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Traitement ambulatoire

des pneumopathies aigues

communautaires de I'enfant

RESUME : Fréquente et grave a I’échelle mondiale, la pneumonie aigué communautaire de I’enfant
a une morbidité élevée mais une mortalité trés faible dans les pays a ressources élevées comme la
France. Lincertitude diagnostique et étiologique (virale, bactérienne, co-infection) est a I'origine
d’une surestimation du diagnostic positif et d’une prescription antibiotique par excés. Cet article fait
le point sur les indications thérapeutiques ambulatoires selon les caractéristiques cliniques, radiolo-
giques et étiologiques de ces infections trés majoritairement virales chez le jeune enfant.

F. DUBOS, J. DUVAL-DESTIN
Université de Lille, Urgences
pédiatriques et maladies infectieuses,
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aigué communautaire (PAC) de

I’enfant est une affection respi-
ratoire basse fréquente. Elle est a I’ori-
gine d’une morbi-mortalité élevée dans
le monde [1]. Cependant, les données
issues des pays a hauts niveaux de res-
sources montrent une mortalité faible
mais une morbidité élevée [2]. Parmi
les infections respiratoires basses, la
PAC correspond a une infection habi-
tuellement virale ou bactérienne du
parenchyme pulmonaire aI’origine d'un
syndrome infectieux et d'une dyspnée.
Les autres infections respiratoires basses
(bronchite, bronchiolite) ont des recom-
mandations spécifiques etrelévent d'un
traitement symptomatique dansla quasi-
totalité des cas [3]. Les causes inhabi-
tuelles (tuberculose, Pseudomonas aeru-
ginosa, Burkholderia cepacia, causes
fongiques...) surviennent sur des ter-
rains arisque et nécessitent une prise en
charge hospitaliére initiale [4].

I a pneumopathie ou pneumonie

Pourbien guiderle traitement ambulatoire
desPAG, il faut avant tout un bon diagnos-
ticetunebonne évaluation des critéres de
sévérité éventuelle de 'infection.

Le diagnostic de PAC
est avant tout clinique

Le diagnostic de PAC repose sur I’as-
sociation de plusieurs critéres chez un
patient sans histoire hospitaliere récente:
fievre, toux (souvent présente mais non
spécifique) et polypnée (tableau I).
L’absence de ces trois signes a une bonne
valeur prédictive négative. Sil’examen
rassemble tous ces signes et un foyer aus-
cultatoire net, le diagnostic de pneumo-
nie est posé. La radiographie du thorax
de face n’est pas utile au diagnostic [5].
Dans toutes les autres situations, une
radiographie du thorax est nécessaire
pour poser le diagnostic. LaPAC peut étre
évoquée sur une douleur abdominale
fébrile. On retrouve alors systématique-
mentune polypnée et souvent un foyera
l’auscultation pulmonaire (crépitants ou
abolition du murmure vésiculaire).

La toux plus ou moins fébrile, sans
polypnée, oriente vers les diagnostics
différentiels de rhinopharyngite, tra-
chéite ou bronchite et ne doit pas géné-
rer de prescription de radiographie de
thorax ni de traitement antibiotique en
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Age | FR normale | Polypnée
0-2 mois < 60/min > 60/min
2-12 mois < 50/min >50/min
12-24 mois < 45/min > 45/min
2-5ans < 40/min > 40/min
5-10 ans < 30/min > 30/min
>10 ans 16/min > 20/min

Tableau I: Fréquences respiratoires (FR) normales et polypnée en fonction de l'dge mesurées au calme, a dis-
tance d’un repas, d'un événement douloureux et tenant compte de la fiévre de l'enfant (adapté du pas-a-pas [5-7]).
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Fig. 1: Radiographies du thorax de face d'une enfant de 16 mois qui consulte pour toux fébrile depuis 48 h,
39,2 °C. FR 32/min, FC 100/min. L'examen retrouve une auscultation pulmonaire normale chez une enfant
eupnéique, sans signes de lutte respiratoire. Les clichés sont effectués le méme jour a 1 h d'écart. Celui de
gauche n’est pas bien de face et peu inspiré (6 espaces intercostaux) et laisse penser qu'il y a des opacités
diffuses du poumon droit. Sur celui de droite, presque de face et mieux inspiré, les opacités hilaires corres-
pondent au hile et pas a un foyer infectieux. Au niveau parenchymateu, il y a tout au plus un discret syndrome
interstitiel d'allure virale.

Eléments a rechercher Signes cliniques

Signes de lutte importants, cyanose, désaturation, signes
Détresse respiratoire d’hypercapnie, pauses respiratoires, troubles de la
conscience

Perte de poids, absence de larmes, pli cutané, tachycardie,

Déshydratation N .
4 muqueuses buccales seches, troubles de la conscience

Frissons, fievre mal tolérée, tachycardie, marbrures,
Sepsis extrémités froides, TRC = 3 secondes, troubles de la
conscience

Sepsis + douleurs abdominales, diarrhée, rash cutané,

Syndrome toxinique hypotension

Déficit immunitaire connu, drépanocytose, pathologie

Patient a risque . . P
pulmonaire chronique sévére

Antibiothérapie récente, portage de résistance connu,
Risque d'échec du traitement | probléme de compliance aux prescriptions, troubles
digestifs

Tableau Il: Recherche de signes de gravité ou terrains a risque [7, 9.

premiére intention. Uneradiographie de
thorax de qualité est difficile a faire chez
le nourrisson. En cas de prescription
par exces, un cliché de mauvaise qua-
lité peut étre source de surdiagnostic de
PAC (fig. 1). Dans une étude récente, 25
a 30 % des pneumonies objectivées par
le clinicien sur laradiographie n’étaient
pas confirmées par le radiologue [8].

La présence de signes extrapulmo-
naires orientera vers une étiologie virale
(rhinite, pharyngite, conjonctivite, diar-
rhée, rash aspécifique) ou une infection
a germe intracellulaire chez I’enfant de
plus de 5 ans tel que Mycoplasma pneu-
moniae (fievre modérée, arthralgies,
myalgies, éruption). Dans tous les cas,
la prise en charge doit comprendre une
évaluation des facteurs de gravité poten-
tiels (tableau II). La présence d 'un signe
de gravité doit faire adresser I’enfant aux
urgences, voire dans un service de sur-
veillance continue ou de réanimation.

Place des examens
complémentaires pour la prise
en charge thérapeutique

1. Imagerie

La radiographie du thorax pour le dia-
gnostic de pneumonie est nécessaire
dans les présentations cliniques aty-
piques (rares), les pneumonies séveres,
les pneumonies d’évolution défavo-
rable ou les récidives de pneumonie.
L’échographie pulmonaire devrait
trouver une place dans les prochaines
années. Il s’agit d’'un examen non irra-
diant, faisable a ’aide d’un appareil
portable au cabinet avec une courbe
d’apprentissagerapide. Le jeune enfanta
I’'avantage d’avoir un poumon tres écho-
geéne, permettant d’avoir des images de
meilleure qualité que chez I’adulte. Cet
examen semble étre aussi performant
que laradio de thorax s’il est réalisé par
un opérateur entrainé [10-12].

La présence d’un foyer de pneumopathie
systématisé ou non, localisé ou inters-
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titiel diffus, ne permet pas de poser un
diagnostic étiologique certain. C’est pour
celaqu’une antibiothérapie est fréquem-
ment prescrite en cas d’identification
d’une condensation pulmonaire a la
radiographie. Pourtant, la majorité des
pneumonies du jeune enfant sont d’ori-
gine virale. Les co-infections virales ou
virus-bactérie sont rares, de méme que
les étiologies bactériennes (tableau IIT).
L’aide d’autres examens complémen-
taires pourrait orienter la prise en charge
thérapeutique.

2. Autres outils d’aide au diagnostic

Les examens microbiologiques ne sont
pas recommandés dans les PAC sans
signes de sévérité [5]. Les hémocultures
ontun faible rendement, positives dans
144 % des cas, toutes pneumopathies
confondues. Les recherches virales par
PCR multiplex ou les panels (bactéries
et virus) respiratoires ou FilmArrays
sont performants mais nécessitent un
matériel accessible uniquement en
milieu hospitalier pour le moment et
des indications précises. Leur accessi-
bilité en laboratoire de ville, avec des
indications claires, pourrait permettre
de limiter les prescriptions antibio-
tiques inutiles [14].

Les marqueurs d’inflammation, pris
individuellement, ne sont pas assez
discriminants. La procalcitonine ne
semble pas avoir un caractere suffisam-
ment discriminant pour distinguer les
pneumonies bactériennes et virales [15].
Le marqueur d’infection virale MxA
semble prometteur pour cette distinction
maisn’est pas disponible en routine [16].

POINTS FORTS

I La majorité des pneumonies aigués communautaires (PAC)
du jeune enfant sont d'origine virale (90 %). Les co-infections
bactériennes sont rares (6-7 %). Il faut des critéres diagnostiques
robustes pour traiter par antibiotiques une PAC de l'enfant de

moins de 5 ans.

B Laradiographie thoracique n'est pas nécessaire au diagnostic en
cas de présentation clinique typique. Elle le sera au 28 épisode
typique, en cas de présentation atypique, en cas de mauvaise
évolution ou dans les formes séveres.

B Lutilisation des outils d'aide au diagnostic étiologique
(tests microbiologiques, marqueurs d’inflammation, scores
diagnostiques) devrait permettre de mieux rationaliser la

prescription antibiotique.

I Le traitement de premiere intention de la PAC d’allure bactérienne
est 'amoxicilline pour une durée de 5 jours et une réévaluation a
48-72 h du début du traitement est indispensable.

L’association de critéres simples au
sein de régles de décision pourrait
aussi permettre de mieux distinguer
les pneumonies virales, les pneumo-
nies bactériennes et les co-infections, et
poser'indication d’une antibiothérapie
ameilleur escient [17].

B Etiologie

Meéme si le diagnostic étiologique est dif-
ficile a faire, certains éléments cliniques
d’orientation sont utiles: I’étiologie est
d’autant moins souvent bactérienne que
le patient est jeune (tableau IIT). Quel
que soitI’age, un début brutal des symp-
tdmes avec une fievre élevée et une alté-

Type de pathogéne <2ans 2-4 ans 5-9 ans 10-17 ans
Virus unique 52 % 55 % 40 % 30%
Co-détection virale 27 % 16 % 10 % 7%
Co-détection bactérie-virus 7 % 7 % 6% 6%
Bactérie unique 2% 5% 16 % 22 %
Pas de pathogéne détecté 12% 17 % 28 % 35%

Tableau lll: Etiologie des pneumonies de 'enfant selon l'dge (d'aprés [13], & partir des prélévements de plus

de 2200 enfants).

ration de I’état général doit orienter vers
une PAC a pyogeéne (pneumocoque en
premier lieu, streptocoque du groupe A,
Haemophilus influenzae, staphylocoque
doré). Quel que soit I’age également, un
début progressif des symptémes avec
une fievre modérée, des signes ORL
(rhinite, pharyngite), un rash aspécifique
ou des signes fonctionnels digestifs doit
orienter vers une étiologie virale.

Chez I’enfant de plus de 3 ans, mais
plutot apres I’dge de 5 ans, 'installa-
tion progressive des symptomes avec
un état général conservé, une fievre
bien tolérée, une toux prolongée et des
signes d’accompagnement (arthral-
gies, érytheme polymorphe, myalgies)
peut faire évoquer une PAC a germe
intracellulaire et principalement a
mycoplasme. Le mycoplasme ne doit
pas étre considéré en premiere inten-
tion compte tenu de la présentation
peu sévere et de la difficulté a porter le
diagnostic d’infection a mycoplasme,
méme en cas de PCR positive (il est
retrouvé en proportion équivalente
chez des porteurs sains et des patients
atteints de pneumopathie) [18].
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Situation clinique

Antibiotique/attitude de choix

Alternatives

PAC sans signes de sévérité

Amoxicilline, 80 mg/kg/j en 3 prises pendant 5 jours*

Ceftriaxone 50 mg/kg x 1/j pendant 5 jours si allergie
aux pénicillines

Clarithromycine ou cotrimoxazole si allergie aux
bétalactamines

PAC atypique, enfant <5 ans,
sans signes de sévérité

Abstention antibiotique initiale™

Traitement symptomatique

Réévaluation systématique a 48 h et consignes
de reconsultation

Amoxicilline 5 jours
ou
Clarithromycine 7 jours

PAC atypique, enfant 2 5 ans,
sans signes de sévérité

Clarithromycine 15 mg/kg/j en 2 prises pendant
10 jours

Josamycine 50 mg/kg/j en 2 prises pendant 14 jours
ou
Azithromycine 20 mg/kg x 1/j pendant 3 jours

PAC avec signes
respiratoires de sévérité

Co-amoxiclav 100 mg/kg/j en 3 prises pendant 5
jours, réévaluer a 48 h et consignes de reconsultation

Adresser a I'hopital pour initier le traitement IV et
surveiller 'évolution

PAC avec signes septiques ou

Adresser en urgence a U'hopital pour initier le

toxiniques

traitement IV et surveiller l'évolution

*envisager un traitement plus long en cas de terrain a risque, de réponse clinique insuffisante a J5, de microorganisme inhabituel.
**si les parents sont en capacité de comprendre, d'adhérer a la stratégie, de bien surveiller l'enfant et de reconsulter de fagon appropriée.

Tableau IV: Choix antibiotique dans la pneumonie aigué communautaire (PAC) et alternatives selon la situation clinique et le terrain (d'apreés [9, 20]).

Depuis la généralisation de la vaccina-
tion antipneumococcique conjuguée a
13 valences, une diminution des PAC a
pneumocoque de ’ordre de 44 % a été
constatée chez les enfants admis en ser-
vices d’urgence pédiatrique en France,
sansrebond constaté jusqu’a présent [19].
L’absence de remplacement par un autre
pathogeéne justifie de continuer a trai-
ter les PAC sans signes de sévérité par
I’amoxicilline en premiére intention.
Dans les formes avec épanchement pleu-
ral, la répartition maintenant équiva-
lente du pneumocoque, du streptocoque
du groupe A et du staphylocoque doré
doit inciter a privilégier ’association
amoxicilline/acide clavulanique.

H Prise en charge thérapeutique
1. Consignes générales

Lapriseen charge thérapeutique associeun
traitement symptomatique (repos, bonne
hydratation, antalgiques-antipyrétiques,
surveillance) et un traitement étiolo-
gique (antibiotique). Ce dernier est
habituellement probabiliste. Compte
tenu de la fréquence élevée des causes
virales chez I’enfant de moins de 5 ans

(90 %), en cas de bonne tolérance de
I’épisode, sans comorbidités, avec des
vaccinations a jour, le traitement anti-
biotique peut étre différé si on réalise
une réévaluation systématique 48 h
apres, surtout lorsque le tableau clinique
est incomplet. Cela sous réserve d’'une
bonne compréhension et de bonnes
consignes de reconsultation.

2. Traitement antibiotique

En I’absence de signes de gravité, le
traitement antibiotique de premieére
intention est I’'amoxicilline a la dose de
80-90 mg/kg/j en 3 prises équidistantes
pendant 5 jours (maximum: 1g X 3/j).
Lesindications de traitement en cas d’al-
lergies ou de formes plus séveéres sont
présentées dans le tableau IV [9, 20].

Dans une étude américaine, I’évolution
des patientsayant 5 a 9jours de traitement
antibiotique n’était pas différente de ceux
le recevant pendant 10 a 14 jours [21].
Dans un essai randomisé contre placebo,
avec des criteres stricts de définition de
la pneumonie, il n’y avait pas de diffé-
rence d’évolution entre les patients trai-
tés 5 jours (+5 j de placebo) vs 10 jours
d’antibiotique [8].

Attention aux traitements courts de
3joursen deux ou trois prises parjour qui
sont proposés dans certains articles [22],
il s’agit de travaux dans des pays a res-
sources limitées qui utilisent les critéres
diagnostiques de’'OMS: toux oudyspnée
aigué et polypnée. La fievre et le foyer
auscultatoire ou radiologique n’étaient
pas requis, limitant la certitude d’'une
pneumonie bactérienne dans ces essais.
Un essai effectué sur des criteres stricts
de pneumonie montrait 40 % d’échec
en cas de traitement par amoxicilline
80 mg/kg/j en 3 prises pendant seule-
ment 3 jours, contre aucun échec avec
5 ou 10 jours du méme traitement [23].
Mais un essai randomisé contre placebo
chez des adultes hospitalisés pour PAC,
avec des criteres stricts, montrait une
non-infériorité d’un traitement de 3 jours
vs 8jours [24].

B Evolution sous traitement

En I’absence d’amélioration de I’enfant
dans les 48 h (quelle que soit la prise en
chargeinitiale), il estimportant de vérifier:
—la posologie administrée;
—I’observance thérapeutique (traitement
donné, accepté, revomi ?);
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—sile pathogéne en cause ou suspecté est
bien couvert par le traitement proposé;
—la présence de signes d’aggravation
(matité a la percussion, abolition loca-
lisée ou étendue du murmure vési-
culaire, signes généraux de mauvaise
tolérance?).

En cas de bonne observance et d’ab-
sence d’amélioration et/ou de signes
d’aggravation, il est nécessaire de faire
une radiographie du thorax de face a la
recherche d'une complication et d’adres-
ser ’enfant aux urgences le cas échéant.
En I’absence de signes d’aggravation, il
fautintroduirele traitement antibiotique
si celui-ci n’était pas encore débuté. En
cas d’antibiothérapie initiée depuis au
moins 48 h, il faut envisager le change-
ment de cet antibiotique ou I’ajout d’'un
macrolide.

Le contréle radiographique n’est pas
systématique pour un premier épisode
typique. Il seranécessaire a 4-6 semaines
en cas de pneumopathie récidivante ou
d’évolution inhabituelle, a la recherche
d’anomalies anatomiques.
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