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Pneumonies de l’enfant : qu’est ce qui n’a 
pas changé ? 

Première cause de mortalité infantile d’origine 
infectieuse dans le monde 

• 150 millions de cas / an 

• 2 millions de décès 

Diagnostic microbiologique difficile 

• Différenciation virus/bactérie 

• Type de bactéries 

• Seule exception : pleuro-pneumopathies 

Bactérie n°1 = pneumocoque 

• Rappel  : pas de légionellose chez l’enfant 

 

 

 



Les pleuropneumopathies avant… 

Peu de données fiables avant vaccins pneumo. conjugués 

• Documentation rare :  

 Angoulvant CID 2014: 58  = 35,3% 

 Segerer Pediatr Pulmo 2016 = 31,1%  

 

Un dogme : pleuro-pneumopathie grave  = pneumocoque 

 

Pas de lien entre résistance et sévérité 

 

Paramètres PK/PD de l’amoxicilline très favorables 

• Pratiquement jamais d’échec bactériologique  

 



Etude française empyèmes pleuraux 2003-2004  
Weil-Olivier Arch Pediatr 2005 ; 12 

Pneumocoque = 83% 



Tt des empyèmes (avant…) 
 

Recommandations ? 

– La moins consensuelle des infections graves ! 

– Utilisation large de multithérapies sans justification 

 

 

Antibiothérapie (GPIP 2008 puis 2011) 

– Amoxicilline ou Ceftriaxone (si < 4 ans non vacciné) 

– Adjonction Rifampicine 20mg/kg/j en 2 prises (jeune enfant) 

– Insuffisante à elle seule le plus souvent 



Reco IDSA 2011 



Prise en charge initiale 

 

 

 

 

Autre question  



Ponction, drainage ou chirurgie ? 

Résultats très discordants dans la littérature 

• Aucune technique n’a montré de réelle supériorité 

 

A trois mois, l’évolution est identique 
quelle que soit la modalité choisie 

 

Eléments de choix 

• Tolérance clinique +++ 

• Disponibilité et expérience de la technique 



Qu’est ce qui a changé depuis ? 



Sérotypes des pneumocoques dans les 
empyèmes de l’enfant (CNR) 

 Bekri Arch Pedia 2007 ; 14 



Sérotypes des pneumocoques dans les 
empyèmes de l’enfant (CNR) 

 Bekri Arch Pedia 2007 ; 14 

Sérotypes PCV 7 



Sérotypes des pneumocoques dans les 
empyèmes de l’enfant (CNR) 

 Bekri Arch Pedia 2007 ; 14 

Sérotypes additionels 

vaccin PCV13 



Observatoire des pneumonies de l’enfant 
Angoulvant CID 2014 



Effets du PCV 13 sur les pneumopathies à 
pneumocoque Angoulvant CID 2014 



Update avec 2 ans de plus  
© R. Cohen /   
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2017 : Pneumocoque = 36,4 % des empyèmes documentés 

(Madhi et al : soumis) 



Variation du profil des Infections Invasives à 

Pneumocoque en fonction des sérotypes 

Levy C et al. CID 2015 

 

 

 

 

 

© Robert Cohen 

Levy Clin Infect Dis. 2016 Jan 1;62(1):131-2. updated 



Conséquences PCV13 

Diminution nette de l’incidence des pleuro PNP 

 

Changement de l’antibiothérapie des pneumonies et 
pleuroPNP à pneumocoque ? 

• Oui et Non ! 

• Presque plus de place pour les Céphalosporines 
(sauf allergie amoxicilline) 

• Certains les traitaient déjà à l’amoxicilline ! 

• Les posologies très élevées (150-200 mg/kg) ne sont 
plus justifiée 

 

 



Un problème :  
la fin du dogme grave = pneumo ? 

Si le pneumocoque diminue de 75 %... 

•  Le nombre total des pleuropneumopathie va diminuer 

 

• Mais la proportion de pleuropneumopathies graves 
non pneumococcique risque d’augmenter 

 

X n= 31 ??? 



Evolution Pleuro PNP 
(Donnée Observatoire Lyon 2009-2016) 



Evolution Pleuro PNP 
(Donnée Observatoire Lyon 2009-2016) 



Choix probabiliste en 2017 ?  

      

    Pas de germe  = 30% 

 

    Strepto A   = 30% 

 

    Staph. aureus  = 10% 

 

    Pneumocoque  = 30% 



Strepto A vs Pneumocoque 

Pas un problème d’antibiothérapie 

mais 

 



Strepto A : quelles conséquences ? 
– Instabilité hémodynamique (x 7) + éruption cutanée (x4) 

 

–    +     = Super Ag 

 
 

– Prise en charge spécifique  

• Nécessité d’ATB antitoxines 

• Risque évolutif à considérer 

 

–  Sous estimation de l’incidence ? 

• Patients de réa 

 

 

 

Dumitrescu JNI 2009 



Pleuropneumopathie staphylococciques 

 

Souches productrices de Panton-Valentine Leucocidin 

• Risque de pneumonie nécrosante 

• Presque 100 % des pneumonies com. à S. aureus < 15 ans 
(CNR : non publié) 

Place des SARM 

• Difficile à évaluer (biais de recrutement) 

• Probablement surestimée (en France) 

Deux entités ? 

• Pneumonie nécrosante (enfant + adultes / gravité +++) 

• Staphylococcie pleuropulmonaire du nourrisson 

 

 

N Sicot, CMI 2013 



Pneumonies staphylococcique nécrosantes (133 patients) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Facteurs lié à la mortalité (analyse multi variée) 

– Leucopénie (p=0,001) 

– Hémorragie des voies aériennes (p=0,004) 

– Absence de traitement « antitoxinique » (p=0,002) 

 

S sensibles (n=104) SARM (n= 29) 

Age médian 22 ans 22,5 ans 

Absence d’antécédents (%) 88,5 75,9 

Sd pseudo grippal 59,8 65,5 

Hémoptysie (%) 44,2 24,1 

Leucopénie < 3 G/L (%) 36,9 44,8 

Mortalité (%) 39,4 37,9 



Staphylococcie pleuro pulmonaire et PVL 

–  USA :  Infections respiratoires à S. aureus PVL+  
Carillo-Marquez, Pediatrics 2011 

• Peu sévères (mortalité < 1%) 

• Nourrissons < 1 an 

• 30% de lésions cavitaires // 90% épanchement pleural 

 

– Réapparition des SPP en France ? 
Lemaitre PIDJ 2013 

•  des pneumonies à S. aureus de l’enfant 

• Présentation proche des SPP classiques 

• Souches PVL + 
 

 

 

 

 

 



Orientation clinique : résumé 



Antibiothérapie des Pneumonies de l’enfant 
(        2016) 

Principes généraux 

• Documentation bactériologique  ++++ 

• Ponction pleurale 

• Culture / Ag pneumocoque / TDR strepo / PCR 

• Couvrir Pneumo mais également S aureus et Strepto A 
si grave ou épanchement pleural 

• Couverture des SARM ? 

• Oui si très sévère / leucopénie / hémoptysie (très 
rare) 

• Traitement antitoxinique si gravité ou Rash cutané 

 

 



 

Pnp et pleuropneumopathies « simples » = pas de 
signe de gravité / amélioration initiale sous amox 

• Amoxicilline 100 à 120 mg/kg/j (si réponse initiale) 

ou 

• Amoxicilline / A clavulanique 100 mg/kg/j 

 

PNP ou pleuro PNP graves (choc / leucopénie / rash) 

• Amoxicilline / A clavulanique 100 mg/kg/j 

• Vancomycine  60 mg/kg/j 

• Clindamycine 30 à 40 mg/kg/j 

 

 



Pleuropneumopathie documentées 
(           + YG) 

Pneumocoque 

• Amoxicilline 100 à 120 mg/kg/j 

Strepto A 

• Amoxicilline 100 à 120 mg/kg/j 

• Clindamycine 30  mg/kg/j 

S aureus métiS 

• Cloxacilline 200 mg/kg/j 

• Clindamycine 30  mg/kg/j (si Ery S) / Linezolide (hors AMM) 

SARM 

• Vancomycine 60 mg/kg/j (ou Ceftaroline  ?) 

• Clindamycine 30  mg/kg/j (si Ery S) / Linezolide (hors AMM) 

 



Autres mesures 

PEC « réanimatoire » si besoin 

• Traitement du choc 

• Ventilation 

• Surveillance 

Reconsidérer la place du drainage ? 

• Dans les cas graves, la question n’est 
plus l’évolution à 3 mois mais à 3 jours 

• Drainage = meilleur rapport 
efficacité/sécurité à court terme 

• Permet de réduire rapidement 
l’innoculum : traitement anti 
infectieux et non uniquement 
ventilatoire 



Question subsidiaire 

Quid des pays en voie de développement ??? 

 

• Implémentation de plus en plus importante des vaccins 
pneumocoque conjugués 

 

• Épidémiologie différente :  

• Place du S aureus plus importante ? 

• Place des souches « invasives » de S pyogenes ? 

 

• Effet de groupe en l’absence (pour l’instant) de rappels ? 



Conclusion & Taikomessaj 

La vaccination PCV 13 a nettement diminué 
l’incidence des pneumonies bactériennes et des 
pleuropneumopathies 

 

Elle diminue la résistance et permet de se passer des 
céphalosporines pour le pneumocoque 

 

Mais elle a induit des changement épidémiologique 
suffisamment significatifs pour modifier les lignes de 
traitement probabiliste et nécessiter une approche 
plus individualisée prenant plus en compte les signes 
associés et la gravité  
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