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Pneumothorax chez un nourrisson avec bronchiolite aiguë
Spontaneous pneumothorax of an infant with acute bronchiolitis
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Introduction

Le pneumothorax chez l’enfant est une pathologic rare. Dans
Ia majorité des cas, ii survient du fait d’une pathologie pul
monaire sous-jacente (malformation pulmonaire congéni
tale, syndrome de Marfan ou d’Ehlers et Danlos, infection
pulmonaire sévère) on complique une ventilation méca
nique. Nous décrivons un pneumothorax spontané chez un
nourrisson de sept mois dans un contexte de bronchiolite.

Cas clinique

Ce nourrisson de sexe féminin sans antécédent particulier et
âgé de sept mois consulte aux urgences pour détresse respi
ratoire. Elle était traitée pour bronchiolite aiguë depuis cinq
jours par des désobstructions rhinopharyngées régulieres et
des seances de kinésithérapie respiratoire quotidienne.
Depuis 48 heures, elle avait une toux émétisante et buvait
moms de 50 % de ses biberons malgré deux seances
quotidiennes de kinésithérapie respiratoire. A son arrivée
aux urgences, elle était apyrétique, sa fréquence respiratoire
était de 80/minute, avec un balancement thoracoabdominal,
un tirage intercostal et sous-costal, un frein expiratoire, une
saturation a 88 % en air ambiant. Elle avait des sibilants et
des crépitants difflis.

Après deux aerosols de salbutamo] et une corticothCrapie
orale, Ia polypnée, les signes de lutte et l’oxygénodépen
dance persistaient. Radiologiquement, dIe avait un pneumo
thorax gauche (Fig. 1).

Après une exsufflation a l’aigi.sille de 100 cc d’air,
les signes de lutte étaient moindres, mais il persistait une
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oxygénodépendance. La radiographic postexsufflation
révélait une distension thoracique avec surcharge bron
chique sans foyer systématisé.

Surveillée en reanimation, die avait une récidive du pneu
mothorax 24 heures plus tard nécessitant une seconde exsuf
flation (80 cc) et Ia pose d’un drain thoracique. La recherche
de VRS par immunofluorescence sur Un prélêvemer’t naso
pharyngé était positive. Le drain a été retire a Ia 48 heure.

Discussion

La bronchiolite est une pathologic très frequente responsable
de détresse respiratoire chez les nourrissons. Son incidence
est évaluée entre 11 et 20 % durant Ia premiere année de vie.
Le VRS est retrouvé dans 70 a 80 % des cas [1,2]. L’inci
dence des pneumothorax spontanés compliquant une bron
chiolite est trés mal connue. Onze cas chez des nourrissons
de 4 a 24 mois ont été publiés ces 30 dernières années [3—8).

Le pneumothorax survient dans un délai d’un a sept
jours après les premiers symptômes respiratoires. Les cas

Fig. I Pneumothorax gauche, atélectasie du poumon gauche,
opacités alvéolaires du lobe infèrieur droit
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de pneumothorax rapportés sont survenus 6 fois sur 11 chez
des flues. Parmi ces 11 cas, cinq étaient traités préalablement
par des aerosols d’épinéphrine et une corticothérapie. Aucun
d’entre eux n’avait de kinésithérapie respiratoire. L’évolu
tion a toujours été favorable. Ils sont rapportés dans le
Tableau 1.

La survenue d’un pneumothorax serait liée a I’obstruction
bronchiolaire induite par le processus inflammatoire déclen
ché par l’infection virale. Celui-ci se traduit par un dème
des parois bronchiolaires, puis une nécrose de l’épithélium
avec desquamation de debris cellulaires. L’augmentation de
Ia pression intra-alvéolaire en amont de l’obstruction bron
chiolaire favorise les ruptures alvéolaires, et au contact de la
plèvre, la diffusion d’air dans l’espace pleural. Le même
mécanisme explique le pneumomédiastin [4,8,10] et
l’emphysème sous-cutané [6,8,9].

Le VRS semble être plus implique jusqu’â present dans
les pneumothorax dii fait d’une inflammation plus agressive
et donc d’une obstruction bronchique plus sévère [11), mais
aussi parce qu’il est l’agent le plus souvent responsable des
bronchiolites. Enfin, l’hypothèse de pneumothorax secon
daire aux manuvres de kinésithérapie respiratoire avec
accélération du flux expiratoire a été évoquée. Notre patiente
n’avait pas de facture de côtes secondaires. L’incidence de
celles-ci au cours de la kinésithérapie est faible, évaluée a
1/1 000, et ces fractures habituellement ne s’accompagnent
pas de pneumothorax [12]. Elle pourrait en théorie avoir un
role délétére par l’augmentation des pressions intrathoraci
ques. Cependant, aucun des cas rapportés dans Ia littérature
n’a été traité par de Ia kinésithérapie respiratoire, et l’intérêt
méme de la kinésitherapie respiratoire au coiirs des bron
chiolites hospitalisées n’est pas démontré [13).

II convient de garder en mémoire que le pneumothorax est
une complication rare de bronchiolite 6 VRS, de pronostic

favorable. La kinésithérapie respiratoire ne semble pas en
cause.
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Tableau 1 Pneumothorax spontanCs sur bronchiolite

Auteurs Référence Nombre Age Sexe Epanchement Délal Agent Traitement
(mois) apparition

Lipinski et Goodman [3] 1 8 Fille PNO ‘- - 3 VRS Drainage
Pollack [4] 1 4 Fille PNO—pneumomCdiastin I VRS Exsufflation
Alter [5] 1 4 Garcon PNO 2 ND VA et drainage
Piastra et al. [6] 2 6 Fille PNO—ESC 2 VRS Surveillance

11 Fille PNO 4—5 VRS Surveillance
Kambouri et al. [7] 1 5 Fille PNO 7 VRS Exsufflation

Given ci al. [8] 3 10 Garcon PNO 4 Parainfluenza Surveillance
5 Fille PNO 3 ND Surveillance
24 Garcon PneumomCdiastin—ESC 3 VRS Surveillance

Hopkins et al. [9] 1 14 Garcon ESC 2 VRS Surveillance

Tutor et aI. [10] 1 9 Fille Pneumomédiastin—ESC 10 Influenza A Surveillance

ESC : emphysème sous-cutané ND : non détenninC ;PNO : pneumothorax; VA : ventilation assistée.
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