�se à p�lynuclé�se. La VS est accélérée. 
La p�ncti�n pleurale à visée diagn�stique et surt�ut thérapeutique retire un liquide 

purulent : le germe le plus s�uvent en cause est le pneum�c�que. Avant 1 ans le 
staphyl�c�que est à év�quer de principe mais il est en diminuti�n en faveur de l’hém�philus. 

 

D- LE TRAITEMENT : 
- Le drainage :  est un temps imp�rtant du traitement car l’empyème n’est pas 

seulement une infecti�n du liquide pleural, les par�is pleurales prennent une part active au 
pr�cessus inflammat�ire. Un véritable abcès est réalisé ent�uré d’une membrane py�gène 
pr�liférative résistante aux antibi�tiques. 

- Les antibiotiques : chez l’enfant de m�ins de 2 ans en l’absence d’�rientati�n 
particulière, le Cef�taxime ass�cié à un amin�side est préc�nisé. Si les éléments radi�-
cliniques s�nt en faveur d’un staphyl�c�que, l’ass�ciati�n Am�xicilline Amin�side sera 
utilisée. A n�ter qu’un staphyl�c�que résistant est t�uj�urs à craindre n�us amenant à préférer 
l’ass�ciati�n Cef�taxime-F�sf�mycine. Chez l’enfant de plus de 2 ans l’Ampicilline ass�ciée 
à un Amin�side est l’antibi�thérapie de ch�ix visant le pneum�c�que. 

- La kinésithérapie : après ablati�n du drain permet le ret�ur du p�um�n à la par�i 
et l’améli�rati�n de la f�ncti�n ventilat�ire. 

- La corticothérapie : est débutée après ablati�n du drain et après que les 
phén�mènes infectieux aient été maîtrisés. Certains pensent qu’elle a un effet bénéfique en 
phase aiguë permettant d’éc�uter le séj�ur h�spitalier. D’autres auteurs pensant qu’elle a un 
intérêt à l�ng terme permettant d’améli�rer les perf�rmances ventilat�ires ultérieures. 

- La chirurgie : a très peu de place, elle est réservée aux pleurésies enkystées, vues 
à un stade tardif. 

 

E – EVOLUTION – PRONOSTIC : 
La guéris�n est généralement de règle après une h�spitalisati�n de 3 à 4 semaines si 

le traitement a été préc�ce et c�rrectement c�nduit. 
Le pr�n�stic f�ncti�nnel respirat�ire est b�n déficit ventilat�ire inférieur à 20% au 

b�ut de 6 m�is dans la plupart des cas. 


