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FACULTE DE MEDECINE ET D’ODONTO-STOMATOLOGIE
ANNEE UNIVERSITAIRE 2022-2023

ADMINISTRATION

DOYEN : M. Seydou DOUMBIA - Professeur

VICE-DOYENNE : Mme Mariam SYLLA - Professeur

SECRETAIRE PRINCIPAL : M. Mozon TRAORE - Maitre-assistant

AGENT COMPTABLE : M. Yaya CISSE - Inspecteur de trésor

LES ENSEIGNANTS A LA RETRAITE

1.M. Yaya FOFANA

2.M. Mamadou L. TRAORE
3.M. Mamadou KOUMARE
4.M. Ali Nouhoum DIALLO
5.M. Aly GUINDO

6.M. Mamadou M. KEITA

7.M. Siné BAYO

8.M. Sidi Yaya SIMAGA

9.M. Abdoulaye Ag RHALY
10.M. Boulkassoum HAIDARA
11.M. Boubacar Sidiki CISSE
12.M. Massa SANOGO Chimie
13.M. Sambou SOUMARE
14.M. Abdou Alassane TOURE
15.M. Daouda DIALLO

16.M. Issa TRAORE

17.M. Mamadou K. TOURE
18.Mme. Sy Assitan TOURE
19.M. Salif DIAKITE

20.M. Abdourahmane S. MAIGA
21.M. Abdel Karim KOUMARE
22.M. Amadou DIALLO

23.M. Mamadou L. DIOMBANA
24.M. Kalilou OUATTARA
25.M. Mahamadou DOLO
26.M. Baba KOUMARE

27.M. Bouba DIARRA

28.M. Brehima KONARE

29.M. Toumani SIDIBE

30.M. Souleymane DIALLO
31.M. Bakoroba COULIBALY
32.M. Seydou DIAKITE

33.M. Amadou TOURE

34.M. Mahamadou Kalilou MAIGA
35.M. Filifing SISSOKO

Hématologie
Chirurgie Générale
Pharmacologie
Médecine Interne
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Anatomie-pathologie et Histo-Embryologie

Santé-Publique
Médecine interne
Législation
Toxicologie
Analytique

Chirurgie Générale
Orthopédie-Traumatologie
Chimie-générale et Minérale
Radiologie

Cardiologie
Gynéco-Obstétrique
Gynéco-Obstétrique
Parasitologue

Chirurgie générale
Zoologie-biologiste
Stomatologie

Urologie
Gyneco-Obstétrique
Psychiatrie
Bactériologie
Bactériologie-Virologie
Pédiatrie

Pneumologie
Psychiatrie

Cardiologie
Histo-Embryologie
Néphrologue

Chirurgie générale

Page ii



Etude du pyothorax chez les enfants d’un an a 15 ans dans le service de pédiatrie de I’Hépital du Mali 2016-2019.

36. M. Djibril SANGARE Chirurgie générale

37. M. Somita KEITA Dermato-Léprologie

38. M. Bougouzié SANOGO Gastro-entérologue

39. M. Alhousseini AG MOHAMED Oto-Rhino-Laryngologie

40. Mme. Traoré J. THOMAS Ophtalmologie

41. M. Issa DIARRA Gyneco-Obstétrique

42. Mme. Habibatou DIAWARA Dermatologie

43. M. YéyaTiémoko TOURE Entomologie-Médicale Biologie Cellulaire
44. M Seko SIDIBE Orthopédie-Traumatologie

45. M Adama SANGARE Orthopédie-Traumatologie

46. M. Sanoussi BAMANI Ophtalmologie

47. Mme. SIDIBE Assa TRAORE Endocrinologie-Diabétologie
48. M. Adama DIAWARA Santé Publique

49. Mme Fatoumata Sambou DIABATE  Gynéco-Obstétrique

50. M. Bokary Y SACKO Biochimie

51. M. Moustapha TOURE Gynéco-Obstétrique

52. M. Dapa Aly DIALLO Hématologie

53. M. Boubakar DIALLO Cardiologie

54. M. Mamady KANE Radiologie et Imagerie Médicale
55. M. Hamar A TRAORE Médecine Interne

56. M. Mamadou TRAORE Gynéco-Obstétrique

57.57.M. Mamadou Souncalo TRAORE Santé Publique

58.M. Mamadou DEMBELE Médecine Interne

59.M Moussa I. DIARRA Biophysique

60.M. Kassoum SANOGO Cardiologie

61.M. Arouna TOGORA Psychiatrie

62.M. Souleymane TOGORA Stomatologie

63.M. Oumar WANE Chirurgie Dentaire

64.M Abdoulaye DIALLO Anesthésie - Réanimation

65.M Saharé FONGORO Néphrologie

66.M. lbrahim I. MAIGA Bactériologie-Virologie

67.M. Moussa Y. MAIGA Gastro-entérologie-Hépatologie
68.M. Siaka SIDIBE Radiologie et Imagerie Médicale
69.M. Aly TEMBELY Urologie

70.M. Tieman COULIBALY Orthopédie-Traumatologie
71.M. Zanafon OUATTARA Urologie

72.M. Abdel Kader TRAORE Médicine interne

73.M. Bah KEITA Pneumo-Phtisiologie

LES ENSEIGNANTS DECEDES

1. M. Mohamed TOURE Pédiatrie

2. M. Alou BAH Ophtalmologie

3. M. Bocar SALL Orthopédie-Traumatologie-Secouriste
4. M. Balla COULIBALY Pédiatrie

5. M. Abdel Kader TRAORE DIT DIOP  Chirurgie générale

6. M. Moussa TRAORE Neurologie

7. M Yéminégué Albert DEMBELE Chimie Organique
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8. M. Anatole TOUNKARA
9. M. Bou DIAKITE

10. M. Boubacar dit Fassara SISSOKO

11. M. Modibo SISSOKO
12. M. lbrahim ALWATA

Immunologie

Psychiatrie
Pneumologie
Psychiatrie
Orthopédie-Traumatologie

13. Mme. TOGOLA Fanta KONIPO Oto-Rhino-Laryngologie
14. M. Bouraima MAIGA Gynéco-Obstétrique

15. M. Mady MACALOU Orthopédie-Traumatologie

16. M. Tiémoko D. COULIBALY Odontologie

17. M. Mahamadou TOURE Radiologie

18. M. Gangaly DIALLLO Chirurgie Viscérale

19. M. Ogobara DOUMBO Parasitologie-Mycologie

20. M. Mamadou DEMBELE Chirurgie-générale

21. M. Sanoussi KONATE Santé Publique

22. M Abdoulaye DIALLO Ophtalmologie

23. M Ibrahim ONGOIBA
24. M Adama DIARRA
25. M Massambou SACKO

26. M. Mamby KEITA

Gynéco-Obstétrique
Physiologie

Santé Publique
Chirurgie Pédiatrique

LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT PAR D.E.R ET PAR GRADE
D.E.R CHIRURGIE ET SPECIALITES CHIRURGICALES

PROFESSEURS / DIRECTEURS DE RECHERCHE

. Nouhoum ONGOIBA
. Youssouf COULIBALY

. Mohamed KEITA
. ZimogoZié SANOGO
. Adégné TOGO

Noogs~wbdE
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8. M. Alhassane TRAORE

9.M. Drissa TRAORE

10.M. Yacaria COULIBALY
11.M. Mohamed Amadou KEITA
12.M. Samba Karim TIMBO
13.M. Sadio YENA

14.M. Niani MOUNKORO

15.M. Drissa KANIKOMO

16.M. Oumar DIALLO

17.M. Hamady TRAORE

. Djibo Mahamane DIANGO

. Bakary Tientigui DEMBELE

Anatomie et Chirurgie générale
Anesthésie et Réanimation
Anesthésie et Réanimation
Anesthésie-Reéanimation
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie Pédiatrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Oto-Rhino-Laryngologie Chirurgie cervico-faciale
Chirurgie cardio-Thoracique, chef de DER
Gynéco-Obstétrique
Neurochirurgie
Neurochirurgie
Stomatologie

MAITRES DE CONFERENCES AGREGES/ MAITRES DE RECHERCHE

1.Mme Djéneba DOUMBIA

2.M. BroulayeMassaoulé SAMAKE

3.M. Nouhoum DIANI
4.M. AladjiSeidou DEMBELE

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
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5.M Lassana KANTE Chirurgie Générale

6.M. Birama TOGORA Chirurgie générale

7.M. Adama Konoba KOITA Chirurgie générale

8.M. Bréhima COULIBALY Chirurgie générale

9.M. Soumaila KEITA Chirurgie Générale

10.M. Moussa Abdoulaye OUATTARA  Chirurgie cardio-thoracique
11.M. Seydou TOGO Chirurgie Thoracique et Cardio-vasculaire
12.M. lbrahim TEGUETE Gynéco-Obstétrique

13.M. Youssouf TRAORE Gyneco-obsteétrique

14.M. Tioukani THERA Gyneco-Obstétrique

15.M. Boubacar BAH Odontostomatologie

16.M Lamine TRAORE Ophtalmologie

17.Mme. Fatoumata SYLLA Ophtalmologie

18.Mme. Doumbia Kadiatou SINGARE  Oto-Rhino-Laryngologie
19. M. Hamidou Baba SACKO Oto-Rhino-Laryngologie

20. M. Siaka SOUMAORO Oto-Rhino-Laryngologie
21. M. Mamadou Lamine DIAKITE Urologie

22. M. Honoré Jean Gabriel BERTHE Urologie

MAITRES ASSISTANTS/ CHARGES DE RECHERCHES

1.M. Youssouf SOW Chirurgie Générale

2.M. Koniba KEITA Chirurgie Générale

3.M. Sidiki KEITA Chirurgie Générale

4.M. Amadou TRAORE Chirurgie Générale

5.M. Bréhima BENGALY Chirurgie Générale

6.M. Madiassa KONATE Chirurgie Générale

7. M. Sékou Bréhima KOUMARE Chirurgie Générale

8. M. Boubacar KAREMBE Chirurgie Générale
9.M. Abdoulaye DIARRA Chirurgie Générale

10. M. Idriss TOUNKARA Chirurgie Générale

11. M. Ibrahim SANKARE Chirurgie Thoracique et Cardio-vasculaire

12. M. Abdoul Aziz MAIGA Chirurgie Thoracique

13. M. Amed BAH Chirurgie-Dentaire

14. M. Seydou GUEYE Chirurgie-Buccale

15. M. Issa AMADOU Chirurgie-Pédiatrique

16. M. Mohamed Kassoum DJIRE Chirurgie-Pédiatrique

17. M. Boubacary GUINDO O.R.L-C.C.F

18. M. Youssouf SIDIBE Oto-Rhino-Laryngologie

19. M. Fatogoma Issa KONE Oto-.Rhino-Lryngologie

20. Mme. Fadima Koreissy TALL Anesthésie-Réanimation

21. M. Seydina Alioune BEYE Anesthésie-Réanimation

22. M. Hamadoun DICKO Anesthésie-Réanimation

23. M. Moustapha Issa MANGANE Anesthésie-Réanimation

24. M.ThiernoMadane DIOP Anesthésie-Réanimation

25. M. Mamadou Karim TOURE  Anesthésie-Réanimation
26. M. Abdoul Hamidou ALMEIMOUNE Anesthésie-Réanimation
27. M. Daouda DIALLO Anesthésie-Réanimation
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28. M. Abdoulaye TRAORE Anesthésie-Réanimation
29. M. Siriman Abdoulaye KOITA Anesthésie-Réanimation
30. M. Mahamadou COULIBALY Anesthésie-Réanimation

31. M. Aboulaye KASSAMBARA Odontostomatologie

32. M. Mamadou DIARRA Ophtalmologie

33.Mme. Aissatou SIMAGA Ophtalmologie

34.M. Seydou BAGAYOGO Ophtalmologie

35.M. Sidi Mohamed COULIBALY Ophtalmologie

36.M. Adama GUINDO Ophtalmologie

37.Mme. Fatimata KONANDJI Ophtalmologie

38.M. Abdoulaye NAPO Ophtalmologie

39. M. Nouhoum GUIROU Ophtalmologie

40. M. Bougadary COULIBALY  Prothese Scellee

41. Mme. Kadidia Oumar TOURE Orthopédie-Dento-Faciale
42. M. Oumar COULIBALY Neurochirurgie

43. M. Mahamadou DAMA Neurochirurgie

44. M Youssouf SOGOBA Neurochirurgie

45. M. Mamadou Salia DIARRE Neurochirurgie

46. M. Moussa DIALLO Neurochirurgie

47. M. Abdoul Kadri MOUSSA Orthopédie-Traumatologie
48. M. Layes TOURE Orthopédie-Traumatologie
49. M. Mahamdou DIALLO Orthopédie-Traumatologie
50. M. Louis TRAORE Orthopédie-Traumatologie
51. Mme. Hapssa KOITA Stomatologie/Chirurgie maxillo-faciale
52. M. Alfousseiny TOURE Stomatologie/Chirurgie maxillo-faciale
53. M. Amady COULIBALY Stomatologie/ Chirurgie maxillo-faciale
54. M. Amadou KASSOGUE Urologie

55. 55.M. Dramane Nafo CISSE Urologie

56.M. Mamadou Tidiane COULIBALY Urologie

57.M. Moussa Salifou DIALLO Urologie

58. M. Alkadri DIARRA Urologie

59. M. Soumana Oumar TRAORE Gynéco-Obstétrique

60. M. Abdoulaye SISSOKO Gynéco-Obstétrique

61. M. Mamadou SIMA Gynéco-Obstétrique

62. Mme. Aminata KOUMA Gynéco-Obstétrique
63. 63.M. Seydou FANE  Gynéco-Obstétrique

64. M. Amadou BOCOUM Gynéco-Obstétrique
65. M. Ibrahima Ousmane KANTE Gyneco-Obstétrique
66. M. Alassane TRAORE Gynéco-Obstétrique

ASSISTANTS/ATTACHES DE RECHERCHE

1. Mme. Lydia B. SITA Stomatologie
D.E.R DE SCIENCES FONDAMENTALES

PROFESSEURS / DIRECTEURS DE RECHERCHE
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1. M. Bakarou KAMATE Anatomie-Pathologie

2. M. Cheick Bougadari TRAORE Anatomie-Pathologie, chef de DER

3. M. Mamadou A. THERA Physiologie

MAITRES DE CONFERENCES/MAITRES DE RECHERCHES

1. M. Djibril SANGARE Entomologie Moléculaire

2. M. Guimogo DOLO Entomologie Moléculaire Médicale

3. M. Bakary MAIGA Immunologie

4. Mme. Safiatou NIARE Parasitologie-Mycologie

5. M. Karim TRAORE Parasitologie-Mycologie

6. M. Moussa FANE Parasitologie Entomologie

MAITRES ASSISTANTS/ CHARGES DE RECHERCHE

1.M. Bourama COULIBALY Anatomie Pathologie

2.M. Mamadou MAIGA Bactériologie-Virologie

3.M. Aminata MAIGA Bacteriologie-Virologie

4.Mme. Djeneba Bocar MAIGA Bactériologie-Virologie

5.Mme Arhamatoulaye MAIGA Biochimie

6.M. Mamadou BA Biologie/Parasitologie Entomologie-Médicale
7.M. Boubacar Sidiki I. DIAKITE Biologie-Médicale Biochimie Clinique
8.M. Bréhima DIAKITE Génétique et Pathologie Moléculaire
9.M. Yaya KASSOGUE Génétique et Pathologie Moléculaire
10.M. Oumar SAMASSEKOU Génétique/Génomique

11.M. Nouhoum SACKO Hématologie/Oncologie/Cancérologie
12.M. Sidi Boula SISSOKO Histologie Embryologie Cytogénétique
13.M. Saidou BALAM Immunologie

14.M. Hama Abdoulaye DIALLO Immunologie

15.M. Abdoulaye KONE Parasitologie-Mycologie

16.M. Aboubacar Alassane OUMAR Pharmacologie

17.Mme. Mariam TRAORE Pharmacologie

18.M. Bamodi SIMAGA Physiologie

19. M. Modibo SANGARE Pédagogie en Anglais adapté a la Recherche Biomédicale
20. M. Bassirou DIARRA Recherche-biomédicales

21. M. SanouKho COULIBALY Toxicologie

ASSISTANTS/ATTACHES DE RECHERCHE

1. M. Harouna BAMBA Anatomie Pathologie

2. Mme Assitan DIAKITE Biologie

3. M lbrahim KEITA Biologie moléculaire

4. M. Moussa KEITA Entomologie-Parasitologie
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D.E.R DE MEDECINE ET SPECIALITES MEDICALES

PROFESSEURS/DIRECTEURS DE RECHERCHE

M. Adama Diaman Keita

M. Sounkalo DAO

M. Daouda K. MINTA

M. Boubacar TOGO

5. M. Moussa T. DIARRA

6.M. Cheick Oumar GUINTO
7.M. Ousmane FAYE

8.M. Youssoufa Mamadou MAIGA
9.M. Yacouba TOLOBA
10.Mme. Mariam SYLLA
11.Mme. Fatoumata DICKO
12.M. Souleymane COULIBALY
13.M. Mahamadou DIALLO
14.M. Ichiaka MENTA

S

Radiologie et Imagerie Médicale
Maladies Infectieuses et Tropicales

Maladies Infectieuses et Tropicales

Pédiatrie
Hépato-Gastro-Entérologie
Neurologie

Dermatologie

Neurologie
Pneumo-Phtisiologie, chef de DER
Pédiatrie

Pédiatrie

Psychiatrie

Radiologie et Imagerie Médicale
Cardiologie

MAITRES DE CONFERENCES / MAITRES DE RECHERCHE

1.Mme. KAYA Assetou SOUCKO
2.M. Abdoul Aziz DIAKITE

3.M. Idrissa Ah. CISSE

4.M. Mamadou B. DIARRA

5.M. llo Bella DIALL

6.M. Souleymane COULIBALY
7.M. Anselme KONATE

8.M. Japhet Pobanou THERA
9.M. Adama Aguissa DICKO

Médecine Interne

Pédiatrie

Rhumatologie

Cardiologie

Cardiologie

Cardiologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Médecine Légale/ Ophtalmologie
Dermatologie

MAITRE ASSISTANTS / CHARGES DE RECHERCHE

1. M. Mahamadoun GUINDO

2. M. Salia COULIBALY

3. M. Konimba DIABATE

4.M. Adama DIAKITE

5.M. Aphou Sallé KONE

6.M. Mory Abdoulaye CAMARA
7.M. Mamadou N°’'DIAYE
8.Mme. Hawa DIARRA

9.M. Issa CISSE

10.M. Mamadou DEMBELE
11.M. Ouncoumba DIARRA
12.M. llias GUINDO

13.M. Abdoulaye KONE

14.M. Alassane KOUMA

15.M. Aboubacar Sidiki N’'DIAYE
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16.M. Souleymane SANOGO Radiologie et Imagerie Médicale
17.M. Ousmane TRAORE Radiologie et Imagerie Médicale
18.M. Boubacar DIALLO Meédecine Interne

19.Mme. Djenebou TRAORE Médecine Interne

20.M. Djibril SY Médecine Interne

21.Mme. Djéneba DIALLO Néphrologie

22.M. Hamadoun YATTARA Néphrologie

23.M. Seydou SY Néphrologie

24.M. Hamidou Oumar BA Cardiologie

25.M. Massama KONATE Cardiologie

26.M. lbrahim SANGARE Cardiologie

27.M. Youssouf CAMARA Cardiologie

28.M. Samba SIDIBE Cardiologie

29.Mme. Asmaou KEITA Cardiologie

30.M. Mamadou TOURE Cardiologie

31.Mme COUMBA Adiaratou THIAM  Cardiologie

32.M. Mamadou DIAKITE Cardiologie

33.M. Boubacar SONFO Cardiologie

34.Mme. Mariam SAKO Cardiologie

35.Mme. Kadiatou DOUMBIA Hépato-Gastro-entérologie
36.Mme. Hourouna SOW Hépato-Gastro-entérologie
37.Mme. Sanra Débora SANOGO Hépato-Gastro-entérologie

38.M. Issa KONATE Maladies Infectieuses et Tropicale
39.M. Abdoulaye M. TRAORE Maladies Infectieuses et Tropicale
40.M. Yacouba COSSOKO Maladies Infectieuses et Tropicale
41.M. Garan DABO Maladies Infectieuses et Tropicale
42.M. Jean Paul DEMBELE Maladies Infectieuses et Tropicale
43.M. Mamadou AC. CISSE Médecine d’Urgence

44.M. Seydou HASSANE Neurologie

45. M. Guida LANDOURE Neurologie

46. M. Thomas COULIBALY Neurologie

47. M. Adama S SOSSOKO Neurologie-Neurophysiologie

48. M. Diangina dit Nouh SOUMARE Pneumologie
49. Mme. Khadidia OUATTARA Pneumologie

50. M. Pakuy Pierre MOUNKORO Psychiatrie

51. M. Souleymane dit P COULIBALY  Psychiatrie
52.Mme. Siritio BERTHE Dermatologie
53.Mme. N’'DIAYE Hawa THIAM Dermatologie
54.Mme. Yamoussa KARABINTA Dermatologie
55.Mme. Mamadou GASSAMA Dermatologie
56.M. Belco MAIGA Pédiatrie
57.Mme. Djeneba KONATE Pédiatrie

58. M. Fousseyni TRAORE Pediatrie

59. M. Karamoko SANOGO Pédiatrie

60. Mme. Fatoumata Léoni DIAKITE Pédiatrie
61.Mme Lala N’Drainy SIDIBE Pédiatrie
62.Mme Djénéba SYLLA Pediatrie
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63.M. Djigui KEITA Rhumatologie

64.M. Souleymane SIDIBE Médecine de la Famille/Communautaire
65.M. Drissa Massa SIDIBE Médecine de la Famille/Communautaire
66.M. Salia KEITA Médecine de la Famille/Communautaire

67.M. Issa Souleymane GOITA  Médecine de la Famille/Communautaire

ASSISTANTS/ATTACHES DE RECHERCHE

1. M. Boubacari Ali TOURE Hématologie Clinique
2. M. Yacouba FOFANA Hématologie
3. M. Diakalia Siaka BERTHE Hématologie

D.E.R DE SANTE PUBLIQUE
PROFESSEURS/DIRECTEUR DE RECHERCHE

1. M. Seydou DOUMBIA Epidémiologie
2. M. Hamadoun SANGHO Santé Publique
3. M. Samba DIOP Anthropologie Médicale et Ethique en Santé

MAITRES DE CONFERENCES/ MAITRE DE RECHERCHE
1.M. Cheick Oumar BAGAYOKO Information Médicale

MAITTRES ASSISTANTS /CHARGES DE RECHERCHE

1. M. Hammadoun Aly SANGO Santé Publique

2. M. Ousmane LY Santé Publique

3. M. Ogobara KODIO Santé Publique

4. M. Oumar THIERO Bio statistique/Bio-informatique
5. M. Cheick Abou COULIBALY Epidémiologie

6.M. Abdrahamane COULIBALY Anthropologie Médicale
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I-INTRODUCTION

La pleurésie purulente ou pyothorax est définie par la présence du liquide purulent entre les
deux feuillets de la plevre [1]. Les pneumopathies aigues communautaires sont un probléme
majeur de santé publique dans le monde. L’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS) estime

que 19% de déces d’enfants de moins de 5 ans sont secondaires a une pneumopathie [2].

La pleurésie purulente est la complication la plus fréquente des pneumopathies aigues
bactériennes chez 1’enfant. Elle représente environ 40% des pneumonies hospitalisées [2].
Parfois elle est d’origine nosocomiale aprés une intervention chirurgicale sur le thorax.
Rarement il s’agit d’une localisation secondaire d’un foyer septique par diffusion hématogéne
[3]. Les maladies préexistantes comme la malnutrition, le VIH ou la rougeole augmentent le
risque des pneumonies. Certains facteurs de risque exposent davantage des enfants au risque

de pneumonies tels que :

- la pollution de I’air ambiant due a I’utilisation des biomasses pour les feux de cuisines
ou le chauffage (bois ou bouses) ;
- le fait d’habiter dans les logements surpeuplés ;
- le tabagisme des parents [4].
Le Streptocogue pneumoniae est le germe majoritairement en responsable (>70-80% des cas).

Les autres pathogénes retrouvés sont le Staphylococcus aureus et le Streptocoque pyogéne
(10% des cas) [2]. Une augmentation de son incidence a été mise en évidence depuis le début
des années 1990 et la vaccination antipneumococcique ne semble pas freiner cette tendance
[5]. Des études a grande échelle réalisées avant et aprés la mise en place de la vaccination
antipneumococciques aux Etats-Unis ont montré une augmentation d’un facteur 2 de
I’incidence des pleuro-pneumopathies a pneumocoque chez les enfants de moins de 2 ans [6].
Une étude européenne évaluant 1’incidence du pneumocoque avant et apres la mise en place
de la vaccination a montré une augmentation de son incidence d’un facteur 6 entre 1990 et
2006 en Ecosse [6].

En 2004, une étude réalisée au service de pédiatrie du CHU Gabriel Touré chez les enfants de
0-15 ans a montré une fréquence de 2,7% [7]. Cette tendance observée ces 10 dernieres
années dans les pays développés contraste avec celle observée dans certains pays en
développement ou les facteurs de risque de la pneumonie semblent élevés. En 2007, une étude
réalisée chez les enfants au Centre hospitalier Universitaire Pédiatrique Charles de Gaulle de
Ouagadougou au Burkina Faso a montré une fréquence de 0,7% [8]. En 2014, une étude

réalisée a I’Hopital National de Niamey chez les enfants de 0-15 ans a montré une fréquence
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de 1,04% [9]. En 2014, une étude réalisée au Centre Hospitalier National d’Enfants Albert

Royer de Dakar(Sénégal) chez les enfants d’un mois a 15 ans a montré une fréquence de 0,7%
[10].

Le service de pédiatrie de I’Hopital du Mali ne dispose pas de données sur les pleurésies
purulentes depuis I’introduction du vaccin contre le pneumocoque dans la vaccination de
routine, ce qui nous a motivé a initi¢ ce travail afin d’analyser les aspects épidémiologiques,
cliniques et les modalités de prise en charge de la pleurésie purulente chez les enfants d’un

mois a 15 ans.
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11-OBJECTIFS

1-Objectif général

Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques, évolutifs, et les modalités de prises en charge

du pyothorax chez les enfants d’un mois a 15 ans dans le service de pédiatrie de I’Hopital du
Mali.

2-Objectif spécifiques

Déterminer la frequence du pyothorax chez les enfants d’un mois a 15 ans ;
Décrire les aspects sociodémographiques du pyothorax ;

Décrire les caractéristiques cliniques et radiologiques du pyothorax ;
Déterminer le profil bactériologique du pyothorax chez les enfants ;
Décrire les modalités de prise en charge.

YV V VYV
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GENERALITES

FMOS ; Service de Pédiatrie Hopital du Mali; 2023 Page 5



Etude du pyothorax chez les enfants d’un an a 15 ans dans le service de pédiatrie de I’Hépital du Mali 2016-2019.
I11- GENERALITES

1- Définition

La pleurésie purulente, appelée également empyéme par les Anglo-Saxons, est une pathologie
thoracique définie anatomiquement par la présence de liquide purulent entre les deux feuillets
de la plevre. Elle a été décrite initialement par Hippocrate en 500 avant J.-C. [11]. La nature
purulente du liquide est confirmée macroscopiquement par son aspect épais et verdatre et
microscopiquement par la présence de polynucléaires altérés. Un terrain favorisant et/ou une
affection sous-jacente sont retrouvés dans 80 % des cas [12]. Les étiologies sont variées mais
la plus fréquente survient dans les suites d’une pneumopathie infectieuse (> 50 % des cas). Le
traitement repose sur 1’association de trois principes fondamentaux : [’antibiothérapie,
I’évacuation de 1’épanchement pleural et la kinésithérapie respiratoire. La mortalité reste

préoccupante, atteignant 15 % dans certaines séries [13].
2-Epidémiologie
L’incidence des pleurésies purulentes est variable selon les études et les définitions.

Une pleurésie complique 1’évolution d’une pneumonie dans pres de 44 % des cas [14]. Si 10
% des pleurésies évoluent vers la pleurésie purulente, prés de 90 % ont une évolution
favorable spontanément (sans évacuation). Dans une série nord-américaine en 2006, il était
estimé qu’un million de patients étaient hospitalisés pour pneumonie communautaire et parmi
eux, 20 % a 40 % présentaient une pleurésie [15]. En Angleterre, en 2003, il était rapporté 50
000 hospitalisations pour pneumonie dont 60 % compliquee de pleurésie [16].

Des auteurs canadiens rapportent une incidence de 0,7 % d’empyémes avec des criteres
stricts, cette méme incidence est doublée lorsque la définition est moins restreinte [17]. Les
ages extrémes de la vie et les patients avec comorbidités constituent le terrain de prédilection
de la pleurésie purulente [18]. Pres de la moitié des patients ont un facteur de risque
identifiable a 1’admission qui peut inclure une immuno- dépression (virus de
I’immunodéficience humaine [VIH], diabéte, dénutrition), une cirrhose, une intoxication
alcool tabagique, une mauvaise hygiene buccodentaire, un cancer notamment broncho-
pulmonaire et cesophagien ou une broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) [18,
19].
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La mortalité des pneumonies semble corrélée a la présence d’une pleurésie puisque le risque

de décés est 6,5 fois supérieur en présence d’un épanchement bilatéral et 3,7 fois supérieur si
’épanchement est unilatéral [20]. Plus récemment aux Etats- Unis, la mortalité des pleurésies
infectieuses était estimée a 15 % [13]. Si la mortalité implique a 1I’évidence le terrain sous-
jacent, le délai de prise en charge reste un elément pronostique clé pour la plupart des auteurs
[20].

3-Physiopathologie

Physiologiquement, le volume de liquide dans 1’espace pleural est faible (< 1 ml) formant un
film d’environ 10 pm d’épaisseur entre les deux feuillets, viscéral et pariétal [16]. Le liquide
pleural sécrété par les feuillets pleuraux est constitué de protéines a une concentration
similaire a celle du liquide intercellulaire et d’un faible nombre de cellules (cellules
mésothéliales, macrophages et lymphocytes). La résorption du liquide pleural est effectuée

par les vaisseaux lymphatiques situés sur le feuillet viscéral de la plévre.

Le déséquilibre entre la production du liquide pleural et sa résorption, a 1’occasion par
exemple d’une infection du parenchyme pulmonaire adjacent, est a I’origine de la constitution

d’une pleurésie.

Le développement d’une pleurésie purulente est un processus progressif qui peut se détailler

en cing étapes principales qui constituent un continuum.

Le détail de ce processus trouve son intérét dans une prise en charge thérapeutique distincte a
chaque étape (Tableau 1). La premiere phase passe la plupart du temps inapercue ; il s’agit
d’une pleurésie débutante dont le volume est minime. Dans un deuxiéme temps, on parle de
pleurésie réactionnelle ou para pneumonique non compliquée dont 1’abondance permet en
général la ponction [21]. La constitution de cet épanchement est permise par une
augmentation de la perméabilité des capillaires vasculaires pleuraux associée a une production
de cytokines pro- inflammatoires conduisant a un exsudat le plus souvent stérile [22].
L’absence ou le retard thérapeutique favorise 1’évolution vers la troisiéme phase appelée
pleurésie infectieuse qui équivaut a la pleurésie para pneumonique compliquée. La ponction

retrouve une glycopleurie abaissée et un pH acide.
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La pleurésie purulente est I’étape suivante, la ponction ramenant alors du pus franc. A ce

stade, les fibroblastes interviennent et vont constituer un réseau de fibrine de plus en plus
dense et serré responsable du cloisonnement, empéchant 1’expansion correcte du poumon
[21]. Aprées 2 a 3 semaines d’évolution s’installe la derniére phase d’organisation et
d’enkystement conduisant a des feuillets pleuraux épaissis aveC une ou plusieurs poches de
pus bien limitées par des coques fibreuses. La pratique clinique rend compte de I’action
favorisante des anti- inflammatoires non stéroidiens (AINS) dans I’évolution de la maladie au

sein du continuum physiopathologique [23, 24].
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Tableau I. Classification des pleurésies infecticuses et leur prise en charge.

elles Feuillets

pleuraux épaissis

Stades Aspects Caracteéristiques | Caractéristique | Mode
microbiologique | s biochimiques | d’évacuation
S
Pleurésie Epanchement Non disponibles | Non Non
débutante minime < 10 ml disponibles
Pleurésie Epanchement de | Examen direct | pH >7,20 et | Peut se résorber
réactionnelle | moyenne abondance | et cultures | glycopleurie> | sous traitement
(para (inférieur a la moitié | négatives 0,49/l antibiotique
pneumonique | de I’hémithorax) seul  Drainage
non non obligatoire
compliquée)
Pleurésie Epanchement Examen direct | pH < 7,20 ou | Evacuation par
infectieuse important (supérieur | et cultures | glycopleurie< | drainage ou
(para a la moitié de | potentiellement | 0,4 g/l vidéothoracosco
pneumonique | I’hémithorax) positifs pie
compliquée) | présence de poches
et  épaississements
pleuraux
Pleurésie Poches multi | Rares car | Inutiles Vidéothoracosc
purulente loculées pleurésie opie
Empyéme souvent
décapitée
Pleurésie Loculations de tailles | Inaccessibles Inaccessibles Décortication
enkystée différentes
(évoluée) indépendantes entre
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4-Etiologies

La cause la plus fréquente est représentée par la complication des infections pulmonaires.

Une revue comprenant 14 études et 1 383 patients retrouvait une pneumonie a I’origine d’une
pleurésie purulente dans 70 % des cas [25]. Les autres origines étaient dominées par les
complications des procédures chirurgicales (chirurgie thoracique et abdominale) ainsi que les
traumatismes, 1’iatrogénie (ponction pleurale réalisée dans de mauvaises conditions) et les

perforations cesophagiennes [12].

La pneumonie communautaire est certes la premiére cause de pleurésie purulente mais il
existe aussi des pleurésies primitives. Le mécanisme sous-jacent n’est pas complétement
¢lucidé. Il est suggéré une possible contamination plus souvent lymphatique qu’hématogene

provenant d’une origine buccodentaire ou des voies aériennes supérieures [26].

Enfin, certains sepsis abdominaux comme 1’abcés sous phrénique sont susceptibles de se

compliquer de pleurésies purulentes.
5-Diagnostic

5.1. Clinique
La présentation clinique de la pleurésie purulente ressemble de preés au tableau d’une

pneumonie. Les symptdmes les plus souvent retrouvés sont la fiévre, la douleur thoracique de
type pleural, une toux avec apparition d’une dyspnée et une asthénie [25]. D’autres signes
peuvent s’associer selon 1’étiologie de la pleurésie, notamment dans le cas des pathologies
traumatiques ou digestives. Une attention particuliére doit étre portée aux personnes agées qui
sont peu symptomatiques et peuvent simplement rapporter une fatigue inhabituelle ou une

confusion.

Dans les premiers jours de surveillance d’une pneumonie traitée, 1’absence d’apyrexie, voire

la ré ascension thermique doivent faire rechercher la constitution d’une pleurésie.

5.2. Paraclinique
Certains ¢léments de I’examen clinique suggerent la présence d’un épanchement, notamment

la percussion qui retrouve une matité asymétrique et une diminution des vibrations vocales a

la palpation ; la douleur thoracique aux changements de position est également évocatrice.
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La fievre est quasi constante sauf chez les personnes agées. L’examen doit étre orienté pour

rechercher une porte d’entrée potenticlle notamment dentaire, des micro-inhalations, des

vomissements, un contexte traumatique ou chirurgical ; il précise le terrain sous-jacent.

5.2.1. Analyse du liquide pleural

L’analyse du liquide pleural est indispensable et conditionne la prise en charge. Il est proposé
une classification des pleurésies en fonction des caractéristiques du liquide pleural (Tableau
1). Pour certains auteurs, il est méme recommandé de réaliser la ponction pleurale a plusieurs
reprises selon le contexte clinique et dans différents poches pleurales le cas échéant [27]. On
procéde en priorité & une analyse biochimique et & un examen microbiologique. Dans les cas
ou le liquide n’est pas purulent, un examen anatomopathologique et une recherche de bacille
de Koch sont systématiques dans le cadre du diagnostic différentiel.
- Biochimie
L’analyse du liquide pleural des pleurésies purulentes selon les critéres de Light le classe

parmi les exsudats [28].

La concentration de protides est supérieure a 30 g/l. Chez les patients hypoprotidémiques, le
rapport des protides pleuraux sur protides plasmatiques doit étre supérieur a 0,5. La
concentration de lactate déshydrogénase (LDH) dans la plévre doit étre supérieure a 200 Ul/I.

Un pH inférieur & 7,20 est associé & une mauvaise évolution et doit inciter a mettre en place
rapidement un dispositif de drainage. Le prélévement et le transport du liquide pour analyse
du pH doivent se faire dans des conditions strictes d’anaérobie et la mesure doit étre faite
immédiatement sur un automate a gaz du sang calibré [29]. Une méta-analyse publiée en 1995
montre que seul le pH inférieur ou égal a 7,28 analysé en courbe receiver operating
characteristics (ROC) identifie mieux un empyéme ou une pleurésie para pneumonique
compliquée d’une forme non compliquée avec une aire sous la courbe a 0,89 contre 0,71 pour

I’association glycopleurie (< 0,4 g/l) + LDH (> 1 000 UI/) [30].

Une concentration de glucose inférieure a 0,6 g/l (0,4 g/l pour certains auteurs [16]) dans le
liquide pleural est associée a une évolution péjorative et constitue une indication au drainage
pleural [31]. Plus anecdotique, certains auteurs ont étudié le dosage de la C reactive protein
(CRP) et du tumor necrosis factor-a (TNF-a) dans le liquide pleural sans que ces marqueurs

soient validés en pratique courante [32,33].
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En résumé, une diminution du pH et/ou une hypoglycopleurie témoignent d’une infection

bactérienne du liquide pleural et doivent inciter a un drainage pleural dans les délais les plus
courts [16].

- Bactériologie

L’examen bactériologique doit comprendre un examen direct avec coloration de Gram et une

culture en milieux aérobie et anaérobie [21].

Le spectre des organismes le plus souvent retrouvés s’est trouvé modifié ces derniéres
décennies, li¢ en partie a I’introduction de nouvelles molécules anti-infectieuses. L’écologie
bactérienne des pleurésies purulentes est trés différente selon le contexte communautaire ou

nosocomial [34].

Dans une grande étude en Angleterre, comprenant 430 patients présentant une pleurésie
purulente (liquide macroscopiquement purulent ou pH < 7,20), 54 % ont une culture du
liquide positive et 12 % des hémocultures positives [35]. Les germes retrouvés sont
Streptococcus milleri (12 %), Streptococcus pneumoniae (8 %), Staphylococcus aureus

méticilline-résistant (7,6 %), entérobactéries et les bactéries anaérobies (6 %).

Parmi les bacilles a Gram négatif aérobies, Escherichia coli, Klebsiella spp., Pseudomonas

spp et Haemophilus inflenzae sont les plus communs.

La fréquence des germes anaérobies est en augmentation, notamment Bacteroides spp et
Peptostreptococcus [21]. Ces germes pourraient étre présents dans plus de 70 % des cas
[36,37] mais seraient seuls responsables dans seulement 15 % des cas [21]. Les infections a
germes anaérobies ont une évolution plus insidieuse avec une fievre moins importante ;

I’origine buccodentaire est fréquente.

Il faut enfin souligner la difficulté du diagnostic bactériologique dans les cas des pleurésies
infectieuses décapitées par les traitements antibiotiques préalables a la ponction ou dans les
cas des infections a germes anaérobies. En effet, ces derniers sont fragiles et les conditions de
transport au laboratoire rendent souvent ’examen négatif. L’ensemencement du liquide
pleural dans des flacons d’hémoculture directement au lit du malade augmente la positivité de

I’examen.
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5.2.2. Radiologie
» Radiographie de thorax

C’est le premier examen a réaliser devant le tableau clinique d’une douleur basithoracique

fébrile. La radiographie pulmonaire couvre I’ensemble de I’espace pleural, le médiastin et la
paroi thoracique. L’aspect radiographique d’une infection du liquide pleural dépend
cependant du stade évolutif au moment du cliché et notamment du volume de liquide, de la

position du patient et de la présence éventuelle de poches pleurales habituellement bien
visibles en périphérie (Fig. 1).
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Figure 1. Radiographie du thorax de face montrant une pleurésie enkystée droite

(Source Hopital du Mali).
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Figure 2: Pleurésie gauche de grande abondance avec refoulement médiastinal (source
Hopital du Mali).
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Figure 3: Pleurésie droite de moyenne abondance (source Hopital du Mali).
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Figure 4: Pleurésie gauche de faible abondance (source Hépital du Mali).

En I’absence d’anomalie évidente, une attention particuliére doit étre portée aux zones de

projection rétro cardiaques et aux culs-de-sac pleuraux.

> Echographie thoracique
C’est un examen devenu de plus en plus utiliser dans la prise en charge des épanchements

pleuraux. Son intérét a été démontré dans le diagnostic mais également dans le traitement afin

de guider les ponctions et insertions de drain [38].

Le transducteur de choix balaye une fréquence de 5 MHz a 7,5 MHz fournissant une haute
résolution dans les plans sous costaux mais une résolution limitée en profondeur,
spécialement chez les patients obeses [39]. L’épanchement pleural apparait typiquement

comme une collection triangulaire anéchogéne.

FMOS ; Service de Pédiatrie Hopital du Mali; 2023 Page 17



Etude du pyothorax chez les enfants d’un an a 15 ans dans le service de pédiatrie de I’Hépital du Mali 2016-2019.
L’échographie est intéressante pour exclure ou confirmer le diagnostic d’épanchement et le

cas échéant permet de quantifier I’épanchement avec précision. Le volume d’épanchement est
un élément de décision pour réaliser une ponction pleurale et 1’échographie peut aider dans
cette évaluation, diminuant ainsi la fréquence des échecs de ponction et des risques de

pneumothorax et de saignement [40].

L’échographie apparait plus sensible que la radiographie de thorax réalisée en décubitus, elle
peut détecter des épanchements a partir de 5 ml [40,41]. Elle est aussi utile pour préciser la
nature de I’épanchement. Selon une étude taiwanaise parue en 1992 colligeant 320 cas
d’épanchements liquidiens de la plévre, 1’échographie pourrait permettre de déterminer la
nature du liquide selon I’aspect anéchogéne, plutdt en faveur d’un transsudat ou échogeéne
avec présence ou non de cloisonnements plutdt en faveur d’un exsudat [42]. Ces données sont
également rapportées dans une autre étude concernant des patients fébriles en soins intensifs,
qui insistait sur la faisabilité et la sécurité de la procédure [43]. Lors d’une ponction pleurale,
le repérage par échographie diminue le risque de complications et augmente le recueil de
liquide [44,46]. Cette procédure est recommandée par la British Thoracic Society (BTS)
(2003) pour les épanchements de faible abondance ou aprés un échec de ponction [16].

» Scanner thoracique
Actuellement, le scanner thoracique spiralé (tomodensitométrie [TDM]) est I’examen de

référence dans la prise en charge des pleurésies purulentes.

Il permet 1’acquisition continue de coupes millimétriques et fournit une imagerie en haute
résolution de la plévre et du parenchyme avec la possibilité de reconstruction dans I’espace
[47]. 1l est utile dans le diagnostic, le bilan initial, I’évolution et le traitement. Il ne doit pas
étre pour autant systématique au début de la prise en charge d’une pleurésie non compliquée,

encore moins étre réalisé de maniére trop fréquente pour la surveillance.

A ce titre, une directive européenne de 1996 recommande aux professionnels de santé de
limiter 1’exposition aux examens irradiants en rappelant la nécessité¢ de contrebalancer les

risques et bénéfices d une telle exposition [48].

La présence d’épanchements importants peut s’accompagner d’atélectasies dites « passives »
qui sont bien visibles sur le scanner sous la forme d’une interface irréguli¢re entre le poumon
aéré et le liquide. Si une injection de produit de contraste est réalisée, elle précise les contours

du poumon atélectasie [39].
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Dans une revue comparant échographie et scanner dans la prise en charge des pleurésies

purulentes, il apparait que 1’aspect échographique (septations, échogénicité de la pleurésie) est
peu corrélé avec la présence de pus et la nature de la pleurésie selon les criteres de Light alors
qu’une corrélation est retrouvée avec la présence d’épaississements pleuraux au scanner [49].
Ces épaississements sont absents dans 44 % des épanchements para pneumoniques exsudatifs

alors qu’ils sont retrouvés dans 86 % a 100 % des cas de pleurésies purulentes [50].

Au stade de pleurésie enkystée, les poches pleurales sont bien caractérisées par le scanner.
Elles apparaissent comme des zones lenticulées hypodenses le plus souvent situées le long de
la plevre pariétale (Fig. 5), mais pouvant se situer aussi le long de la plevre médiastinale (Fig.

6) et en région sous-pulmonaire.

Figure 5. Scanner thoracique montrant une pleurésie gauche multiloculée (source Hopital du
Mali).
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Figure 6. Scanner thoracique montrant une poche pleurale médiastinale accompagnant

I’épanchement de grande cavité (Source Hopital du mali).

Le scanner, outre la description de 1’épanchement (nombre de poches, volume, localisation),
permet aussi un bilan lésionnel du poumon sous-jacent. Il peut préciser 1’existence d’une
pneumopathie associée, d’un abceés ou amener a la mise en évidence d’un néoplasie encore
méconnue. 1l peut révéler des anomalies du médiastin, des adénopathies ou des fistules
cesopleurales dans le cas des pathologies digestives ; dans ce cadre, 1’administration
intraveineuse ou orale d’un produit de contraste peut s’avérer nécessaire. La présence de
bulles d’air dans 1’espace pleural en I’absence de ponction récente, de drainage ou
d’intervention chirurgicale signe quasi invariablement une infection a germe anaérobie (Fig.
7), le plus souvent une pneumonie nécrosante ou un abcés avec rupture dans la cavité
pleurale. Enfin, le scanner et notamment les reconstructions en 3D trouvent une place de

choix dans le guidage des drains pleuraux et le contréle de leur position (Fig. 8).
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Figure 7. Scanner thoracique montrant la présence spontanée d’air dans la poche pleurale

(Source Hopital du Mali).

Figure 8. Scanner thoracique pour le controle de positionnement d’un drain (source Hopital
du Mali).
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5.2.3. Bilan de la porte d’entrée

Il n’existe pas de recommandations particuliéres sur la conduite des investigations faisant
suite a une pleurésie purulente. Toutefois, il semble logique de proposer un examen clinique
complet avec une attention particuliére a la sphére oto-rhino-laryngologique (ORL) et a 1’état

buccodentaire.

L’interrogatoire doit rechercher une symptomatologie de BPCO et une intoxication
alcoolotabagique. Enfin, chez les patients présentant des pneumonies et/ou pleurésies a
répétition et chez les patients tabagiques, il est légitime de proposer la réalisation d’une

fibroscopie bronchique.

6- Prise en charge thérapeutique
La prise en charge thérapeutique des patients ayant une pleurésie purulente n’est pas

consensuelle a travers le monde ; les approches difféerent selon les équipes et selon les zones

géographiques d’exercice [16].

Néanmoins, la rapidité d’évaluation des patients et de leur prise en charge thérapeutique est
un élément essentiel puisqu’il conditionne la morbidité, la mortalité et les colts de santé
engendrés [18]. Le traitement des pleurésies infectieuses associe trois aspects : le traitement
médicamenteux anti-infectieux systémique, 1’évacuation du liquide pleural sans laquelle on ne

peut espérer la guérison et la kinésithérapie pleurale.
a-Antibiothérapie

L’introduction des traitements antibiotiques a permis de réduire 1’incidence des empyemes
mais en a modifi¢ I’aspect bactériologique. Avant ’avénement de ces traitements, 60 % a 70
% des cas relevaient de Streptococcus pneumoniae qui ne compte actuellement que pour 10 %
des cas de cultures positives [51]. En contrepartie, d’autres bactéries telles que
Staphylococcus aureus sont devenues fréquentes, posant actuellement des problemes de
résistances diverses avec une augmentation des complications et de la mortalité [52,53]. Plus
récemment, la prévalence d’autres germes a augmenté (anaérobies et & Gram négatif), incitant

a modifier le traitement anti-infectieux de premiére intention [12,52,54].

Tous les patients dans cette situation doivent recevoir un traitement antibiotique le plus t6t

possible, guidé par le tableau clinique et au mieux dés le préléevement pleural effectué.

FMOS ; Service de Pédiatrie Hopital du Mali; 2023 Page 22



Etude du pyothorax chez les enfants d’un an a 15 ans dans le service de pédiatrie de I’Hépital du Mali 2016-2019.
Puisque D’origine principale des pleurésies purulentes est une pneumopathie, le traitement

antibiotique empirique est celui recommandé dans la pneumonie [55], en prenant compte des
particularités du terrain et des éléments pharmacocinétiques liés a la pleurésie ; il est

secondairement adapté aux resultats microbiologiques du patient.

Lors des pathologies acquises en ville, le traitement empirique choisi en premiére intention est
I’association amoxicilline + acide clavulanique (150 mg/kg/j en 3 prises) par voie

intraveineuse.

En cas d’intolérance digestive a ce traitement, les associations amoxicilline (80-100 mg/Kg/j
en 3 prises) + métronidazole (20-30mg/Kg/j en 3 prises) ou ceftriaxone (50-100mg/Kg/j) +
métronidazole (20-30mg/Kg/j) x 3/j peuvent le remplacer. Enfin, en cas d’allergie aux b-
lactamines, la clindamycine (40 mg/Kg/j en 3 prises) est une bonne alternative thérapeutique,

largement répandue chez les Anglo-Saxons.

Ces traitements de premiere intention sont utilisés en raison de leur bonne diffusion pleurale
et de leur activité sur les germes producteurs de b-lactamase [56,58]. Il faut noter cependant
que Bacteroides fragilis dispose d’une sensibilité inconstante a la clindamycine et qu’il existe

une résistance naturelle des entérobactéries a cette molécule.

Lorsque la pleurésie infectieuse est acquise dans un contexte nosocomial (postopératoire le
plus souvent) sans documentation microbiologique initiale, le traitement empirique doit

prendre en compte 1’écologie de I’établissement.

Dans tous les cas, cette antibiothérapie doit étre réévaluée et adaptée le cas échéant a

I’identification des germes isolés.

La durée optimale du traitement n’a pas fait 1’objet d’étude clinique et reste donc
controversée. Les antibiotiques sont poursuivis habituellement plusieurs semaines (3 a 4) mais
cette période peut étre réduite en cas de drainage pleural adéquat et efficace, notamment par

voie chirurgicale [16].

b-Evacuation pleurale
Au méme titre que le traitement antibiotique, la prise en charge d’une pleurésie purulente ne

peut se concevoir sans 1’évacuation pleurale. Le choix de la procédure dépend du stade
évolutif ; en particulier la forte purulence du liquide et les loculations doivent étre prises en
compte en comprenant bien que c’est le retour du poumon a la paroi qui permet I’évacuation

pleurale.
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» Ponctions pleurales évacuatrices
Les ponctions pleurales évacuatrices, le plus souvent itératives et quotidiennes, présentent

I’avantage d’étre moins invasives que le drainage conventionnel malgré le risque de
complications (hématome, pneumothorax, infection). Certains auteurs les recommandent au

cours des pleurésies parapneumonigues non compliquées [27].

Quelques travaux frangais montrent que cette pratique n’est pas aussi anecdotique qu’on
pourrait le penser ; ces séries sont limitées et concernent de petits effectifs non comparatifs.
Néanmoins, leurs taux de succés s’approchent de celui du drainage pleural [59]. Afin
d’améliorer leur rentabilité, un repérage avec guidage échographique peut étre réalisé, ainsi

que des procédures associant des lavages au sérum physiologique.

Le principal inconvénient de cette méthode est la répétition du geste ; en effet, cette approche
thérapeutique requiert une moyenne de huit ponctions pleurales pour une durée totale de

traitement de 2 & 4 semaines [60,61].

Néanmoins, la plupart des experts ne recommandent pas ce procédé compte tenu de
I’efficacité des techniques de drainage entrainant une guérison plus rapide avec une durée

d’hospitalisation plus courte.

» Drainage pleural
L’apparition du drainage pleural pour empyeme, grace a un drain, est historique puisqu’elle

remonte au xix® siecle, époque ou le drainage a thorax ouvert était alors le seul traitement
possible. Cette technique s’est ensuite généralisée lors de 1’épidémie de grippe en 1917-1919
car la chirurgie relevait un taux de mortalité élevé, environ 70 %, probablement secondaire au

pneumothorax iatrogene [62].

Le drainage pleural reste le traitement de choix de premiere intention des pleurésies

parapneumoniques compliquées et des empyemes.

Il permet, dans la plupart des cas, I’évacuation de I’épanchement et la résolution de 1’épisode

infectieux (7 a 10 j en moyenne) s’il est associé au traitement antibiotique adapté [27,63].

Néanmoins, certaines complications, notamment hémorragiques, suggérent la prudence ; il est
ainsi recommandé de réaliser un bilan d’hémostase en cas de facteur de risque hémorragique
connu ou suspecté. L’incidence de ces complications est estimée de 0,2 % a 4 % et la

mortalité qui leur est attribuable de 0 % a 0,7 % [64].
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Les indications de drainage selon les recommandations de la BTS sont [16]:

Un liquide pleural clair ou trouble, associé a un pH inférieur a 7,2 et/ou LDH
supérieure a 1 000 UI/I et glucose inférieur & 2,2 mmol/l et une coloration de Gram ou une
culture positive ;

Un liquide pleural purulent (sans nécessité d’utiliser les autres parametres
biochimiques et microbiologiques) ;

Une collection pleurale localisée d’allure enkystée ;

Une pleurésie de grande abondance ou symptomatique.

Enfin, une pleurésie dans un contexte infectieux ne remplissant pas les critéres initiaux de

drainage mais ne s’améliorant pas sous traitement antibiotique doit faire réévaluer cette

indication.

Il est important de souligner que plus la maladie évolue (pus, loculations, cloisons, fibrine,
coque fibreuse), plus difficile en est le drainage, nécessitant alors un recours a un traitement

plus invasif.

Concernant la taille du drain, il semble utile et logique d’utiliser des drains de bon calibre (28
a 32 F) compte tenu de la viscosité du liquide dans ce genre de situations, sans qu’aucun

consensus ne se dégage a ce sujet [65,66].

Par opposition, de multiples études non contrdlées préconisent 1’utilisation de petits drains en
« gqueue de cochon » (< 12 F) avec un taux de succes de 70 % a 100 % [67,72]. Le succés du
drainage dépend principalement de la bonne localisation du drain au sein de I’épanchement et

des loculations.

La plupart des études pronant le succes de ce type de drainage recommandent un guidage
radiologique pour l’insertion (échographie ou TDM) mais 6 % a 20 % de ces patients

requierent ensuite une procédure chirurgicale devant un échec du drainage.

Pour I’entretien du drainage, la mise en aspiration, les lavages au sérum physiologique (30
ml/6 h) et la traite des drains n’ont pas montré une meilleure efficacité mais semblent d’autant
plus utiles que la taille du drain est petite [73]; ces techniques restent recommandées dans les
références de la BTS [16].

Quant a I’ablation du drain, il n’existe pas de critére consensuel pour en décider. En 1’absence
de drainage fonctionnel ou si le drain parait obstrué, un lavage au sérum physiologique peut

permettre d’évaluer sa fonctionnalité. Si le drainage n’est toujours pas efficace, une
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réévaluation radiologique (par TDM) doit étre réalisée afin de juger du bon positionnement du

drain [16].

L’ablation définitive du drain doit se faire lorsque la pleurésie et ses différentes loculations
ont été évacuees (contrdle par TDM) et associées a une ré expansion du poumon et surtout a

un contréle du syndrome infectieux clinicobiologique.

» Fibrinolyse intra pleurale
L’injection intra pleurale de substance fibrinolytique vise a détruire les cloisons et les

membranes fibreuses au sein de la cavité pleurale afin de globaliser la poche et d’améliorer le
rendement du drainage ; elle ne modifie pas les paramétres rhéologiques du liquide.
L’utilisation de la fibrinolyse intra pleurale est ancienne, puisque la premiére étude remonte a

1949, pour ensuite disparaitre en raison des effets secondaires fréquents a cette époque [74].

Plus récemment, avec les nouveaux traitements tels que 1’urokinase, les effets secondaires
(hémorragie, douleur thoracique, fievre, rash cutané et réaction allergique) sont devenus
exceptionnels [35]; ainsi, I’utilisation des fibrinolytiques est devenue courante sans qu’aucune
étude ne démontre de maniére claire un bénéfice du point de vue de la mortalité, du taux de
prise en charge chirurgicale secondaire et de la constitution de séquelles [75,79]. Cependant,
ces ¢tudes s’accordent a montrer une augmentation de la quantité de liquide drainée et de
I’amélioration radiologique tout en considérant que la quantité de liquide drainée n’est pas un

facteur prédictif de 1’évolution clinique [80].

L’essai le plus pertinent, concernant 427 patients, ¢valuant la fibrinolyse pleurale contre
placebo, n’a pas montré d’amélioration quant a la mortalité, le recours a la chirurgie et la
durée d’hospitalisation [35]. Ainsi, elle ne doit surtout pas retarder la prise en charge
chirurgicale des patients. Toutefois, en cas de contre-indication a la chirurgie ou en I’absence
de disponibilité du plateau technique, la fibrinolyse couplée a une évacuation pleurale précoce
avec un drain de bon calibre dont le positionnement est guidé par I’imagerie semble rester un

traitement adéquat [15,16,81].

Le schéma de la fibrinolyse intra pleurale n’est pas consensuel ; néanmoins, les études et

recommandations sont semblables :

Injection par le drain de streptokinase (250 000 UI) ou d’urokinase (50 000 a 100 000
Ul) diluée dans 20 a 100 ml de sérum physiologique ;

Rincage du drain avec 20 a 50 ml de sérum physiologique ;
Clampage du drain pendant 2 a 4 heures avec ou sans mobilisation du patient;
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. Déclampage et remise au bocal avec ou sans aspiration.

En cas d’utilisation de I’urokinase, 1’opération peut étre répétée deux fois par jour pendant 2 a

3 jours de suite.

» Thoracoscopie vidéoassistée
L’évacuation pleurale par thoracoscopie chirurgicale vidéoassistée sous anesthésie générale

permet, sous contréle de la vue, le débridement, le nettoyage et le lavage de la cavité pleurale.
A la fin de la procédure, un ou deux drains sont mis en place de fagon systématique afin de

drainer 1’épanchement résiduel jusqu’a la résolution de 1’épisode infectieux.

Cette technique nécessite au préalable la réalisation d’un scanner thoracique afin de s’enquérir

au mieux d’une évaluation anatomique de 1’épanchement.

Moins agressive que la thoracotomie, son taux de morbidité est moins important tout comme

la durée d’hospitalisation et son cotit [82].

La thoracoscopie chirurgicale vidéoassistée a fait 1’objet de nombreuses études. Cette
technique a un taux de succes satisfaisant de 86 % a 91 %, un taux de complications faible de
I’ordre de 8 % a 9 % (majoritairement mineures) et une mortalité liée au geste quasi nulle
[82,86]. Certains travaux (avec de petits effectifs) suggerent une efficacité supérieure de cette

technique en comparaison au drainage associé a une fibrinolyse intrapleurale.

Une étude rétrospective récente de Farjah [87], concernant I’analyse d’une base de données
américaine de 4 424 patients, constate, malgré les différents biais dans le recueil des
informations, que le taux de patients pris en charge de maniére chirurgicale pour une pleurésie
infectieuse a augmenté depuis les années 1990 avec une diminution de la mortalité, du

nombre de réadmission et des hospitalisations en soins de suite pour cette catégorie.

La thoracoscopie chirurgicale vidéoassistée est un bon moyen de prise en charge des
pleurésies purulentes tant par son efficacité que par sa faible morbidité. Aucune attitude
consensuelle, encore une fois, ne se dégage de la littérature a cet égard mais elle est souvent

proposée en deuxiéme intention, en situation d’échec du drainage avec ou sans fibrinolyse.

Ce retard pourrait diminuer son efficacité [88]; en effet, au-dela d’un délai d’environ 10 jours,
la plevre devient trop épaisse et fibreuse et le débridement prend de plus en plus I’allure d’une

décortication difficile a mener en vidéothoracoscopie [81].
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D’autres études plus récentes tendent méme a promouvoir la thoracoscopie vidéoassistée en

premiére intention lors des empyemes en mettant en avant son efficacité, 81 % (versus 38 % a
44 % pour les drainages médicaux), et sa faible morbidité [89]. Ceci nous apparait d’autant

plus probant que la pleurésie est multiloculée et difficilement accessible au drainage.

A noter toutefois que 1’absence de réexpansion du poumon a la fin de la procédure de
thoracoscopie est un signe d’échec de ce traitement ; ¢’est une indication a une conversion en

thoracotomie [90].

» Thoracotomie chirurgicale
La thoracotomie chirurgicale est une technique d’évacuation pleurale plus lourde que les

précédentes et suppose 1’absence de comorbidité majeure ou de contre-indication chirurgicale.

Le but est principalement fonctionnel et consiste en un nettoyage complet de la plévre avec
effondrement des loges et des brides, décortication pleurale et lavage afin de permettre la

réexpansion pulmonaire totale dans sa cavité.

Cette technique n’est jamais proposée en premiére intention compte tenu de 1’efficacité des
autres méthodes, de la lourdeur du geste et du risque de complications. Lors d’une évolution
non favorable correspondant a un échec de la thoracoscopie, une conversion en thoracotomie
peut étre réalisée dans le méme temps opératoire ; dans les autres cas d’échec retardé, une
discussion précoce avec une équipe chirurgicale thoracique doit évaluer la faisabilité et

I’indication de cette technique chirurgicale [16,91].

Le taux de mortalité est de 3 % a 10 % avec une médiane de 7 jours d’hospitalisation apres la

procédure [81].

Cette technique est d’autant plus utilisée qu’il existe une médiastinite associée (nécessitant un

drainage) ou une fistule bronchopleurale qu’il faut fermer.

A noter que ce geste est le plus souvent réservé aux situations évoluées et tardives de

pachypleurites fixées, dans un but de récupération fonctionnelle [21].

c-Kinésithérapie pleurale
La kinésithérapie pleurale doit étre associée au traitement des pleurésies infectieuses [92].

Bien que ’expérience clinique plaide pour un bénéfice majeur de cette méthode (diminution
des adhérences pleurales, réduction du taux de pachypleurites séquellaires, facilitation de la

réexpansion pulmonaire), elle n’a fait I’objet d’aucune étude rigoureuse.
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Elle est difficile a réaliser a la phase aigué en raison des douleurs postopératoires ou liées aux
drains mais doit étre réalisée aussi rapidement que possible ; elle doit étre prolongée méme a

distance de I’épisode aigu pendant 1 a 2 mois.
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MATERIELS ET METHODES
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IV- Matériels et méthodes

1-Cadre d’étude

L’¢étude a été effectuée dans le service de pédiatrie de 1’hopital du Mali. L hopital du Mali est
un centre de 3°™ référence au Mali et est situé du coté de la rive droite du fleuve Niger dans
le quartier de Missabougou en commune VI du district de Bamako. L’Hopital du Mali est une
structure née du fruit de la collaboration entre la République Populaire de Chine et celle du
Mali. 1l a été inauguré en 2010 et comporte actuellement les services suivants : médecine et
specialités médicales, chirurgie et spécialités chirurgicales, urgences et réanimation, imagerie

médicale, laboratoires de diagnostic medical, radiothérapie et pharmacie hospitaliére.
Le service de pédiatrie est composé d unités et de sous-unités :

- L’unité d’hospitalisation composée de trois sous-Unités: une sous unité de
néonatologie, de pédiatrie générale et des urgences pédiatriques.
- L’unité de consultation externe composée de 3 boxes de consultation.
Le service a une capacité de 40 lits. Le personnel comprend onze (11) agents, dont trois (3)

pédiatres, deux (2) médecins généralistes, deux (2) assistants médicaux, deux (2) techniciens
supérieurs de la santé, deux (2) infirmiéres obstétriciennes et une aide-soignante. Il accueille

les enfants malades en permanence de jour comme de nuit.

Les missions assignées au service de la pédiatrie sont le diagnostic et le traitement curatif

chez les enfants, la prévention des maladies, les formations et les activités de recherche.
2-Période et type d’étude

Il s’agissait d’une étude descriptive rétrospective de janvier 2016 a décembre 2018 et

prospective de janvier a décembre 2019, soit une période totale de 36 mois.
3-Population

Notre étude concernait tous les enfants d’un mois al5 ans hospitalisés dans le service de
pédiatrie de I’Hopital du Mali pour pleurésie purulente. Cette population avait été regroupée
en 4 classes: [<1an], [1—4ans], [5—-9 ans] et [10-15 ans].
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3.1. Critére d’inclusion

Etaient inclus dans notre étude

- Tous les dossiers médicaux d’hospitalisation exploitables des enfants 4gés d’un mois a 15
ans admis pour pleurésie purulente ou pyo-pneumothorax ;

- Les enfants 4gés d’un mois a 15 ans référés par les autres structures pour pleurésie
purulente ou pyo-pneumothorax.

3.2. Critére de non inclusion
N’étaient pas inclus dans notre étude :

- Tous les dossiers médicaux des enfants admis pour pleurésie purulente ou pyo-
pneumothorax non exploitables ;

- Les dossiers médicaux d’hospitalisation des enfants admis pour pleurésie purulente ou
pyo-pneumothorax de moins d’un mois et de plus de 15ans.

- Les enfants et les dossiers médicaux des enfants admis pour pleurésies non purulentes.

- Les enfants agés d’un mois a 15 ans admis pour pleurésie purulente ou pyo-
pneumothorax dont les parents n’ont pas donné leur consentement.

4- Parametres étudies

Les variables mesurées étaient :

- Les variables sociodémographiques comme 1’age, le sexe, la provenance, le statut
matrimonial et niveau d’instruction de la mere, la profession des parents.

- Des variables cliniques et thérapeutiques comme : le statut vaccinal, le poids, la taille, la
température axillaire, les signes cliniques de la fonction respiratoire, 1’état nutritionnel,
le délai d’apparition des symptdmes, le traitement antibiotique et/ou d’AINS avant
I’admission, et les éléments du traitement médical et/ou chirurgical, la durée
d’hospitalisation, les complications et le devenir du malade.

- Les variables radiologiques et biologiques comme I’abondance a la radiologie, la
localisation de la pleurésie, la NFS, la CRP, I’examen cytobactériologique du liquide
pleural, I’hémoculture et le statut VIH/sida.

5-Méthodes d’étude
5.1. Critéres Diagnostiques

5.1.1. Pyothorax : il était défini selon les criteres cliniques tels que : la présence de toux,
d’une géne respiratoire, d’une douleur thoracique, de fiévre, de la présence de signes de lutte,
d’une matité hydrique, d’une diminution du murmure vésiculaire et/ou des criteres
radiologiques (présence d’une opacité dense sans bronchogramme aérique, présence de la

ligne de Damoiseau) et la ponction pleurale amene du pus.

FMOS ; Service de Pédiatrie Hopital du Mali; 2023 Page 32



Etude du pyothorax chez les enfants d’un an a 15 ans dans le service de pédiatrie de I’Hépital du Mali 2016-2019.
5.1.2. Pyo-pneumothorax : il était défini selon les criteres cliniques tels que : la présence de

toux, d’une géne respiratoire, d’une douleur thoracique, de fiévre, de la présence de signes de
lutte, d’une matit¢ hydrique, d’une diminution du murmure vésiculaire et/ou des critéres
radiologiques (présence d’une opacité basale surmontée d’un croisant gazeux séparée par un

niveau hydro-aérique) et la ponction pleurale améne du pus.

5.1.3. Etude rétrospective : elle consistait a examiner les dossiers médicaux des enfants d’un
mois & 15 ans souffrant de pyothorax afin d’inclure ceux qui sont exploitables dans notre
¢tude. Le recueil des données était fait a partir d’une fiche d’enquéte élaboré a cet effet. Dans
ce questionnaire étaient mentionnées les caractéristiques sociodémographiques des parents et

des enfants, les caractéristiques cliniques, paracliniques et le devenir des enfants.

5.1.4. Etude prospective : elle concernait les enfants venus en consultation externes ou ceux

référés par d’autres structures étaient les patients.

Tous les enfants 4gés d’un mois et 15ans admis pour toux, géne respiratoire, douleur
thoracique et fievre ont été recrutés. Le parent de chaque patient a été interrogé
minutieusement sur 1’identité, la provenance, 1’age, la notion de traitements antibiotique ou

anti inflammatoire non stéroidien au préalable, la notion de contage tuberculeux.

Ensuite un examen physique général était effectué pour évaluer la gravité de la détresse

respiratoire afin de prendre une décision thérapeutique en urgence.
5.2. Méthodes paracliniques
5.2.1. Examens radiologiques :

Au terme de cet examen clinique une radiographie du thorax standard était demandée pour

confirmer le diagnostic.

Dans certaines situations nous avons eu recours a I’échographie transthoracique ou au scanner

thoracique pour éliminer les autres diagnostics ou rechercher les pathologies sous-jacentes.
5.2.2. Examens biologiques :

Les examens biologiques et bactériologiques étaient ensuite demandés pour des recherches

étiologiques.

Il s’agissait de la NFS, la CRP de I’hémoculture en cas de fievre (Température axillaire

>38,5°C), de I’examen cytobactériologique du liquide pleural, dont les prélévements étaient
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réalisés au bloc opératoire au cours du drainage pleural et amené immédiatement au

laboratoire d’analyse biomédicale de I’hdpital du Mali.

5.2.2.1. Les hémocultures
Les hémocultures permettent de rechercher les germes pathogenes aprés ensemencement du

sang sur des milieux de cultures spécifiques.

Le prélevement doit se faire de préférence avant toute antibiothérapie et au moment des pics
fébriles. Lorsqu’il y a plusieurs prélévements, faire d’abord le prélévement des hémocultures

pour éviter les contaminations.

Avant le prélevement, placer un garrot et procéder au nettoyage de la zone de ponction avec
de I’alcool a 70° puis de la Bétadine ou du Dakin. Prélever la quantité suffisante de sang sur
les flacons d’hémocultures en respectant le ratio bouillon/ sang. Les flacons d’hémoculture
contiennent un bouillon nutritif de type aérobie (BACT/ALERT 40 ml) et anaérobie (BD
BACTEC 25 ml) qui permet la croissance des bactéries aérobies et anaerobies. Etiqueter les

flacons et les introduire dans 1I’étuve a 37°C.

5.2.2.2.  Leliquide pleural
La plévre est constituée de deux feuillets, une accolée contre la paroi interne thoracique et

I’autre contre les poumons. En cas d’infection, I’espace entre les deux feuillets peut se remplir
de liquide exsudatif. La ponction pleurale est un geste médical qui doit se faire sous

surveillance.

Avant le prélevement, nettoyer la zone de ponction avec de I’alcool a 70° puis de la Bétadine
ou du Dakin. Faire asseoir le patient ou le faire coucher sur le c6té. Faire une percussion pour

rechercher une matité.

Ponctionner sur le rebord costal en rasant le bord supérieur de la cote pour éviter les
hémorragies. Enfoncer ’aiguille jusqu’ au reflux de liquide. Aspirer un peu de liquide pour
les examens bactériologiques et au besoin mettre un récipient en contre bas pour évacuer le

reste du liquide.

5.2.2.3. La Numération Formule Sanguine
Le comptage des éléments figures du sang se fait par les automates hématologiques apres

prélevement de sang total sur tube contenant un anticoagulant de préference type EDTA. La
formule leucocytaire peut se faire de fagcon manuelle par lecture de frottis sanguins coloré au
May Gruwal Giemsa MGG.
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Avant le prélevement, placer un garrot et procéder au nettoyage de la zone de ponction avec

de I’alcool a 70°. Procéder a une ponction veineuse au niveau du pli du coude ou au niveau du
dos de la main. Remplir le tube de prélevement et mélanger immédiatement le sang avec
I’anticoagulant en retournant le tube plusieurs fois pendant quelque seconde. En fonction de

I’age et du taux de I’hémoglobine I’anémie a été classée en anémie légere, modérée et sévere.

Tableau 11 : classification de I’anémie chez I’enfant en fonction de 1’age selon I’'OMS

Anéemie
Enfants Pas d’anémie Légere Modérée Sévere
0 - 59 mois >11g/dl 10-10,9 g/dI 7-9,9 g/dI <7 g/dI
5- 11 ans >11,5 g/dl 11-11,4 g/dl 8-10,9 g/dl <8 g/dl
12 - 15ans >12 g/dl 10-11,9 g/dI 8-9,9 g/dI <8 g/dI

5.2.2.4.  Le dosage de la Protéine C Réactive
La protéine C Réactive est un marqueur d’inflammation. Le prélévement du sang se fait sur

un tube sec sans additif ou un tube contenant de 1’héparinate de sodium. Avant le
prélévement, placer un garrot et procéder au nettoyage de la zone de ponction avec de 1’alcool
a 70°. Procéder a une ponction veineuse au niveau du pli du coude ou au niveau du dos de la
main. Remplir le tube de préléevement et mélanger immediatement le sang avec

I’anticoagulant en retournant le tube plusieurs fois pendant quelques secondes.

Si le prélevement est fait dans un tube sec, laisser le sang se coaguler totalement avant

centrifugation.
6. Aspect éthique :

L’autorisation verbale des responsables de 1’hopital et celle des parents des enfants ont été
obtenues pour I’utilisation des données. L’exploitation des données hospitalicres fait partie
des missions de contributions aux connaissances générales de I’Hopital du Mali en vue

d’améliorer I’état des connaissances générales des populations.
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L’anonymat et la confidentialité des patients ont été respectés conformément aux régles

d’éthique médicale et a la législation sur la recherche biomédicale et scientifique. Il n’y a pas

de conflit d’intérét dans cette étude. L’intégrité des données a été respectée.
7. Saisie et analyse des données

Les données étaient collectées a partir des dossiers médicaux d’hospitalisation des enfants
agés d’un mois a 15 ans admis pour pleurésie purulente pendant la période d’étude. Les
données manquantes ont été complétées par le registre du laboratoire d’analyse biomédicale
de I’Hopital du Mali. Elles ont été saisies enregistrées et analysées avec le logiciel SPSS

version 23.
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RESULTATS
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V-RESULTATS

1-Résultats globaux

Notre étude s’est déroulée du ler janvier 2016 au 31 déecembre 2019 soit une période de 4 ans.
Durant cette période sur les 4962 enfants d’un mois a 15 ans hospitalisés nous avons

enregistré 136 cas de pyothorax soit une fréquence de 2,74%.

L’age moyen était de 4,61 ans avec des extrémes d’un mois et 14 ans, la tranche d’age de [1-4
ans] était la plus touché avec 37,5%. Notre série de 136 patients était composée de 91 garcons

et 45 filles. Le sexe ratio était de 2,02 en faveur des garcons.

La majorité des patients ont été enregistrées pendant la saison séche (84 cas soit 61,8%)
contre (52 cas soit 38,2%). La majorité des cas a été observée pendant la saison seche et

froide avec un pic au mois de mars.

Plus de quatre-vingt-sept pour cent des enfants étaient vaccinés contre le BK, I’Hib et le
pneumocoque. La majorité de nos patients (81cas) soit 59,6% ont été référés par le CHU

Gabriel Toure.

Le délai moyen de consultation était de 13,9jours avec des extrémes de 5 jours et de 31 jours.
126 patients soit (92,6%) avait recu une antibiothérapie préalable avant leur admission et
38,1% avaient recu un AINS.

Les signes cliniques les plus fréquents étaient la toux (96,3%), la fievre (95,6%) et la géne
respiratoire (64%). La radiographie standard du thorax de face a montré une pleurésie de
grande abondance chez 67,7% de nos enfants et une pleurésie de moyenne abondance chez
32,3%. Les lésions étaient localisées dans 1’hémithorax droit chez 59,6% et 1’hémithorax

gauche 38,2%. Elles ont été bilatérales chez 2,2% de nos enfants.

Une hyperleucocytose a prédominance polynucléaire neutrophile était retrouvée dans 55,1%

et une leucopénie dans 17,6% des cas.

Plus de la moitié de nos enfants (62,3%) présentait une anémie inflammatoire avec un taux
d’hémoglobine compris [5-9,9g/dl)]. Les marqueurs de I’inflammation telle que la CRP
étaient positive chez 50,6% de nos enfants.
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L’hémoculture a été réalisée chez 14 enfants sur les 136, elle était positive chez 4 soit 2,8% et

négative chez 10 soit 7,4%. Les germes isolés étaient 1’Acinetobacter baumannii (0,7%), le

Proteus mirabilis (0,7%), le Pseudomonas aeruginosa (0,7%), et Serratia marcescens (0,7%).

L’examen bactériologique du liquide pleural est revenu stérile chez 101 de nos enfants soit
une proportion de 74,26%. Sur les 35 cas positifs, le Staphylococcus aureus a éte isolé chez
26 enfants (74,2%) suivi de Pseudomonas aéruginosa (11,4%), Mycobacterium tuberculosis
(8,57%), Klebsiella pneumoniae (2,85%) et Escherichia coli (2,85%).

Le drainage simple associé a I’aspiration a été effectué chez 101 patients soit 74,3% de nos
enfants ; un drainage associé a un systeme de lavage-aspiration a été effectué chez 25 patients

(18,4%) et une décortication pleurale chez 8 enfants (5,9%).

L’amoxicilline-acide clavulanique associée ou non a la gentamycine a été utilisée avec succes
chez 83,8% de nos patients. La durée moyenne d’hospitalisation était de 15,7 jours avec des
extrémes d’1 et 109 jours. Nous avons enregistré un taux de guérison totale de 82,4%, un taux
de guérison avec séquelles (pachypleurite) de 7,4% chez les enfants drainés et un taux de
déces de 7,4%.

FMOS ; Service de Pédiatrie Hopital du Mali; 2023 Page 39



Etude du pyothorax chez les enfants d’un an a 15 ans dans le service de pédiatrie de I’Hépital du Mali 2016-2019.

2-Résultats descriptives

2-1-Fréquence

Il s’agit d’une étude retro prospective descriptive et analytique de janvier 2016 a décembre
2019.

Sur les 4962 enfants hospitalisés en pédiatrie pendant la période de janvier 2016 a décembre
2019 il y avait 173 cas de pleurésie parmi lesquelles 136 était des pleurésies purulentes, soit
une fréquence hospitaliére de 2,74% et une fréquence de 78,6% des épanchements pleuraux
admis dans le service au cours de cette durée.

& Année d’admission

35,0
32,4%
30,0
25,0

20,0

15,0

10,0
5,0

0,0

2016 2017 2018 2019

Figure 9 : Evolution du pyothorax dans le service par an.

Les pics de fréquence ont été observés en 2019 (32.4%) et en 2016 (29,4%).
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@ Répartition selon le mois d’admission en 2019
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Figure 10. Evolution de pleurésie purulente dans le service pendant 1’étude prospective en
2019.

Les enfants ont été majoritairement admis au mois de mars (14%), au mois de Mai et Juin
(11%).

2-2-Caractéristiques sociodémographiques des enfants

& Age
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Figure 11. Répartition des enfants en fonction des tranches d’age.

Les enfants de moins de 5 ans étaient les plus touchés avec une fréquence de 58,1%. La

moyenne d’age ¢était de 4,61 ans avec des extrémes d’un mois et 14 ans.
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& Sexe

B Masculin  ® Feminin

Figure 12. Répartition des enfants en fonction du sexe.

Le sexe masculin était le plus touché avec 66.9%, le sexe ratio a été 2.02.

@Résidence

Figure 13. Répartition des enfants en fonction leur lieu de résidence.

*Urbain : Bamako et les grandes villes du Mali
*Rurale : villages et hameaux

Plus de la moitié de nos enfants soit 66,2% venaient d’une zone urbaine.
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Tableau I11. Répartition des enfants en fonction de leurs structures de références a ’HDM.

Structures de références Effectif Pourcentage
CSCOM 4 2,9

CSREF 27 19,9
Structures privées 7 51

Hopital régional 2 1,5

Domicile 13 9,6
CSCOM/CSREF/Hbpital 2 1,5
CHU-GT 81 59,6

Total 136 100

/////

Touré.
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2-3- caractéristiques socio-économiques des parents

Tableau IV. Répartition des enfants en fonction de la profession des peres.

Profession du péere Effectif Pourcentage
Fonctionnaire catégorie A 10 7,3
Fonctionnaire catégorie B 05 3,7
Commercant 34 25

Vendeur ambulant 06 4,4

Ouvrier 24 17,6
Cultivateur 39 28,7

Autres 11 8,1

Non renseigné 07 51

Total 136 100

*autres :(étudiant, sportif, chauffeur...).

La majeure partie des péres de nos enfants était des cultivateurs soit une proportion de 28,7%

suivie des commercants (25%) et des ouvriers (17,6%).

Tableau V. Répartition des enfants en fonction du niveau de scolarisation des péres.

Niveau de scolarisation des péres Fréquence Pourcentage
Primaire 11 8,1
Secondaire 11 8,1
Supérieur 9 6,6

Non scolarisé 105 77,2
Total 136 100,0

La majorité des péres de nos enfants 105 sur les 136 soit 77,2% n’était pas scolarisé.
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Tableau V1. Répartition des enfants en fonction de la profession des meres.

Profession des méres Fréquence Pourcentage
Fonctionnaire catégorie A 5 3,7
Fonctionnaire catégorie B 5 3,7
Commercante 3 2,2
Vendeuse ambulante 4 2,9
Meénagere 117 86,0
Teinturiere 1 T
Coiffeuse 1 7
Total 136 100,0

La quasi-totalité des méres de nos enfants était des ménageres soit 86%.

Tableau VII. Répartition des enfants en fonction du niveau de scolarisation des meres.

Niveau de scolarisation des meres Fréquence Pourcentage
Primaire 16 11,8
Secondaire 10 7,4
Supérieur 4 2,9

Non scolarisé 106 77,9
Total 136 100,0

La plupart des meres de nos enfants soit une proportion de 77,9% n’étaient pas scolarisée.
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2-4-caractéristiques cliniques, radiologiques, biologiques et bactériologiques
& Caractéristiques cliniques

Statut vaccinal en BCG, Hib et PCV 13 des enfants

m Oui

W Oui
H Mon m Mon
Hib : 3¢ dose PCV13: 3¢ dose
W Oui
m Non

BCG

Figure 14. Répartition des enfants selon le statut vaccinal en BCG, Hib et PCV 13 des
enfants.

Une grande majorité de nos enfants soit 87,5% avait regu le vaccin contre la tuberculose et

87,4% étaient immunisés contre le pneumocoque et le Hib.
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Tableau VI11. Répartition des enfants selon le délai de consultation.

Durée de la maladie Effectif Pourcentage
[1-7 jours] 26 19,1
[8-14 jours] 68 50

> 14 jours 42 30,9
Total 136 100

Plus de la moitié des enfants constituant notre échantillonnage (68/136) avait consulté dans un
délai compris entre [8-14 jours]. La durée moyenne du début de la maladie était de 13,9jours

avec des extrémes de 5jours et 31jours.

@ Notion de prise d’antibiotique et d’antiinflammatoire avant hospitalisation

® Qui

= Non

8 Oui = Non

Antibiothérapie préalable Notion de prise d”AINS
Figure 15. Répartition des enfants selon la notion de prise d’antibiotiques et d’anti
inflammatoires non stéroidiens avant leur hospitalisation.
Nous avons noté la notion de prise des antibiotiques chez 92.6% de nos enfants et la notion de
prise d’AINS chez 38.1% des enfants.
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Tableau IX. Répartition des enfants en fonction des signes fonctionnels.

Signe fonctionnels Effectif Pourcentage
Toux 131 96,3
Gene respiratoire 87 64
Douleur thoracique 60 44,1

Latoux était le signe fonctionnel le plus fréquent (96.3%) suivie de la géne respiratoire
(64%).

Tableau X. Répartition des enfants en fonction des signes physiques.

Signes physiques Effectif Pourcentage
Polypnée 76 55,9
MV diminué 70 51,5
MYV aboli 61 44,9
Rales crépitants 05 3,7
Hépatomégalie 07 51
Splénomégalie 10 7,4

La polypnée a été retrouvée chez plus de la moitié de nos enfants soit 55,9%.
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Tableau XI. Répartition des enfants en fonction des signes généraux.

Signe généraux Effectif Pourcentage
Fievre 130 95,6
Frisson 19 14,0
Anorexie 35 25,7
Asthénie 37 27,2
AEG 30 22,1
Paleur 35 25,7

La fiévre a été notée chez la quasi-totalité de nos malades 95,6% de nos patients.
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Tableau XI1: Répartition des enfants en fonction des pathologies associées.

Pathologies associées Fréquence Pourcentage
Paludisme 13 9,6
MAS 7 51
MAM 6 4,4
Drépanocytose 4 2,9
Pneumopathie non tuberculeuse 4 2,9
Abceés du foie 3 2,2
HIV 3 2,2
Méningite 3 2,2
Otite 2 1,5
Pneumopathie tuberculeuse 2 15
Péricardite 1 7
Insuffisance mitrale 1 v
Sans associations 87 64,0
Total 136 100,0

Le pyothorax était associé au paludisme et a la malnutrition chez 9,6% de nos enfants a la

drépanocytose et aux pneumopathies chez 2,9%, a 1’abces du foie et a la rétrovirose chez
2,2%.
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@Caractéristiques radiologiques

Tableau XI11: Répartition des enfants selon la quantité de 1’épanchement.

Quantité de ’épanchement  Effectif Pourcentage
Grande abondance 92 67,7
Moyenne abondance 44 32,3
Total 136 100

La pleurésie était de grande abondance chez 92 enfants sur 136 soit une fréquence de 67,7%.

Tableau XIV: Répartition des enfants selon la localisation de 1’épanchement.

Siége de I’épanchement Effectif Pourcentage
Droite 81 59,6
Gauche 52 38,2
Bilatéral 3 2,2
Total 136 100

Il s’agissait d’une pleurésie droite chez 59,6%, gauche chez 38,2% et d’une atteinte bilatérale

chez 2,2%.
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Caractéristiques biologiques
Tableau XV: répartition des enfants selon la tranche de globule blancs.

Tranche GB/mm? Effectif Pourcentage
[0-4999] 24 17,6
[5000-9999] 21 15,4
[10000-200000] 75 55,1
Non réalisé 16 11,8
Total 136 100

Nous avons observé une hyperleucocytose chez 55,1% de nos enfants et une leucopénie chez
17,6%. Le taux moyen de globule blanc était de 15311/mm? avec des extrémes de 310 et de
67600/mm3,

Tableau XVI: Répartition des enfants selon la tranche du taux d’hémoglobine.

Hémogramme Fréquence Pourcentage
Anémie légére 26 19,1
Anémie modérée 74 54,4
Anémie sévére 6 4.4

Pas d'anémie 16 11,8
Non réalise 14 10,3
Total 136 100,0

L’hémogramme a été réalisé chez 122 enfants sur les 136 soit 89,7%. Le taux moyen de
I’hémoglobine était de 8,9 g/dl avec des extrémes de 4,6 et 13 g/dl. Il a révélé ’anémie chez

77,9% des enfants dont une forme sévére chez 4,4%.
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Tableau XVII: Répartition des enfants selon la tranche de protéine C réactive.

Tranche CRP en mg/L Effectif Pourcentage
[0 -5] 03 2,2
[6-100] 53 38,9
[101-200] 12 8,8
[201-300] 04 2,9
Non réalisé 64 471
Total 136 100

50,6% de nos patients avait une CRP positif (>5) dont 38,9% avaient une CRP comprises
entre 6 et 100.

2-5- Caracteéristiques bactériologiques

Tableau XVII1: Répartition des enfants selon les résultats de 1’examen bactériologique du

liquide pleural.

Germes Fréquence Pourcentage
Staphylococcus aureus 26 19,1
Pseudomonas Aeruginosa 5 3,7
Mycobacterium tuberculosis 3 2,2
Escherichia coli 1 0,7
Klebesiella pneumonea 1 0,7
Stérile 100 73,5
Total 136 100,0

L’examen bactériologique du liquide pleural a isolé des germes chez 36 enfants sur les 136
soit un taux de positivité de 26,5%, il est revenu stérile chez 100 enfants sur les 136 soit un
taux de 73,5%.
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Tableau XIX: Répartition des germes isolés dans le liquide pleural chez les 36 enfants.

Germes Fréquence Pourcentage
Staphylococcus aureus 26 72,2
Pseudomonas Aeruginosa 5 13,9
Mycobacterium tuberculosis 3 8,3
Escherichia coli 1 2,8
Klebesiella pneumonea 1 2,8
Total 36 100

Chez les 36 enfants ou les germes ont été isolés dans le liquide pleural, le Staphylococcus
aureus était le plus fréquent 72,2% suivi du Pseudomonas aeruginosa 13,9% et du
Mycobacterium tuberculosis 8,3%.

Tableau XX: Répartition des enfants selon les résultats de I’hémoculture.

Hémoculture Fréquence Pourcentage
Négative 10 7,4
Positive 4 2,9

Non réalisée 122 89,7
Total 136 100,0
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Tableau XXI: Répartition des enfants selon les germes isolés a I’hémoculture.

Hémoculture Fréquence Pourcentage
Acinetobacter baumannii 1 0,7
Proteus mirabilis 1 0,7
Pseudomonas aeruginosa 1 0,7
Serratia marcescens 1 0,7
Négative 10 7,4

Non réalisée 122 89,7
Total 136 100,0

L’hémoculture a été réalisée chez 14 enfants sur les 136, elle était positive chez 4 soit 2,9% et
négative chez 10 soit 7,4%. Les germes isolés étaient 1’Acinetobacter baumannii (0,7%), le
Proteus mirabilis (0,7%), le Pseudomonas aeruginosa (0,7%), et Serratia marcescens (0,7%).

Tableau XXII: Répartition des germes selon les résultats de 1’hémoculture chez les 14
enfants ayant bénéficié de I’hémoculture.

Hémoculture Fréquence Pourcentage
Acinetobacter baumannii 1 7,1
Proteus mirabilis 1 7,1
Pseudomonas aeruginosa 1 7,1
Serratia marcescens 1 7,1
Négative 10 71,6
Total 14 100,0

Les principaux germes isolés chez les 14 enfants ayant bénéficié 1’hémoculture étaient

I’Acinetobacter baumannii, le Proteus mirabilis, le Pseudomonas aeruginosa et le Serratia
marcescens (7,1%).
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2-6-Aspects thérapeutiques

Tableau XXI11: Répartition des enfants en fonction de I’antibiotique utilisé.

“Antibiotique utiise =~~~ Effectif =~ Pourcentage
Amoxicilline/Acide clavulanique 114 83,8
Ceftriaxone 20 14,7
Cefotaxime 05 3,7
Anti tuberculeux 05 3,7
Vancomycine 01 0,7
Imipenéme 02 15
Metro perfusion 10 7,4
Ceftriaxone et gentamycine 20 14,7
Ciprofloxacin et gentamycine 02 1,5
Amoxicilline/Ac et gentamycine 105 77,2
Cefotaxime et gentamycine 05 3,7

La majorité de nos enfants soit 83,8% ont bénéfici¢ d’une antibiothérapie probabiliste a base

de I’amoxicilline/acide clavulanique seule ou en association avec gentamycine.

Tableau XXIV: Répartition des enfants en fonction du type de traitement chirurgical.

Traitement chirurgical Effectif Pourcentage
Drainage simple 101 74,3
Drainage lavage 25 18,4
Décortication 08 59
Non realise 02 1,5
Total 136 100

Le drainage simple a été pratiqué chez 101 enfants sur les 136 soit une proportion de74,3%.

FMOS ; Service de Pédiatrie Hopital du Mali; 2023 Page 56



Etude du pyothorax chez les enfants d’un an a 15 ans dans le service de pédiatrie de I’Hépital du Mali 2016-2019.
2-7-Evolution intra hospitaliere

Tableau XXV: Répartition des enfants selon leur évolution a court terme.

Devenir Effectif Pourcentage
Guérison sans sequelle 112 82,4
Guérison avec séquelle 10 74
Décés 10 74
Abandon 04 2,9
Total 136 100

L’évolution intra-hospitaliére a été marquée par un taux de guérison de 82,4%, un taux de
séquelles (pachypleurite) de 7,4% et un taux de déces de 7,4%. Les parents de 2,9% de nos
patients ont demandé la sortie contre avis médical.
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Figure 16. Répartition des enfants selon la durée d’hospitalisation.
Cinguante enfants sur les cent trente-six ont été hospitalisés dans le service entre un intervalle
de [8-14 jours]. La durée moyenne d’hospitalisation était de 15,74 jours avec un minimum

d’un jour et un maximum de 109 jours.
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3-Résultats analytiques

Liaison entre ’4ge et le devenir

Tableau XXVI : Répartition des enfants selon 1’age et 1’évolution de la maladie.

Evolution

Guérison sans Guérison avec  Sortie contre

Tranche d*age séquelles séquelles avis médical Déces Total
<lan 86,1% 5,6% 2,8% 5,6% 100,0%
[1-4 ans] 85,7% 2,4% 4,8% 7,1% 100,0%
[5-9 ans] 81,6% 10,5% 2,6% 5,3% 100,0%
[10-15 ans] 70,0% 15,0% 0,0 15,0%  100,0%
Total 82,4% 7,4% 2,9% 7,4% 100,0%
p =0,556

Le taux de décés était élevé chez la tranche d’age de [10-15ans] avec 15% de patient décéde

dans cette tranche sans une différence statistiquement significative (p =0,556).

Tableau XXVII : Répartition des enfants selon le sexe et 1’évolution de la maladie.

Evolution

Guérison sans  Guérison avec  Sortie contre

Sexe séquelles séquelles avis médical Déces Total
Masculin 84,6% 7,7% 2,2% 5,5% 100,0%
Féminin 77,8% 6,7% 4,4% 11,1% 100,0%
Total 82,4% 7,4% 2,9% 7,4% 100,0%
P=0,612

Le taux de déces était plus élevé chez le sexe féminin avec 11,1% de décés contre 5,5% chez

le sexe masculin sans une différence statistiquement significative (p = 0,612).
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Tableau XXVIII : Répartition des enfants en fonction leurs origines géographiques et

I’évolution de la maladie.

Evolution
Origine Guerison sans Guérison avec  Sortie contre
géographique séquelles séquelles avis médical Déces Total
Rurale 75,9% 11,1% 7,4% 5,6% 100,0%
Urbaine 86,6% 4,9% 0,0 8,5% 100,0%
Total 82,4% 7,4% 2,9% 7,4% 100,0%

p=0,03
I1 y’a une liaison entre la provenance et le devenir, les enfants venant des zones urbaines ont

un taux de déces élevé (8,5%) avec une différence statistiquement significative (p=0,03).

Tableau XXIX : Répartition des enfants en fonction du diagnostic et de I’évolution de la

maladie
Evolution
Guérison  Guérison Sortie
sans avec contre avis

Diagnostic séquelles  séquelles  médical Déces Total
P. Grande abondance gauche 81,0% 9,5% 2,4% 7,1% 100,0%
P. Grande abondance droite 84,0% 8,0% 2,0% 6,0% 100,0%
P.Moyenne abondance gauche 83,3% 0,0 16,7% 0,0 100,0%
P.Moyenne abondance droite 85,7% 9,5% 0,0 4,8% 100,0%
Pleurésie Bilatérale 0,0 0,0 33,3%  66,7% 100,0%
Epanchement mixte droit 90,0% 0,0 0,0 10,0% 100,0%
Epanchement mixte gauche 100,0% 0,0 0,0 0,0 100,0%
Total 82,4% 7,4% 2,9% 7,4% 100,0%
p =0,13

Le taux de déces était plus élevé chez les enfants présentant une pleurésie bilatérale, 66,7% de

ses enfants sont décédés, mais sans une différence statistiquement significative (p = 0,13).
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]
Tableau XXX : Répartition selon de la gravité de I’anémie et de 1’évolution.

Devenir
Guérison
Guérison avec Sortie contre
Anémie sans séquelles  sequelles avis medical Décés Total
Anémie légere 92,3% 7,7% 0 0 100,0%
Anémie modérée 81,1% 10,8% 2,7% 5,4% 100,0%
Anémie séveére 83,3% 0 0 16,7%  100,0%
Pas d'anémie 93,8% 0 0 6,3% 100,0%
Non réalisé 57,1% 0 14,3% 28,6%  100,0%
Total 82,4% 7,4% 2,9% 7,4% 100,0%

p=0,04

Il y’a une liaison entre la gravite de I’anémie et 1’évolution, les enfants présentant une anémie
sévere ont le taux de déces élevés 16,7% avec une différence statistiguement significative (p =
0,04).
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Tableau XXXI : Répartition des enfants en fonction de la comorbidité et de 1’évolution de la

maladie.
Evolution
Guérison Guérison
sans avec Sortie contre
Pathologies associées séquelles séquelles avis médical  Déces Total
Otite 100,0% 0 0 0 100,0%
Méningite 33,3% 33,3% 0,0 33,3% 100,0%
Abces du foie 100,0% 0 0 0 100,0%
Infection pulmonaire 100,0% 0 0 0 100,0%
Tuberculose 50,0% 50,0% 0 0 100,0%
Péricardite 0 0 0 100,0% 100,0%
HIV 100,0% 0 0 0 100,0%
Drépanocytose 50,0% 0 0 50,0%  100,0%
Paludisme 92,3% 7,7% 0 0 100,0%
MAM 50,0% 33,3% 16,7% 0 100,0%
MAS 85,7% 0 0 14,3%  100,0%
Insuffisance mitrale 100,0% 0 0 0 100,0%
Sans associations 85,9% 5,9% 3,5% 4,7% 100,0%
Total 82,8% 7,5% 3,0% 6,7%  100,0%
p =0,06

100% des enfants présentant une association pleurésie et péricardite sont décédés sans une

différence statistiquement significative (p =0,06).
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Tableau XXXII : répartition en fonction des germes et de 1’évolution de la maladie.

Evolution

Guérison Guérison

sans avec Sortie contre

Germes séquelles séquelles  avis médical  Déces Total

S. aureus 96,2% 3,8% 0 0 100,0%
K. pneumonea 100,0% 0 0 0 100,0%
P. Aeruginosa 20,0% 20,0% 20,0% 40,0% 100,0%
M. tuberculosis 33,3% 66,7% 0 0 100,0%
E. coli 100,0% 0 0 0 100,0%
Sterile 83,0% 6,0% 3,0% 8,0%  100,0%
Total 82,4% 7,4% 2,9% 7,4%  100,0%

p =0,006

I1 y’a une liaison entre le germe présent dans le liquide pleural et le devenir, 40% des enfants
chez qui le Pseudomas aeruginosa a été isolé dans le liquide pleural sont décédé avec une
différence statistiquement significative (p = 0,006).
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Tableau XXXIII : Répartition des enfants selon la technique de drainage pratiquée

(aspiration simple) et de 1’évolution de la maladie.

Evolution

Aspiration ~ Guérison sans Gueérison avec  Sortie contre

simple séquelles séquelles avis médical Déces Total
Oui 86,1% 5,0% 2,0% 6,9% 100,0%
Non 61,1% 22,2% 5,6% 11,1%  100,0%
Total 82,4% 7,6% 2,5% 7,6% 100,0%
P=0,02

Il y’a une liaison entre le drainage simple et le devenir, 11,1% des enfants n’ayant pas
bénéficié de drainage et aspiration simple sont décédés avec une différence statistiquement
significative (P =0,02).

Tableau XXXIV : Répartition des enfants selon la technique de drainage pratiquée

(aspiration lavage) et de 1’évolution de la maladie.

Evolution

Aspiration Guérison sans  Guérison avec  Sortie contre

lavage séquelles séquelles AM Décés Total
Oui 68,0% 20,0% 0 12,0% 100,0%
Non 90,5% 1,6% 3,2% 4,8% 100,0%
Total 84,1% 6,8% 2,3% 6,8% 100,0%
P=0,005

Il y’a une liaison entre le drainage associ¢ a I’aspiration lavage et le devenir, 12% des enfants
ayant subi cette technique sont décédés avec une différence statistiquement significative
(P=0,005).
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Tableau XXXV : Répartition des enfants selon la technique de drainage pratiquée
(décortication) et de 1’évolution de la maladie.

Evolution

Guérison sans  Guérison avec  Sortie contre

Décortication séquelles séquelles avis médical Déces Total

Oui 50,0% 50,0% 0 0 100,0%
Non 84,4% 4,7% 3,1% 7,8% 100,0%
Total 82,4% 7,4% 2,9% 7,4% 100,0%

p =0,005

I1 y’a une liaison entre la décortication et le devenir, aucun enfant ayant subi cette technique

n’est décéde avec une différence statistiquement significative (p = 0,005).
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COMMENTAIRES ET
DISCUSSION
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VI-COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1- Limites
Pendant la durée de notre étude, nous avons été confrontés a diverses difficultés notamment :

- le caractere rétrospectif d’une partie de I’étude ;
- Les données manquantes a causes des dossiers médicaux incomplets ou non retrouvés ;

- La non disponibilité de certains examens complémentaires essentiels pour le diagnostic

bactériologique au laboratoire d’analyse biomédicale de I’Hopital du Mali;

- ’antibiothérapie systématique chez les enfants pour le traitement des affections fébriles dans

les structures de santé de 1° et de 2°™ niveau ;
- le co(t élevé des examens complémentaires et des traitements.

Malgré toutes ces difficultés notre étude a permis de ressortir les causes bactériennes des
pleurésies purulentes chez une proportion non négligeable des enfants de notre échantillon.

2- Fréquence
Notre étude s’est déroulée du ler janvier 2016 au 31 décembre 2019 soit une période de 48

mois. Durant cette période sur les 4962 enfants d’un mois a 15 ans hospitalisés nous avons
enregistré 136 cas de pyothorax soit une fréquence de 2,74%. Notre fréquence est supérieure a
celle de Koueta.F et al. [8] 1,04%; Thiam.L et al. [10] 0,7% et de Santara.G [7] 0,41%.

Tableau XXXVI : comparaison des fréquences de notre étude par rapport a d’autres études

Auteur Pays Année Fréquence
Koueta [8] Burkina Faso 2011 1,04%
Thiam [10] Sénégal 2018 0,7%
Santara [7] Mali 2005 0,41%
Notre étude Mali 2019 2,74%

|
Cette hausse pourrait s’expliquée par le diagnostic precoce, le niveau de formation des agents
de santé et a I’orientation des patients dans le service de chirurgie thoracique qui est un

service de référence en matiere de drainage pleural au Mali.
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2- Caractéristiques sociodémographiques

2-1. Age

Dans notre série les enfants de moins de 5 ans étaient les plus touchés avec une fréquence de
37,5%.

L’age moyen ¢tait de 4,61 ans avec de extrémes d’un mois et 14 ans. Notre moyenne d’age
était proche de celle de Thiam.L al [10] 4,92 ans. Elle était inférieure a celle de Moumouni.G
et al [9] qui ont rapporté une moyenne d’age de 5,77 ans. Cela s’expliquerait par le fait que la
majorité de notre échantillon était des nourrissons et des jeunes enfants qui ont une grande

susceptibilité de faire des infections graves a cause de leur immaturité immunitaire.
2-2. Sexe :

Notre étude de 136 patients était composee de 91 garcons et 45 filles avec un sexe- ratio de
2,02 en faveur des garcons. Ce résultat est proche de celui de Santara.G [7] 2,09 et de
Thiam.L et al [10] 2,68 en faveur des garcons. Par contre Moumouni.G et al. [9] ont
enregistré autant de fille que garcon dans leur étude. La prédominance masculine dans notre
échantillon pourrait étre expliqué par une prédominance du sexe masculin dans la population

générale de Bamako dans cette catégorie d’age.

2-3. Résidence

Les enfants venants des zones urbaines étaient majoritaires dans notre échantillon avec une
fréquence de 66,2%. Ce résultat est proche de celui de Santara.G [7] qui a montré que la
majorité des enfants de son etude réalisee au CHU Gabriel Touré résidait dans une zone
urbaine avec une proportion de 88%.

Notre resultat est différent de celui de Anne.A.A [93] en 2014 au Maroc et de Moumouni.G et
al [9] en 2015 au Niger qui ont respectivement rapporté des fréquences de 63,1% et de 70%
des enfants provenant des zones rurales. Ceci pourrait s’expliquer par la forte densité de la
population créant des situations de promiscuité dans nos villes. Il y a aussi la pollution de I’air
dans les villes qui sont des facteurs qui favorisent des pathologies respiratoires telles les

pneumonies qui sont les principales causes des pleurésies purulentes.
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Le mois de Mars a ¢été le pic de fréquence d’admission de nos enfants (14%). Ce résultat

concorde avec 1’étude de Moumouni.G et al [9] et Santara.G [7] qui ont tous constaté une
recrudescence saisonniére des pleurésies pendants la saison séche. Cela pourrait étre expliqué
par le fait que le mois de Mars fait suite a la saison froide pendant laquelle y a une
prédominance des infections respiratoires d’origine virale qui créent le lit des infections

bactériennes.
3. Caractéristiques cliniques
3.1. Délai de consultation

Soixante-huit enfants sur les 136 avaient consulté entre 8 etl4 jours apres le début de la
maladie soit une fréquence de 50%. Le délai moyen était de 13,7jours avec des variances de 1
et 31 jours. Ce délai est proche de celui de Santara.G [7] sup a 8 jours et de celui de Koueta.F
et al [8] qui ont respectivement trouvé des délais moyens de consultation de 8 et del3 jours.
Ce délai est inférieur a celui de Moumouni.G et al. [9] ont observé un délai de 21,02+-18jours

et celui de Anne.A.A et al [93] qui ont trouvé un délai moyen de 18,46jours.

Ce délai long de consultation pourrait étre expliqué par le faible niveau d’instruction de la
majorité des péres (77,2%) et des meéres (77,9%) de notre étude ainsi que les contraintes
financiéres, la sous-estimation de la gravité de la maladie, I’itinéraire thérapeutique des
patients passant souvent par le tradipraticien puis les structures sanitaires périphériques avant

d’arriver au dernier niveau de recours que constitue le Centre Hospitalier Universitaire.
3.2. Notion d’antibiothérapie préalable :

Cent vingt-six enfants sur 136, soit 92,6% avait recu un antibiotique avant leur admission.
Notre résultat est supérieur a celui de Santara.G [7] qui a trouvé une fréquence de 67,6%
d’antibiothérapie pré hospitaliére dans son étude. Il est largement superieur a celui de
Moumouni.G et al [9] ont trouve une fréquence de 22% des enfants ayant recu des
antibiotiques avant leur hospitalisation. Notre résultat pourrait étre explique par 1’absence
d’un protocole national de prise en charge de la fievre et par I’inaccessibilité des examens

bactériologiques dans la plupart de nos structures sanitaires.
3.3 Notion de prise des AINS :

La notion de prise des AINS a été retrouvée chez 38,1% de nos enfants comme dans 1’étude

de Byington et al [94] ont aussi montre que la prise de traitements anti-inflammatoires était
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plus fréquente dans le groupe d’enfants présentant une pneumonie compliquée ; ce résultat est

inferieur a celui de Desrumaux et call [24] qui dans leur étude au département de pédiatrie de
Grenoble en France ont eu une notion de prise des AINS chez 48,9% des enfants par contre

Anne.A.A [93] en 2014 au Maroc n’a trouvé aucune notion de prise d’AINS dans son étude.

11 faut rappeler cependant, que 1’ibuproféne a été évoqué comme facteur de risque de fasciites
nécrosantes dans les surinfections a streptocoques de la varicelle. 1l a aussi été montré que
cette molécule peut avoir un effet pro-inflammatoire, qu’elle peut induire la production de
certaines cytokines, en particulier le tumor necrosing factor alpha, susceptible d’amplifier la
réponse inflammatoire avec des effets défavorables [24]. La aussi, il est impossible d’établir
une relation causale entre cette prise médicamenteuse et la survenue d’une complication

suppurative.

3.4. Caractéristiques cliniques

Les symptomes les plus fréquents étaient la toux (96,3%), la fievre (95,6%) et la géne
respiratoire (64%). Ces signes rapportés a des fréquences variables par les différents auteurs
constituent la triade qui caractérise de la pleurésie purulente [7,8,9]. Elle était majoritairement
associee au paludisme et & la malnutrition chez 9,6% de nos enfants a la drépanocytose et aux
pneumopathies chez 2,9% et a ’abces du foie et a la rétrovirose chez 2,2%. Ces données sont
proches de celles décrites dans la littérature ou la drépanocytose, la malnutrition,

I’immunodépression sont des facteurs de risque de la pleurésie purulentes (Pily, pneumoped).

4. Caractéristiques radiologiques
4.1. Abondance

La radiographie standard du thorax de face a montré une pleurésie de grande abondance chez

67,7% de nos enfants et une pleurésie de moyenne abondance chez 32,3%.

Notre résultat est superposable a celui rapporté par la plupart des auteurs africains notamment
celui de Santara.G [7] et celui de Moumouni.G et al [9] qui ont respectivement trouvé des
fréquences de 67,6% et 78% de pleurésie de grande abondance dans leurs études. Il est
supérieur a celui de Koueta.F et al [8] qui ont constaté une fréquence de 45% chez les enfants.
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4.2. Siege des lésions

Les lésions étaient localisées dans I’hémithorax droit chez 59,6% et 1’hémithorax gauche

38,2%. Elles ont été bilatérales chez 2,2% de nos enfants.

Cette localisation a droite du pyothorax a été décrite par plusieurs auteurs [7,8,93] qui ont
respectivement rapporté les fréquences de 58,8%, 54% et 58%. Par contre Moumouni.G et al
[9] ont trouvé une prédominance gauche chez 52% des enfants dans leur étude. Ceci pourrait
s’expliquer par I’anatomie de 1’arbre bronchique dont I’inclinaison favorise la localisation

droite des pneumopathies.
5Aspects biologiques
5.1. Globules blancs

Une hyperleucocytose a prédominance polynucléaire neutrophile était retrouvée dans 55,1%
et une leucopénie dans 17,6% des cas, le taux moyen de leucocytes était de 15311/mm?3.Cette
hyperleucocytose a PNN a été rapportée par d’autres auteurs [8,7] avec respectivement des
fréquences de 68,2% et 64,7%. Ce qui expliquerait les conséquences bactériennes des

pleurésies purulentes.
5.2. Taux d’hémoglobine

Plus de la moitié de nos enfants (62,3%) présentait une anémie inflammatoire avec un taux
d’hémoglobine compris [5-9,9¢g/dl], le taux moyen de I’hémoglobine était de 8,9g/dl avec des
extrémes de 4,6 et 13g/dl. Notre résultat est inférieur a celui de Koueta.F et al [8] qui a

diagnostiqué I’anémie chez 89,4% des enfants dans leur étude au Burkina Faso.
6. Aspects étiologiques
6.1. Examen bactériologique du liquide pleural

L’examen bactériologique du liquide pleural est revenu stérile chez 100 enfants sur les 136
soit une proportion de 73,5%. Ce résultat est presque identique a celui de Koueta.F et al [8]
qui ont trouvé une fréquence de75% de culture négative. Il est différent de celui de
Moumouni.G et al [9] n’ont eu que des liquides stériles sur 50 échantillons. Nos données sont
supérieures a celles de Thiam.L [10] et Santara.G [7] ont respectivement constaté 24% et 45%
des enfants. Le faible pourcentage de positivité des examens bactériologiques du liquide

pleural pourrait s’expliquer en partie par une antibiothérapie préalable chez la majorité de nos
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enfants (92,6%). Le diagnostic étiologique a été posé sur I’examen bactériologique du liquide

pleural chez 35 enfants sur les 136 soit une proportion de 25,74%. Les germes les plus
fréquents étaient le Staphylococcus aureus a été isolé chez 26 enfants dans les 35 (74,2%)
suivi de Pseudomonas aéruginosa (11,4%), Mycobacterium tuberculosis (8,57%), Klebsiella
pneumoniae (2,85%) et Escherichia coli (2,85%).

Nos données sont proches de celles de certains auteurs africains qui ont majoritairement isolé
du staphylocoque dans leur étude. Il s’agit de Koueta.F et al [8] au Burkina Faso 30,7% et de
Dagnra.A et al [3] au Togo 28,1%.

Elles sont différentes de données de la littérature et de celles trouvées par certains autres

auteurs [9,10] ont eu une prédominance du Streptococcus pneumoniae dans leurs études.

La prédominance du staphylocoque dans notre étude pourrait étre expliquée par la couverture

élevée du vaccin antipneumococcique (87,4%).
6.2. Hémoculture

L’hémoculture a été réalisée chez 14 enfants sur les 136, elle était positive chez 4 enfants soit
2,8% et négative chez 10 soit 7,4%. Ces valeurs sont proches de celui de Anne.A.A [93] qui a
eu un taux de réalisation de 12,3% et un taux de positivité de 25% ; Thiam.L [10] a constaté
un taux de positivité de 24,8%. Elles sont supérieures a celle de Moumouni.G et al [9] qui ont
trouvé un taux de positivité de 6%. Cela s’expliquerait par le fait qu’un grand nombre de nos

enfants ont recu des antibiotiques avant leur admission.

Les germes isolés étaient 1’Acinetobacter baumannii (0,7%), le Proteus mirabilis (0,7%), le
Pseudomonas aéruginosa (0,7%), et Serratia marcescens (0,7%).

7. Aspects thérapeutiques

7.1. Traitement chirurgical

Le drainage thoracique simple associe a I’aspiration a été effectué chez 101 patients soit
74,3% de nos enfants ; un drainage associe a un systéeme de lavage-aspiration a été effectué

chez 25 patients (18,4%) et une décortication pleurale chez 8 enfants (5,9%).

Le drainage thoracique simple a été le geste fréquemment pratiqué chez nos enfants (74,3%).
Cela peut étre expliqué par le fait que la majorité de nos enfants avaient une pleurésie de

grande abondance (67,7%).
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Certain auteur [9,7] ont eu des taux de drainage pleurale de 82% et 76,9% par contre

Anne.A.A [93] a eu un taux de drainage plus bas 32,3% et de décortication 4,6% et Thiam.L

et al [10] ont eu un taux de drainage de 58,1%.
7.2. Antibiothérapie

L’association Amoxicilline-Acide Clavulanique a été utilisée chez 83,8% de nos patients
suivis de la ceftriaxone (14,7%) de la cefotaxime et des antituberculeux (3,7). Ces
antibiotiques couvraient la majorité des bactéries qui ont été isolées chez nos enfants en
occurrence le Staphylococcus aureus (72,2%), le Pseudomonas aéruginosa (13,9%) et du
Mycobacterium tuberculosis (8,3%). L’association Amoxicilline-Acide Clavulanique a été
utilisée avec succeés chez 83,8% de nos patients et a été prescrites en 1% intention (traitement
probabiliste) pendant toutes la durée du drainage puis un relais est donné par voie orale apres

I’ablation du drain thoracique.

En cas d’échec ou en fonction du résultat de 1’antibiogramme et ou selon les possibilités
financiéres des parents le relais est pris par d’autres antibiotiques. Cette antibiothérapie a

durée en moyenne 21 jours.

5 enfants (3,7%) ont bénéficié d’un traitement anti tuberculeux dont 3 ont été confirmé

biologiquement et 2 par anapath apres la décortication pleural.
10-Durée d’hospitalisation
La durée moyenne d’hospitalisation était de 15,7 jours avec des variances d’1 et 109 jours.

Notre résultat est légérement inférieur a celui des études de Koueta.F et al [8], Santara.G [7]
et de Moumouni.G et al [9] qui ont respectivement observé une durée moyenne
d’hospitalisation de 17jours, 17,6jours et 22,67 jours. Il est supérieur a celui de Anne.A.A
[93] qui a eu une durée moyenne d’hospitalisation de 11,43jours et des extrémes de 2 et
42jours.

11-Devenir des malades

Nous avons enregistré un taux de guérison de 82,4%, un taux de séquelles (pachypleurite) de
7,4% et un taux de deceés de 7,4%. Les parents de 2,9% de nos patients ont demandé la sortie
contre avis médical.

- Notre taux de guérison de 82,4% est proche de celui de Anne.A.A [93] 83,1%
mais basse par rapport a 1’étude de Koueta.F et al [8] qui ont eu un taux de guérison sans
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séquelle de 89,4% ; par contre notre taux est nettement supérieur a celui de Santara.G [7]
67,6% ; ce taux satisfaisante pourrait étre du a la collaboration avec le service de la
chirurgie thoracique dans la prise en charge des épanchements pleuraux.

- Dix enfants sur les 136 ont présenté des séquelles (pachypleurite) soit 7,4%. Ce
résultat est en hausse par rapport a I’étude de Koueta.F et al [8] 2%(pachypleurite) de
séquelle mais par contre elle est nettement en baisse compare au études de Thiam.L[10],
Anne.A.A[93] et Santara.G [7] qui ont respectivement eu 20,66%, 16,9% et 26,5% de
séquelles. Ce faible taux de séquelles pourrait s’expliqué par le fait que tous les enfants
de notre étude ont bénéficié du drainage pleural qui est plus efficace que la ponction
évacuatrice itérative.

- Le taux de déces de notre étude était de 7,4%. Ce taux est nettement supérieur
a celui de Moumouni.G et al [9] 00%, Anne.A.A [93] 00% et Thiam.L et al [10] 3,87% ;
mais proche de celui de Santara.G [7] 5,9% et Koueta.F et al [8] 8,6%. Ce taux élevé de
mortalité pourrait étre expliquer par la présence de certains facteurs de comorbidités(
anémies sévere, péricardite et la virulence de certain germes) ainsi qu’a un retard de
prise en charge des enfants de notre étude qui passent par plusieurs structures sanitaires
avant d’arriver chez nous.
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CONCLUSION
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VI1I-Conclusion

La pleurésie purulente est fréquente dans le service de pédiatrie de I’Hopital du Mali. Les
enfants de moins de 5 ans étaient les plus touchée. Le diagnostic de la pleurésie purulente
reposait essentiellement sur des signes cliniques et radiologiques. Le diagnostic
bactériologique de la pleurésie purulente était problématique a cause de 1’antibiothérapie
préalable chez la majorit¢ de nos enfants. Malgré ces difficultés dans le diagnostic
bactériologique quelques germes ont éte isolés. Les bactéries les plus freqguemment isolées
dans le liquide pleural étaient le Staphylococcus aureus, suivi du Pseudomonas aéruginosa et
le Mycobacterium tuberculosis. L’hémoculture a isolé par ordre de fréquence 1’Acinetobacter
baumannii, le Proteus mirabilis, le Pseudomonas aeruginosa et Serratia marcescens. Le
drainage pleural associé 1’antibiothérapie a base d’amoxicilline/acide clavulanique a permis
d’obtenir un taux de guérison de 82,4%. Le taux de mortalité était de 7,4%. Les principaux
facteurs de risque de mortalité étaient la résidence en zone urbaine, ’anémie sévére et la

virulence de certains germes notamment le Pseudomas aeruginosa.

Notre étude est une étude hospitalieére qui ne refléte pas les caractéristiques de la pleurésie
purulente. Pour mieux apprécier I’ampleur de la pleurésie purulente chez les enfants et décrire
ses caractéristiques épidémiologiques et les facteurs de risque de mortalité, des travaux
complémentaires doivent étre menées dans les structures hospitaliéres a 1’échelle nationale

dotées de laboratoire d’analyse performent et des services de prise en charge.
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RECOMMANDATIONS
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VIII-Recommandations

@ Aux Autorités

- Mettre en place un programme de surveillance des IRA de I’enfant.
- Promouvoir la vaccination.
- Lutter contre la malnutrition, la pauvreté et la pollution.

- Financé des études sur 1’élaboration de nouveaux vaccins contre d’autres pathogénes

responsables des IRA notamment le staphylocoque, le Pseudomonas...

- Mise a la disposition des laboratoires des CSREF et des Hopitaux du Mali des moyens
de diagnostic microbiologique.

@A la pédiatrie de I’Hopital du Mali

- Mettre en place un systeme de collecte des données cliniques et biologiques
- Bien archiver les dossiers médicaux.

- Mettre en place les procédures standards opératoires de diagnostic des infections

respiratoire.

-Faire systématiquement une radiographie du thorax de face devant toute détresse

respiratoire chez I’enfant.

@Aux populations

- Eviter les facteurs de risque (tabagismes, le froid, les infections ORL et

cutanées négligées, la non vaccination).

- Amener rapidement les enfants en consultation en cas d’infections
respiratoires.

- Eviter I’automédication source de résistance des bactéries aux
antibiotiques.
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ANNEXES
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Annexe 1 : Formulaire d’assentiment de I’enfant participant

Titre de I’étude : Etude du pyothorax chez les enfants d’un mois a 15 ans dans le service
de pédiatrie de I’Hopital du Mali 2016 -2019.

Site : Hopital du Mali

Nom et prénom de I’enfant----------------m-mm oo -—mene- ----

Numeéro identifiant-----------------=------

Nom et prénom de ’adulte consentant--- ==

Dans le cadre de la réalisation de la thése de médecine, nous menons une étude de recherche
de causes chez les enfants d'un mois a 15 ans a I’Hopital du Mali. Nous invitons votre enfant
a participer a cette étude de recherche initiée par I’Hopital du Mali (HM). Cette étude a pour

but de diagnostiquer le pyothorax chez les enfants et d'identifier I'agent causal.

Sa participation a cette étude est entierement volontaire. La confidentialité des informations
recueillies sera assurée par les chercheurs impliqués dans le protocole de recherche. Les
prélévements biologiques porteront un code identifiant et non le nom de I’enfant. Nous ferons
d'abord le diagnostic du pyothorax sur la radiologie standard et ou du scanner du thorax puis
identifier les germes dans les produits pathologiques supposés contenir les pathogenes par
examen microscopique direct et la culture au laboratoire de I'Hépital du Mali. Les
prélevements des liquides biologiques seront effectués par les professionnels qualifiés. Vous
pouvez décider de mettre fin a la participation a 1’étude de votre enfant a tout moment et il

aura le soin adéquat du service.

Cette étude a pour but de rechercher I’agent responsable du pyothorax chez 1’enfant afin de

mettre en place un protocole d'antibiothérapie dans le service sur la maladie.

Si vous acceptez la participation de votre enfant a 1’étude, il y aura un questionnaire a

répondre.
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Risques

Le recueil de ces échantillons pour le diagnostic de la pleurésie purulente ne présente pas de

risques connus chez les enfants.
Bénéfices

Votre enfant bénéficiera d’un soin plus spécifique avec une diminution du colt des
ordonnances et une réduction de la durée d'hospitalisation.

Adresses

Si vous avez des questions ou des inquiétudes a propos de la participation de votre enfant a
cette étude ou sur la destruction future des échantillons, CONTACTEZ :

-Pr KANE Bourama 00223 73014001 et 0022366732027 Chef du service de pédiatrie de
I’hopital du Mali

Signature ou empreinte de I’accompagnant ou parent/tuteur de 1’enfant

Annexe2: Fiche d'enquéte

Dossier N° [................ ]

I Identification et caractéristiques sociodémographiques

Prénom............ Nom.......oooen.. ..
Age............ Sexe:1=M 2=F
Date d’entrée.../...... [oo.... /Résidence..................

Pére : Age : Statut matrimonial : 1= marié, 2=célibataire 3= divorcé 4= veuf
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Profession : 1= Salarié A, 2= Salarié B ,3= Commercant 4= Vendeur ambulant 5= Quvrier 6=
Paysan = = Autres

Niveau d’instruction : 1=Primaire 2=Secondaire 3=Supérieur, 4=Médersa 5=Coranique 6 =
Non instruit

Date d’entrée : .../...... [, /

Mere : Age : Statut matrimonial : 1=mariée 2=célibataire 3= divorcée 4= veuve

Profession : 1= Salariée A 2= Salariée B3= Commercante 4= Vendeuse ambulante 5=
Ménagere,6= Paysanne 7= Teinturiere 8 = Couturiére 9= Coiffeuse 10 = Autres

Niveau d’instruction : 1=Primaire 2=Secondaire 3=Supérieur 4=Médersa 5=Coranique 6 =
non instruits

Provenance 1= CSCOM 2=CSREF 3=clinique 4= Hopital 5= Domicile

6= CSCOM/CSREF 7= CSREF/Hopital 8 = CSCOM/CSREF/ Hopital

8=CHU/HDM

Il Statut vaccinal : vaccination 1=oui 0=non 2= NSP

BCG:1=o0ui 0=non2=NSP

Hib3: 1=oui 0=non 2= NSP

Pneumo3:1=o0ui 0O=non 2= NSP

Pneumo 231=o0ui 0=non 2= NSP

111 Interrogatoire

1. Délai de consultation : 1= 1-7 jours 2= 8-14 jours 3> 14 jours

2. traitements recus avant ’admission
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a) Notion de prise d’antibiotique :1=oui  0=non

b) Notion de prise d’AINS :1=oui 0= non

3. Signes généraux :

Fievre : 1=oui 0=non, Frisson :1=oui 0=non, Anorexie : 1=oui 0=non,
Asthénie : 1=oui 0= non, Altération de I’état général :1=oui 0= non, Troubles digestifs :
1=o0ui 0O=non, Autres: 1=oui 0= non,

4. Signes fonctionnels :

1)Toux :1=oui 0= non, Géne respiratoire : 1=oui 0= non, Douleur thoracique : 1= oui
0=non

IV Examen clinique :

1) Température axillaire (en °C)......... poids :(kg).........

2) Zscore : 1=Normal 2=MAM 3= MAS

3) Péleur:1=oui 0=non

2) Spo2 a l’entrée.........

3) FR 1=normale 2= polypnée 3= bradypnée

7) Auscultation pulmonaire : 1= Normal 2= MV diminué 3=MV aboli 4= crépitants

4) FC ! 1=normale 2=tachycardie 3= bradycardie

8) Auscultation cardiaque : 1=Normal : 2= souffle systolique 3= souffle diastolique 4=
frottements 5= galop

Splénomégalie :  1=oui 0=non, Hépatomégalie: 1=oui 0=non
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9) Pathologies associées : 1=otite 2=meéningite 3=abces du foie 4=abceés du cerveau 5=
ostéomyélite 6=péricardite7=HIV 8= Drépanocytose

V Examens complémentaires :

1) NFS: 1=Réalisée, 0=Non réalisée

Hb: ###g/dl Hte: ##% GB: #######H####/mm3 Pltes : #####H#/mMM3

2) CRP 1=Realisee, 0=Non réalisée Résultat de la CRP : ## mg/l

3) Liquide pleural :1=Realisée, 0=Non réalisée

Aspect :1= clair 2= jaune citrin 3= purulent 4= hémorragique

GB GR Prot Glucide

Germe : 1= S.aureus 2= pneumocoque 3=Hib 4= Klebsiella pneumonea 5= Streptocoque
A 6= Streptocoque D 7= Salmonella 8= E.coli 9 = BK

PCR : 1=Réalisée, 0=Non réalisée Reésultat PCR 1= positif 0= négatif

Genexpert : 1=Reéalisé, 0=Non réalisé Résultat Genexpert 1= positif 0= négatif

6) Hémoculture : 1=Réalisée, 0=Non réalisée, Si oui Résultat : 1= positive 0= négative

7)IDR :1=Réalisée, 0=Non réalisée, Si oui Résultat : 1= positif 0= négatif

8) HIV : 1= Réalisée, 0=Non réalisée, Si oui Résultat : 1= positif 0= négatif

VI Imagerie :

1)Radio du thorax(F) :1=Réalisée, 0=Non réalisée

Si oui, Résultat : 1 = P. grande abondance G, 2= P. grande abondance D, 3= P. moyenne
abondance G, 4= P. moyenne abondance G, 5= P. bilatérale, 6= Epanchement mixte,
7=P. enkystée
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Pathologie radio associées a préciser :

2) Echographique thoracique : 1=Réalisée, 0=Non réalisée

Si oui Résultat : 1= P. grande abondance G, 2= P. grande abondance D, 3= P. moyenne
abondance G, 4= P. moyenne abondance D, 5= P. bilatérale, 6= Epanchement mixte,
7=P. enkystée

3)Scanner thoracique : 1=Réalisé, 0=Non réalisé

Sioui Résultat : 1= P. grande abondance G, 2= P. grande abondance D, 3=P.
moyenne abondance G, 4= P. moyenne abondance G, 5= P. bilatérale, 6= Epanchement mixte,
Pathologies associées a préciser

VIl Traitements :

Médical : 1=0Oui, 0=Non

Oxygene : 1=0ui, 0=Non, Durée: ##j

Soluté : 1=0ui, 0=Non, Transfusion : 1=0ui, 0=Non

Corticoides :  # 1=0ui, 0=Non

Antibiothérapie : 1=0ui, 0=Non

Amoxi/Ac :1=0ui, 0=Non, Ceftriaxone :1=0ui, 0=Non, Cefotaxime :1=0ui, 0=Non,
Amoxi/Ac + Genta :1=0ui, 0=Non, Ceftriaxone + Genta :1=0Oui, 0=Non, Cefotaxime +
Genta :1=0ui, 0=Non, Vancomycine :1=0ui, 0=Non, Anti-BK :1=0ui, 0=Non

Antalgiques : 1=0ui, 0=Non

Drainage chirurgical : 1=Reéalisé, 0=Non réalisé, Si oui Quantité
du liquide aspiré : ml, Durée : /j

Si oui quelle technique :

Aspiration continue sous vide : 1=0ui, 0=Non
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Aspiration et lavage : 1=0ui, 0=Non

Décortication :1=0ui, 0=Non

VIl Evolution

1= Guérison sans séquelles 2= Guérison avec séquelles 3= sortie contre avis médical
4=Déces

Type de séquelles : VIII Date de sortie :
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Annexe 3 : Fiche signalétique

Nom : COULIBALY
Prénoms : Modibo
Tel : (00223)74733329 E-mail : Coulibalymodibo5@gmail.com

Titre de la these : Etude du pyothorax chez les enfants d’un mois a 15 ans dans le service de
pédiatrie de I’Hopital du Mali 2016 -2019.

Année universitaire : 2021-2022
Pays et ville de soutenance : Mali-Bamako

Lieu de dépdt: Bibliotheque de la Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie et la
Faculté Pharmacie

Secteurs d’intérét : Pédiatrie, bactériologie, radiologie, clinique, Santé publique

Résumé

Introduction : la pleurésie purulente ou pyothorax est définie par la présence du liquide
purulent entre les deux feuillets de la plévre. L’OMS estime que 19% de déces d’enfants de
moins de 5 ans sont secondaires a une pneumopathie. La pleurésie purulente est la
complication la plus fréquente des pneumopathies aigues bactériennes chez 1’enfant. Elle
représente environ 40% des pneumonies hospitalisées. Les maladies préexistantes comme la
malnutrition, le VIH ou la rougeole augmentent le risque des pneumonies. Le Streptocoque
pneumoniae est le germe majoritairement en responsable (>70-80% des cas). Les autres
pathogénes retrouvés sont le Staphylococcus aureus et le Streptocoque pyogéene (10% des
cas). Le but de cette étude est d’analyser les aspects épidémiologiques, cliniques et les
modalités de prise en charge de la pleurésie purulente chez les enfants d’un mois a 15 ans
aprés l’introduction du vaccin contre le pneumocoque dans la vaccination de routine.
Matériels et méthodes : il s’agissait d’une étude descriptive rétrospective de janvier 2016 a
décembre 2018 et prospective de janvier a décembre 2019 chez les enfants d’un mois a 15 ans
hospitalisés dans le service de pédiatric de 1’Hopital du Mali. Résultats : durant la période
d’étude nous avons enregistré 4962 enfants dont 136 cas de pyothorax soit une fréquence de
2,74%. La moyenne d’age était de 4,61 ans avec des extrémes d’un mois et 14 ans. Le sex
ratio a été 2.02 en faveur des gargons. Plus de la moiti¢ de nos enfants (66,2%) venaient d’une

zone urbaine. Les péres de nos enfants étaient majoritairement des paysans (30,2%).
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Pres de 87,4% nos enfants avaient recu le vaccin contre le pneumocoque. Une grande
proportion d’entre eux (92,6%) avaient recu des antibiotiques avant leurs admissions. La toux
était le maitre symptome (96,3%) suivie de la fievre (95,6%) et la dyspnée (64%). 1l s’agissait
d’une pleurésie de grande abondance chez 67,7% de nos enfants. L’examen du liquide pleural
était stérile chez 73,5% de nos enfants et positifs chez 26,5%. Le Staphylococcus aureus était
le germe majoritaire soit 72,2%suivi du Pseudomonas aeruginosa 13,9% et du
Mycobacterium tuberculosis 8,3%. L hémoculture a été réalisée chez 14 sur les 136 enfants
soit une proportion de 10,3%. Elle a permis d’isoler I’Acenetobacter baumanndi, le Proteus
mirabilis, le Pseudomonas aeruginosa et le Serratia marcescens chez 7,1% des enfants.
L’association amoxicilline et acide clavulanique était efficace chez 83,8% de nos enfants,
associée au drainage simple chez 74,3% des enfants. La durée moyenne d’hospitalisation était
de 15,74 jours avec un minimum d’un jour et un maximum de 109 jours. Nous avons
enregistré un taux de guérison de 82,4%, un taux de sequelles (pachypleurite) de 7,4% et un
taux de déceés de 7,4%. Conclusion : le pyothorax est un probléeme de santé dans le service de
pédiatrie de I’Hopital du Mali. L’isolement de 1’agent causal est problématique a cause de
I’antibiothérapie préalable chez nos enfants. Le Staphylococcus aureus était le germe le plus
fréguemment isolé dans le liquide pleural contrairement aux autres études ou le Streptococcus
pneumoniae est le germe majoritaire.

Mots clés : causes-pyothorax-pédiatrie-Hbpital du Mali.
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CRMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes condisciples, devant I’effigie d’Hippocrate,
Je promets et je jure, au nom de I’étre supréme, d’étre fidéle aux lois de 1’honneur et de la
probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans les maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma langue taira les secrets
qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le
crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de I’humanité.

Respectueux de mes maitres, je rendrai a leurs enfants I’instruction que j’ai recue de leurs
peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et mépris¢ de mes confreres si )’y manque.

Je le jure! /
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