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Epidémiologie

• Diminution de l’incidence globale des PAC dans le 
monde en 10 ans d’environ 25 % (1)

– Amélioration des facteurs de risque dans les pays pauvres
– Impact de la vaccination Haemophilus influenzae b et 

Streptococcus pneumoniae

• Diminution de la mortalité depuis 1990 de 23 % (2)

• Pathologie infectieuse qui reste fréquente et grave 
surtout dans les pays pauvres
– 68 millions d’épisode de pneumonie chez l’enfant de moins 

de 5 ans en 2016 (3) 

– 650 000 décès chez l’enfant de moins de 5 ans en 2016 (3)

1 Rudan et al, J Glob Health 2013
2 GBD 2016 Causes of Death Collaborators, Lancet 2017
3 GBD 2016 Lower Respiratory Infections Collaborators, Lancet Infect Dis 2018



Lower respiratory infection mortality rate par 100 000 people in 2016
Children younger than 5 years



Epidémiologie

• Incidence annuelle et mortalité en Europe et 
Amérique du Nord 

– 10 fois moindre que dans les pays en voie de 
développement

– Plus fréquente chez le jeune enfant

• Incidence chez l’enfant de moins de 5 ans : 30 à 40 
/1000

• Incidence chez l’enfant entre 5-14 ans : 11 à 16/1000 



Etiologie des pneumonies aigues 
communautaires

• Les virus dominent en particulier chez l’enfant de 
moins de 5 ans !!! Responsabilité variable selon 
les études 19 à 65 %

• Les bactéries (19 à 37 %)
– Streptococcus pneumoniae en diminution : impact de 

la vaccination !
– Mycoplasma pneumoniae : surtout après 5 ans
– Staphylococcus aureus
– Haemophilus inflenzae non typable

• Coinfections virus-bactéries dans 23 à 33 %



≈ 2/3 des PAC pédiatrique sont d’origine virale

Etude EPIC (Epidemiology of Pneumonia In the Community)

Etude prospective multicentrique (USA), observationnelle (24 mois)
Objectif principal: incidence et microbiologie des PAC de l’enfant 
survenant chez des enfants (< 18 ans) hospitalisés

1.Jain S et al. NEJM. 2015

Inclusions
2222 enfants 
PAC hospitalisée entre 01/07/2010 et 30/06/2012
3 sites investigateurs 
Signes cliniques +/- bio + radiographie compatible
Examens bactériologiques et virologiques

Exclusions
Hospitalisation récente
Immunodépression

Groupe PAC

Groupe Contrôle



Ecouvillon  nez ou gorge (PCR)
• 13 virus respiratoires
• 2 atypiques 

- Chlamydophila pneumoniae
- Mycoplasma pneumoniae

Sang-LBA-Aspi-Liq pleural (PCR)
• Streptococcus

- pneumoniae
- pyogenes/anginus/mitis

• Staph. aureus

66 % 78 % 70 % 50 % 35 %

1 ou 2 virus

Jain S et al, N Engl J Med 2015



Jain S et al, N Engl J Med 2015

Méta analyse sur étiologie des infections 
respiratoires basses virales de l’enfant de moins 
de 5 ans : Rôle causal du VRS, Grippe, 
Métapneumovirus, Virus Para-Influenzae et 
moindre du Rhinovirus  
T Shi et al, JOGH 2015



F Agoulvan et al, CID 2014

8 services d’urgences pédiatriques Français, 5645 CAP



Les pleuro-pneumopathies

• Complication rare des PAC
• Isolement bactérien rendu difficile par l’antibiothérapie instaurée au 

préalable
• Pneumocoque responsable d’environ 2/3 des pleuro-pneumopathies en 

France avant l’introduction du PCV13(1)

• Autres germes : staphylococcus aureus (PLV) – streptococcus pyogenes (1)

• Augmentation de l’incidence des pleuro-pneumopathies à pneumocoque 
rapportée en France et différents pays dans les années 2000 : implication 
du sérotype 1 et 19A (1-2-3)

• Depuis l'introduction du PCV13, le nombre de ces pathologies a 
nettement diminué, surtout chez l'enfant laissant S. pyogenes au 1er 
rang

1- Le Monnier et al, Clin Infect Dis 2006
2- Eastham et al, Thorax 2004
3- Schultz et al, Pediatrics 2004
4- Madhi et al. J Pediatric Infect Dis Soc 2018



Comment approcher le diagnostic 
étiologique



En 2019
Outils les plus accessibles au lit du malade...

Bactérienne
• Enfant tout âge

• Début brutal

• Syndrome infectieux marqué

• Syndrome inflammatoire marqué

• Condensation lobaire unique 

+/- Epanchement pleural 

• < 2 ans (virus), > 5 ans (MP)

• Début progressif +/- signes extraR

• Syndrome inflammatoire biologique 
peu marqué 

• Aspect radiologiques variables 

Virales/Atypiques



Auteur Année Cut-Off Statistiques N = 

Toikka 2000 PCT > 2 ng/ml Sen: 50%/Spé: 80% 126

Moulin 2001 PCT > 1 ng/ml 72

Korppi 2008 PCT > 1,5 ng/ml + âge > 5 ans (OR 4,1) 101

Lee 2010 PCT > 2 ng/ml 76

Nascimento 2010 PCT < 2 ng/ml Sen: 58%; VPN: 95% 95

Galetto-Lacour 2013 PCT > 1,5 ng/ml OR 23,1 (4.6-117)
+ Ag Pn U (OR 4,6)

75

Place de la PCT dans l’approche étiologique et sévérité

PCT seule semble  intéressante  pour ≠ bactéries (Pneumocoque) des virus
Cut-Off > 1,5 ng/ml – 2 ng/ml ?

Intérêt en combinaison avec d’autres biomarqueurs?



Archives de Pédiatrie 2014



Pneumonies bactériennes

• Antigène soluble urinaire pneumocoque
Non recommandé chez l’enfant car faux positifs en 
raison du portage fréquent

• PCR sang pneumocoque : pas en routine

• Mycoplasma pneumoniae
– PCR sur prélèvement nasal ou pharyngé si 

symptomatologie < 7 jours

– Sérologie avec détection d’IgM si 
symptomatologie > 7 jours



Infections virales respiratoires basses

• Immunofluorescence et biologie moléculaire

– Aspiration rhinopharyngée (< 3 ans) ou 
prélèvement nasal profond

– Utilisation raisonnée si conséquences immédiates 
peuvent être tirées du résultat du test pour 
l’enfant et/ou l’entourage

– Utilisation en période épidémique de grippe

– Utilisation large de la biologie moléculaire chez 
l’immunodéprimé



Ponction pleurale

Qui? Quand? Comment?



Tout épanchement pleural doit être ponctionné 

sauf :

si sa cause est connue 

si une insuffisance cardiaque 

est suspectée (rare en pédiatrie) 

si l’épanchement est minime (< 1cm)



Qui? Quand?

Médecin en charge de l’enfant: urgentiste/pédiatre

Dès le début de la pec, idéalement avant début de toute ATB

Réfléchir si simple ponction diagnostique ou si besoin 
drainage selon tolérance clinique et images radiologiques:

Si besoin drainage / critères gravité

avis réanimation pour 

organisation parcours de soins



Comment?

- patient informé de la technique dans la mesure de la 
compréhension / âge

- après RP, coagulation et plaquettes

- installation assis penché en avant 

sur support (possible chez grand enfant) 

- ou décubitus dorsal 

- +/- après repérage échographique 

selon importance de l’épanchement 



Comment?

- Antalgie par :
- nalbuphine (0,2mg/kg IV sans dépasser 10mg, 20 min avant) 

- patch de lidocaine au point de ponction

- NB: si utilisation de xylocaine injectable, vérifier de ne pas être dans un vaisseau 
avant injection +++

-désinfection cutanée large à la chlorexidine
alcoolique 2%
-lavage des mains, habillage et gants stériles
-champ stérile



Comment?
- ponction à l’aide d’un trocart pleural spécial 
ou le plus souvent avec une simple aiguille IM 

- en pleine matité soit:
Ligne médioclaviculaire, entre 7eme et 9 eme EIK
soit 2 EIK en dessous de la pointe de l’omoplate, 
Ligne médioaxillaire, 4 EIK (niveau mammelon)

- le vide à l’aiguille

- en rasant le bord supérieur de la côte inférieure 
(éviter les éléments vasculo-nerveux situés 
sous les côtes)

- au moment où l’aspiration ramène 
du liquide, la cavité pleurale est atteinte 
et on arrête la progression de l’aiguille



Quels examens sur le liquide pleural?

1) biochimie : protides, glucose, LDH, pH

Classiquement, un épanchement d’origine 
infectieuse est un exsudat

Paramètres biochimiques encore recommandés en Europe, 
plus recommandés par IDSA car pas d’impact sur la pec, se 
discute surtout pour diagnostic différentiel



Rappel exsudat / transudat



Quels examens sur le liquide pleural?

2) cytologie : 
numération cellulaire 
formule 
recherche de cellules anormales

Classiquement, un épanchement d’origine infectieuse montre une majorité de PNN
La présence d’une lymphocytose pleurale doit faire évoquer d’autres diagnostics : 
tuberculose, lymphome
La recherche de cellules anormales aide au diagnostic différentiel



Quels examens sur le liquide pleural?

3) bactériologie: 

examen direct, 
cultures, 
antibiogramme 
+/- CMI

+ streptA test au lit du malade

+ antigène pneumococcique

+/-PCR spécifiques ou 16S si culture négative et prélèvement 
décapité par ATB préalable



Le traitement des 
pneumonies aigues  

et pleuropneumoapthies
communautaires de l’enfant

Comprendre les recommandations



Recommandations des sociétés anglaises, américaines et canadiennes

Société/Pays Année CAT Molécules/durée

Bristish Thoracic
Society

2011 -< 2 ans: Σ légers et vaccin anti 
pneumo à jour: Ø ATB

-Tableau franc: ATB

-1ere ligne: amoxicilline  orale (dose?) ou 
amox/clav-ou C1G ou macrolides en alternative
-2eme ligne (Ø réponse clinique ou forte suspicion 
atypique ou sévère): ajout macrolides 
-contexte grippe: amox/clav
-mode: PO ou IV si intolérance alim, PNP 
compliquée, septicémie: amox ou amox/clav ou 
C3G
-durée : 5 à 7 jours mais Ø reco claires

USA (IDSA) 2011 -Patients ambulatoires

-Patients hospitalisés

-préscolaires (<5A): ATB non systématique, sinon 
amox oral (90mg/kg en 2 fois) ou IV ou C2G-C3G-
quinolones 
-scolaires:  Amox et/ou  Macrolides  (azi) si 
atypiques 
-10 jours ou plus court (2 à 5 jours) mais Ø reco
claires
-tout age: inh NA (oseltamivir) en période 
épidémique PAC modèrée à sévère
-péni A ou G  (vaccin Pn OK) sinon C3G 2eme ligne 
+/- macrolide

Canadienne 2015 -Patients ambulatoires-
vaccinés
-Patients hospitalisés

- PAC mod/sév si grippe (TDR+/épidémie): inh NA
- PAC non compliquée: amox oral ou peni A IV
- Durée 7 à 10j 
- PAC compliquée /sév C3G IV +/- VANCO (SARM)
- atypiques: azi 5 jours
- PAC + epanchement:  péni A IV



Actualisation des recommandations Françaises en Juin 2016



Recommandations du GPIP juin 2016



Recommandations du GPIP juin 2016



Recommandations du GPIP juin 2016



Recommandations du GPIP juin 2016



Recommandations du GPIP juin 2016





Explosion des résistances
Ex: E coli



Travail de bibliographie du Groupe Reco SPILF

Par binôme pour chaque groupe de pathologies

Sources :

Recommandations existantes, 
Argumentaires de ces recommandations

Essais randomisés réalisés depuis
Même si la durée n’est pas le critère de jugement principal

Relecture par un autre binome
Relecture finale du groupe recommandation





Protocole CHUGA



Protocole CHUGA





CHUGA 
après 

identification



Take Home Messages

- Beaucoup de virus / diminution du pneumocoque et de sa 
résistance / Mycoplasme chez le grand enfant

- Aide des nouveaux outils de diagnostic virologique dans arbre 
décisionnel thérapeutique dans l’avenir ??

- Ponctionner les pleuroPNP +++

- ATB: pneumocoque = amox
atypique = MLD 
pleuroPNP = amox/clav +/- clinda
et réduction durée ATB +++


