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La plupart des médecins qui soignent des enfants et des adoles-
cents ont déja traité des pneumonies aigués. Quelle que soit
I’étiologie de la pneumonie, son incidence est plus faible dans les
pays industrialisés que dans les régions en développement, ot le taux
de couverture vaccinale peut étre plus faible.(1) Il est démontré
que les vaccins conjugués contre le pneumocoque réduisent d’une
moyenne de 27 % le taux d’hospitalisations attribuables & une
pneumonie démontrée par radiologie chez les enfants de moins de
cinqg ans.(2,3)

Le présent point de pratique porte sur le diagnostic et la prise en
charge de la pneumonie aigué non compliquée d’origine commu-
nautaire chez des enfants vaccinés en santé qui ne souffrent pas
d’affection pulmonaire sous-jacente, a part une maladie réactive
bénigne des voies respiratoires. Le présent point de pratique, qui
remplace celui qui a été publié en 2011,(4) ne s’applique pas aux
syndromes de pneumonie persistante (chronique, dont les symptdmes
persistent plus de deux semaines), a la pneumonie d’aspiration, aux
pheumonies récurrentes ni aux pneumonies associées a des troubles
médicaux chroniques comme l'immunodéficience. En effet, ces ma-
ladies peuvent étre causées par divers agents pathogénes ou néces-
siter des examens plus approfondis.

DEFINITION ET FACTEURS DE RISQUE CHEZ UHOTE
La pneumonie est une inflammation aigué du parenchyme des
voies respiratoires inférieures, causée par un agent pathogéne
microbien. En général, les infections bactériennes sont primaires,
mais il arrive qu’'une infection respiratoire virale comme
I'influenza soit suivie d’une pneumonie bactérienne.(5) Les
pneumonies non compliquées peuvent s’accompagner de petits
épanchements parapneumoniques. Des signes d’empyeme (pré-
sence de pus dans la cavité pleurale), un abcés du poumon ou une
portion nécrosée du parenchyme pulmonaire sont indicateurs
d’une pneumonie compliquée.

LETIOLOGIE

Des virus qui circulent habituellement, mais pas exclusivement,
pendant I'hiver (p. ex., virus respiratoire syncytial, influenza, virus
parainfluenza et métapneumovirus humain) sont les principales
causes de pneumonie chez les nourrissons et les enfants d’Age
préscolaire. Il est plus rare qu'ils soient la seule cause de pneu-
monie chez les enfants plus 4gés, a 'exception de I'influenza.

Parmi les bactéries, le Streptococcus pneumoniae continue d’étre
la principale bactérie pathogeéne responsable de la pneumonie chez
les enfants de tout Age. La pneumonie a streptocoque du groupe A
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est beaucoup moins courante. Par ailleurs, méme si le Staphylococcus
aureus n’est pas une cause fréquente de pneumonie chez I'enfant, il
est de plus en plus répandu dans les localités ot le taux de S aureus
résistant a la méthicilline (SARM) est élevé. UHaemophilus influ-
enzae de type b a presque disparu grice a la vaccination. Le
Mycoplasma pneumoniae et le Chlamydophila pneumoniae sont des
causes de pneumonie plus courantes chez les enfants d’age scolaire,
mais on les observe parfois chez des enfants plus jeunes.(6)

LES SIGNES ET SYMPTOMES DE PNEUMONIE AIGUE
Les symptdmes de pneumonie peuvent étre non spécifiques, pat-
ticulierement chez les nourrissons et les jeunes enfants. Lapparition
aigué de fievre, de toux, de problémes respiratoires, de manque
d’appétit ou de vomissements et I'absence d’intérét envers les
activités normales sont courantes. Les douleurs thoraciques ou
abdominales peuvent également faire partie des manifestations
dominantes de la maladie. Uémergence subite de frissons solennels
laisse supposer une cause bactérienne. D’ordinaire, le M pneu-
moniae se caractérise par des malaises et des céphalées qui durent
de sept a dix jours avant les manifestations de fievre et de toux, qui
prédominent ensuite. Pendant la saison annuelle de I'influenza, il
faut envisager sérieusement la possibilité d’une pneumonie
d’origine grippale (accompagnée ou non d'une infection bacté-
rienne secondaire). Ces infections grippales peuvent étre corro-
borées par I'apparition soudaine de symptdmes systémiques, tels
qu’une myalgie diffuse et de la fievre, suivis d'une toux, de maux de
gorge ou d’autres symptomes respiratoires.

D’habitude, les enfants souffrent de fievre et de tachypnée
(déterminée par le calcul de la fréquence respiratoire sur 60 secondes
pendant que l'enfant est calme; tableau 1). Les tirages sous-costal,
intercostal et sus-sternal sont indicateurs d’'une détresse respiratoire
(dyspnée). Il est indiqué de mesurer la saturation en oxygene a I'aide
d’un saturomeétre chez tous les patients qui consultent a I’hopital ou
qui ont une maladie importante. En effet, ’hypoxémie n’est pas
toujours apparente et la cyanose s’associe seulement a une hypoxémie
marquée. Une saturation en oxygéne normale n’exclut toutefois pas
la possibilité de pneumonie.

Une matité a la percussion, un accroissement des vibrations
vocales, une réduction du murmure vésiculaire et la présence
d’'un souffle tubaire, qui peuvent tous étre difficiles a déceler
chez le jeune enfant, font partie des signes physiques évocateurs
d’une consolidation pulmonaire. La prédominance de sibilances et
d’hypoxie devrait plutdt évoquer la possibilité de bronchiolite ou de
bouchon muqueux causés par 'asthme. La matité a la percussion,
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la diminution des vibrations vocales et une diminution ou la dispa-
rition du murmure vésiculaire font partie des signes d’épanchement.
Des signes de déshydratation ou de sepsis peuvent s’y rattacher.

LES EXAMENS

Limagerie

Les radiographies ne sont pas indiquées chez les enfants qui ont des
sibilances et une présentation classique de bronchiolite ou d’asthme,
car la pneumonie bactérienne est alors trés peu probable. Lorsque la
pneumonie bactérienne est présumée sur le plan clinique (un enfant
fiévreux ayant des symptomes respiratoires aigus et des signes phy-
siques compatibles avec une consolidation pulmonaire ou un
épanchement pleural), une radiographie pulmonaire (postéro-
antérieure et latérale) est généralement recommandée.

Limagerie est a privilégier parce que les caractéristiques
cliniques d’autres affections sont similaires a celles de la pneu-
monie bactérienne et qu’on pourra éviter la prise d’antibiotiques si
la radiographie pulmonaire ne révele pas de pneumonie bacté-
rienne.(7) Cependant, lorsque le diagnostic de pneumonie bacté-
rienne est hautement présumé en raison de l'anamneése, des
observations cliniques et physiques habituelles et que I'enfant n’est
pas assez malade pour étre hospitalisé, la radiographie pulmonaire
n’est pas essentielle. Tous les enfants hospitalisés devraient toute-
fois en subir une pour déterminer I’étendue de la pneumonie et
confirmer la présence d’un épanchement pulmonaire ou d’un abces
du poumon.

En présence d’une pneumonie bactérienne, le principal tableau
radiographique en est un de maladie alvéolaire qui a provoqué une
consolidation pulmonaire. Cette maladie prend habituellement la
forme d’une consolidation lobaire et d’'un bronchogramme aérien.
Cependant, la maladie alvéolaire peut également se caractériser
par des opacités sous-segmentaires ou nodulaires (p. ex., pneu-
monie ronde) ou des infiltrats. La corrélation clinique s'impose
toujours, surtout lorsque le tableau radiographique peut s’expliquer
par des problemes plus rares.

Des zones d'infiltrats mal définies ou d’atélectasie laissent
plutdt croire a une étiologie virale.(8) Les agents pathogenes aty-
piques, tels que le M pneumoniae ou le C pneumoniae, produisent
habituellement des infiltrats focaux ou interstitiels bilatéraux qui
semblent plus étendus que I'indiquent des symptomes plus bénins,
mais persistants.

L'échographie au point de service semble sensible et spéci-
fique pour déceler les infiltrats pulmonaires, mais elle devra étre
validée.(9) Léchographie et la tomodensitométrie sont égale-
ment utiles au diagnostic de pneumonie compliquée. Toutes deux
permettent de déceler les épanchements parapneumoniques, qui
s’associent souvent a la pneumonie non compliquée, de méme
que empyeme, caractérisé par une fidvre persistante. La mise en
culture et le drainage d’un épanchement pleural sont indiqués si
celui-ci est important, qu’il est responsable d’une détresse respira-
toire visible ou que la réponse au traitement médical est insatis-
faisante.(10)

LA DETECTION DE UAGENT PATHOGENE

11 est difficile d’établir Iétiologie de la pneumonie bactérienne
chez les enfants. La plupart des patients ne sont pas bactériémiques
au moment du diagnostic. S'il est possible d’obtenir des préleve-
ments d’expectorations (en général, seulement chez les enfants de
plus de dix ans), il faudra demander une coloration de Gram et, si
les résultats le justifient, ils pourront étre mis en culture.

D’ordinaire, les tests viraux des sécrétions nasopharyngées ne
sont pas indiqués chez les patients ambulatoires qu'on croit
atteints d’'une pneumonie. Cependant, il faut fortement les envi-
sager chez les enfants hospitalisés pendant la saison de I'influenza
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TABLEAU 1
Critéres de tachypnée propres a I'age
Fréquence respiratoire

Limite supérieure a utiliser

Age normale approximative  pour définir la tachypnée
moins de 2 mois de 34 a2 50 60
de 2 a 12 mois de 252340 50
de1abans de 20 a 30 40
plus de 5 ans de 15a25 30

Données présentées sous forme de respirations a la minute

et qu'on croit atteint d'une pneumonie virale, car les antiviraux
peuvent étre bénéfiques en présence d’une pneumonie d’origine
grippale, notamment chez les enfants qui sont modérément a
gravement malades.(11,12) Les enfants (habituellement d’Age
scolaire) atteints d’'une pneumonie bénigne subaigué qui ont une
toux importante, une leucocytose minime et un infiltrat non
lobaire a la consultation peuvent souffrir d’une pneumonie a
M pneumoniae ou a C pneumoniae. Les prélévements nasopharyngés
doivent faire I'objet de tests diagnostiques moléculaires, dans la
mesure du possible et si Uenfant est hospitalisé, mais puisqu’on ne
connait pas la durée du portage, un résultat positif peut indiquer
une ancienne infection.

LES ANALYSES SANGUINES

La pneumonie bactérienne classique est généralement liée a une
numération des globules blancs périphériques plus élevée que la
pneumonie bactérienne ou virale atypique (p. ex., M pneumoniae).
Un hémogramme complet, incluant la formule leucocytaire et des
hémocultures (effectués avant d’amorcer le traitement antimicro-
bien, dans la mesure du possible) sont indiqués chez les enfants
hospitalisés. Méme si le rendement des hémocultures est faible, un
résultat positif est utile, surtout si I’enfant présente ensuite une
maladie compliquée. De plus, il s’agit d’'un élément important de la
surveillance de la pneumococcie invasive, surtout depuis que le
vaccin 13-valent conjugué contre le pneumocoque est administré.
Puisqu’un volume de sang suffisant est plus susceptible de révéler
un agent pathogeéne, il faut mettre en culture au moins 1 mL 2
2 mL de sang chez les nourrissons, 4 mL 2 5 mL de sang chez les
enfants de moins de dix ans et 10 mL a 20 mL de sang chez les
enfants plus agés.

LES DIRECTIVES EN VUE D’UNE CONSULTATION A

LHOPITAL OU D’UNE HOSPITALISATION
La plupart des enfants atteints d’'une pneumonie peuvent étre soi-
gnés dans un cadre ambulatoire. Il n’y a pas de criteres
d’hospitalisation propre a la population d’dge pédiatrique. En
général, I'hospitalisation est indiquée si I'enfant ne mange pas
assez, qu'il ne tolére pas un traitement par voie orale, que sa ma-
ladie est grave, qu'il présente une détresse respiratoire (p. ex.,
geignement expiratoire, battement des ailes du nez, apnée,
hypoxémie) ou que sa pneumonie est compliquée. Le seuil
d’hospitalisation devrait étre plus faible pour les nourrissons de
moins de six mois, qui peuvent avoir besoin de plus de soins de
soutien et de surveillance et chez qui il peut étre difficile de cons-
tater une détérioration clinique subtile.

LA PRISE EN CHARGE
En présence d’'une influenza présumée ou confirmée, il faut envi-
sager sérieusement un traitement rapide aux inhibiteurs de la neu-
raminidase (oseltamivir, zanamivir). En effet, les antiviraux ont un
caractere bénéfique démontré et peuvent prévenir des infections
bactériennes secondaires, particulierement chez les enfants hospi-
talisés ou modérément a gravement malades.(12-14) En présence
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TABLEAU 2

Doses d’antimicrobiens courants recommandés en cas de pneumonie bactérienne présumée ou démontrée

Antibiotique Voie Posologie

Amoxicilline, maximum de 4 000 mg/jour PO de 40 mg/kg/jour a 90 mg/kg/jour divisés trois fois par jour*

Ampicilline, maximum de 12 g/jour v 200 mg/kg/jour divisés toutes les six heures

Ceftriaxone, maximum de 4 g/jour [\ de 50 mg/kg/jour a 100 mg/kg/jour toutes les 12 a 24 heures

Pénicilline G (si le Streptococcus pneumoniae est confirmé et est \% de 200 000 U/jour a 250 000 U/jour divisés toutes les quatre a six heures;
susceptible a la pénicilline) maximum de 24 millions U/jour

Azithromycine (en cas de Mycoplasma pneumoniae ou de IV/PO  une fois par jour; 10 mg/kg le jour 1, 5 mg/kg les jours 2 a 5; maximum de

Chlamydophila pneumoniae présumé ou démontré)

500 mg/jour

*Méme si deux doses par jour conviennent en cas d’otite moyenne, trois doses par jour sont recommandées en cas de pneumonie. |V intraveineuse; PO orale

d’autres virus dans les prélévements nasopharyngés ou d’une radio-
graphie pulmonaire plutdt évocatrice d’'une pneumonie virale (sans
consolidation), des soins de soutien (p. ex., oxygeéne et réhydrata-
tion, au besoin) suffisent sans ajout d’antibiotiques, 2 moins de
constatations convaincantes de pneumonie bactérienne secondaire.

Pour la majorité des pneumonies non compliquées d’origine
communautaire, les antimicrobiens visent principalement a bien
couvrir le S pneumoniae, car selon les techniques moléculaires, il
sagit du principal agent pathogéne bactérien en cause.(15-17)
Ainsi, les patients ambulatoires atteints d'une pneumonie lobaire
ou d'une bronchopneumonie devraient généralement recevoir de
I'amoxicilline par voie orale. Chez les patients qui doivent étre
hospitalisés, mais dont la maladie n’a pas un potentiel fatal, il faut
généralement commencer par ['administration empirique
d’ampicilline par voie intraveineuse. Selon des données récentes,
I'ampicilline seule donne de bons résultats cliniques chez presque
tous les patients atteints d’une pneumonie d’origine commu-
nautaire, y compris ceux qui sont hospitalisés.(18-20)

Les enfants qui souffrent d’insuffisance respiratoire ou de choc
septique associé a la pneumonie devraient recevoir un traitement
empirique de céphalosporine de troisitme génération, dont le
spectre est plus large. La ceftriaxone ou le céfotaxime posseéde un
spectre plus large que 'amoxicilline ou I'ampicilline en cas de
H influenzae producteur de bétalactamase, est peut-étre plus effi-
cace contre les pneumocoques hautement résistants a la pénicil-
line et offre peut-étre une couverture empirique contre les rares cas
de S aureus susceptibles a la méthicilline (une rare cause de pneu-
monie).(21) Cependant, en présence d'une maladie multilobaire
ou de pneumatoceles a évolution rapide, I'ajout empirique de
vancomycine est a envisager pour mieux couvrir le SARM, en
attendant les résultats des cultures. Si les examens microbiologiques
ne révelent pas d’agent pathogene, il est raisonnable de remplacer
le traitement en cours par de 'ampicilline, suivie d’amoxicilline
par voie orale.

Le traitement antimicrobien des patients atteints d'un empyeme
présumé est similaire a celui des patients n’ayant pas d’empyeme,
car le S pneumoniae en est habituellement I'agent étiologique, et
quelques cas sont attribuables a un streptocoque du groupe A ou a
un S aureus.(10,22) Si 'empyeme est causé par un S aureus, les
cultures du liquide pleural sont généralement positives si elles ont
été prélevées le lendemain ou le surlendemain du début du traite-
ment antimicrobien. Si un traitement empirique a la vancomycine
a été amorcé, on peut généralement y mettre fin lorsque les cultures
sont négatives, pourvu qu'il n’y ait pas d’autres preuves de colonisa-
tion ou d’infection par le SARM. Si l'on détecte un S pneumoniae
susceptible a la pénicilline dans le sang ou les sécrétions respira-
toires, il est recommandé d’administrer de I'ampicilline ou de la
pénicilline par voie intraveineuse, suivie d’amoxicilline par voie
orale. Si un autre agent pathogéne est décelé dans le liquide pleural
ou le sang, il faudra modifier la posologie des antibiotiques en fonc-
tion de la susceptibilité antimicrobienne.
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On ne connait pas le rdle des antimicrobiens pour le traitement
du M pneumoniae ou du C pneumoniae, car la plupart des enfants
guérissent sans prendre de macrolides. On peut tout de méme les
envisager pour accélérer la guérison chez les enfants plus grave-
ment malades ou atteints d’'une toux persistante. On administre
généralement de I'azithromycine pendant cinq jours. La résistance
aux macrolides est devenue trés courante dans les cas de M pneu-
moniae constatés en Asie, et elle s'observe parfois au Canada.
(23,24) Chez les enfants d’au moins huit ans, la doxycycline sera
probablement efficace contre ces souches.

Si les patients atteints d'une pneumonie bactérienne présumée
ne répondent pas au traitement dans les 48 a 72 heures, une radio-
graphie pulmonaire et une évaluation clinique plus approfondie
s'imposent. On pourra ainsi découvrir si un empy&me ou une autre
complication s’est déclaré depuis le dernier examen. Une anamnese
ou une imagerie plus poussées peuvent également révéler une cause
plus rare (p. ex., la tuberculose) ou une étiologie non infectieuse
(p. ex., une collagénose avec manifestations vasculaires).

Au Canada, la norme consiste a traiter une pneumonie bacté-
rienne non compliquée présumée pendant sept a dix jours chez les
enfants qui ont été hospitalisés. Dans une étude récente, cinq jours
semblaient suffire pour traiter une pneumonie dans un cadre
ambulatoire.(13) Le traitement de la pneumonie compliquée par
un empyeéme ou un abces est plus long et dépend de I’évolution
clinique (habituellement de deux a quatre semaines). D’ordinaire,
un traitement dégressif par voie orale convient une fois que 1’état
du patient s’est amélioré, qu'il n’est plus fiévreux ou qu’il peut
obtenir son congé de 'hopital.

Au tableau 2 sont présentées les doses proposées pour les anti-
biotiques les plus administrés. Dans toutes les situations, si 'on
décele un agent pathogéne bactérien responsable de la pneumonie
dans le sang ou le liquide pleural, ce sera presque a coup siir le seul
responsable, et il faudra remplacer I'antimicrobien par celui qui a
le spectre le plus étroit possible, en fonction des résultats de sus-
ceptibilité de I'agent pathogene isolé.

DES EVENEMENTS INDESIRABLES ANTERIEURS
ASSOCIES A LA PENICILLINE
OU A UNE AUTRE ANTIBIOTHERAPIE
Un patient qui a déja souffert d’éruption non urticarienne apres
avoir pris de la pénicilline ou de I'amoxicilline peut recevoir un
traitement a 'ampicilline ou a 'amoxicilline en toute sécurité.

Il est désormais démontré que le taux de réactivité croisée est
tres faible entre les pénicillines et les céphalosporines de deuxieme
et troisieme générations (2 part la céfoxitine). Par conséquent, on
peut prescrire du céfuroxime, du cefprozil ou de la ceftriaxone aux
patients allergiques a la pénicilline. Cependant, si la réaction a la
dose de pénicilline incluait I'apparition rapide d’une urticaire, d'un
angicedéme, d’'une hypotension ou d'un bronchospasme, il faut
garder le patient sous observation 30 minutes apres la dose de
céphalosporine, a un endroit ot on a acces a de I'épinéphrine.(25)
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On peut aussi prescrire de la clarithromycine ou de I’azithromycine,
mais en raison de la résistance croissante des pneumocoques a ces
antimicrobiens, un suivi attentif s'impose. Bien que ce soit rare,
une grave réaction antérieure a un antibiotique, non liée a
I'immunoglobuline E (p. ex., syndrome de Stevens-Johnson ou
syndrome de Lyell), est également une contre-indication a
l'utilisation d’antibiotiques apparentés. Il faut alors sélectionner
une autre classe de médicament.

LEVOLUTION CLINIQUE ANTICIPEE ET LE SUIVI
D’UNE PNEUMONIE NON COMPLIQUEE
En cas de pneumonie bactérienne, on devrait constater une amé-
lioration clinique (meilleur appétit, diminution de la fievre,
résolution de la tachypnée et diminution des besoins en oxygeéne)
dans les 48 heures suivant le début de 'antibiothérapie. Cependant,
si la pneumonie est d’origine virale, "amélioration peut étre plus
lente. Si I'état clinique du patient ne s'améliore pas ou s’aggrave au
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bout de cette période, il faut reprendre la radiographie pulmonaire
ou léchographie afin de chercher des signes de complication
(p. ex., empyéme ou abces). D’autres raisons peuvent expliquer
I'absence de résolution clinique, telles que Iaspiration d’un corps
étranger, une maladie réactive des voies respiratoires accompagnée
d’atélectasie, une anomalie pulmonaire congénitale, une tubercu-
lose ou une immunodéficience non diagnostiquée doublée d’une
infection opportuniste.

Dans la plupart des cas de pneumonie non compliquée, il peut
falloir de quatre a six semaines avant la résolution radiologique.
Lorsque I'enfant va bien, il n’est donc pas indiqué d’effectuer de nou-
velles radiographies pour confirmer que son état s’est amélioré.(26)
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