
 

 

Since January 2020 Elsevier has created a COVID-19 resource centre with 

free information in English and Mandarin on the novel coronavirus COVID-

19. The COVID-19 resource centre is hosted on Elsevier Connect, the 

company's public news and information website. 

 

Elsevier hereby grants permission to make all its COVID-19-related 

research that is available on the COVID-19 resource centre - including this 

research content - immediately available in PubMed Central and other 

publicly funded repositories, such as the WHO COVID database with rights 

for unrestricted research re-use and analyses in any form or by any means 

with acknowledgement of the original source. These permissions are 

granted for free by Elsevier for as long as the COVID-19 resource centre 

remains active. 

 



Arch P~diatr 1998;5(Suppl 1):9s-13s 
© Elsevier, Paris 

l pid miologie des pneumopathies communautaires de renfant. 
Donn es actuelles 

C Marguet, N Bocquel, E M a l l e t  

Unit6 des maladies respiratoires de I'enJant, service de pddiatrie, hOpital Charles-Nicolle, 
centre hospitaIier et universitaire, 76031 Rouen cedex, France 

R~sum~ 
Les Etiologies des pneumopathies communautaires de l'enfant varient avec l'~ge. Les infections virales 
prEdominent chez le nourrisson et le virus respiratoire syncytial en est toujours le principal agent responsable. 
Les Etiologies bact6riennes deviennent prEdominantes entre 3 et 6 ans. L'Emergence de Streptococcus 
pneumoniae de sensibilit6 r6duite ~ la pfnicilline, la raise en cause de Haemophilus inlTuenzae non typables 
et sEcr6teur de [3-1actamase, et la place importante des germes atypiques Mycoplasma imeumoniae et 
Chlamydia pneumoniae sont h l'origine de nouvelles rEflexions th6rapeutiques. La mortalitE li6e aux 
pneumopathies reste faible dans les pays industrialisEs. Cependant, la morbidit~ semble augmenter et il est 
n6cessaire de s'assurer de la guErison clinique et radiologique. 

pneumopathies aigu~s /enfants/nourrissons/~pid~miologie 

Summary - Epidemiology of community acquired pneumonia in childhood. 
Viruses, particularly syncitial respirator), virus, are the main aetiology of community-acquired lower 
respiratory tract infections in infants, while bacterial agents are more frequently responsible in children 
older than 3 years. Antimicrobial therapy must take into account the development of reduced susceptibility 
of  penicillin to strains ofS~'eptoccocus pneumoniae and Haemophilus influenzae with 9-lactamase, and high 
frequency of Mycoplasma pneumoniae and Chlamydia pneumoniae infections. Although the mortaliO, rate 
has remained low in France, the morbidio, appeared to increase in recent years. 

acute pneumonia / children / infants / epidemiology 

Les infections respiratoires basses sont un motif fr6quent 
de consultation et recouvrent les bronchites, les bronchio- 
lites et les pneumopathies. Ainsi, le terme de broncho- 
pneumopathie est souvent pr6f6r6 en p6diatrie. Les pneu- 
mopathies sont encore ~ l'origine d'une grande mortalit6, 
estim6e ~ 4,3 millions d'enfants par an, essentiellement 
dans les pays en voie de dEveloppement [ 1]. Plusieurs 
arguments incitent h reconsidfirer l ' importance de cette 
pathologie courante et souvent b6nigne [2] : la surve- 
nue de modifications de la sensibilit6 de certains ger- 
rues au× antibiotiques, la raise en ~vidence de nouveaux 
germes responsables d'infections respiratoires basses 
et, l 'apparente augmentation de la s~v6rit6 des broncho- 
pneumopathies virales ou atypiques, source de compli- 
cations ~ court mais aussi ~ long terme. 

FRI~QUENCE ET FACTEURS DE RISQUE 
DES PNEUMOPATHIES COMMUNAUTAIRES 

DE L'ENFANT 

En 1973, Glenzen et Denny [3] ont publi~ une 6tude 
~piddmiologique de r6fdrence regroupant 6 988 enfants 
inclus entre 1963 et 1971 : la frdquence des infections 
respiratoires basses 6tait de 134/1 000 enfants et variait 
en fonction de l'~ge. L'incidence passait de 240/1 000 
chez les nourrissons de moins de 1 an, g 75/1 000 chez 
les enfants de 6 ~ 8 ans et 34/1 000 chez les adolescents 
de plus de 15 ans. Chez l 'enfant de moins de 6 arts, le 
sex-ratio 6tait de 1,58 garqon pour 1 fille. Dans une 
6tude conduite de 1981 h 1982 en Finlande 14], 37 % 
des pneumopathies survenaient chez des sujets de 
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moins de 15 ans et 3 1 %  chez les patients de plus de 
60 ans. Le facteur fige est confirmE dans cette sdrie avec 
une incidence de 36/1 000 chez I 'enfant de moins de 
5 ans et 16,2/1 000 chez l 'enfant  et adolescent de 6 5. 
15 ans. La predominance chez le garcon, avec un sex- 
ratio de 1,43, est constatde chez le jeune enfant de 
moins de 5 ans. Cette predisposition lide au sexe est 
notEe dans d 'autres Etudes [1 ], y compris hospitalibres 
[5, 6]. La mortalitE lide aux pneumopathies reste faible 
dans les pays industrialisEs : elle est de 1 enfant dans 
l 'dtude finlandaise [4] et reprEsente 1,4 % des causes 
de decks des nourrissons aux EIats-Unis en 1994 [7]. 

D'autres facteurs favorisants ont dtd mis en Evidence 
[1, 3]. Le principal facteur est la frdquentation d 'une  
crbche, dont le rEle dans la contamination virale est 
prouvd. Le niveau socio-dconomique, le jeune ~.ge de 
la mere, les families de plus de 5 membres, la promis- 
cuitd au sein du logement, le faible poids 5. la naissance 
ou rapportE 5. l'fige, des antEcEdents de pneumopathies 
ou de sibilances sont d 'autres facteurs prddisposants. 
Le tabagisme passif doit 8tre considErE comme Etant un 
facteur de rdcidive chez le nourrisson [8]. L 'a topie  est 
un facteur de risque encore discutE. La malnutrition 
reste le facteur de risque majeur associE 5. la mortalitE 
dans les pays en voie de dEveloppement. 

DIFFICULTIES D I A G N O S T I Q U E S  
DES PNEUMOPATHIES EN PI~DIATRIE 

Valeur diagnostique des signes cliniques 

Le diagnostic posit ifdes pneumopathies communautai-  
res chez l 'enfant  s 'dtablit  souvent en deux Etapes. Les 
trois principaux signes d 'appel  sont la fibvre, la toux ou 
la polypnEe (tableau I). Cependant, ils ne sont pas spd- 
cifiques et ne permettent pas de diffdrencier une bron- 
chite d 'une  pneumopathie. La deuxib~me &ape est la 
prescription d'  une radiographie de thorax, examen clef 
permettant d 'aff irmer l'intdgritE du parenchyme pul- 
monaire. En effet, pour des rai,;ons Economiques Evi- 
dentes, le mddecin est 5. la recherche de facteurs discri- 
minatoires. L'auscultat ion s'avEre peu pertinente [9] 
exceptE la diminution localisEe du murmure vdsicu- 
laire. 

L 'Organisat ion mondiale de la santE (OMS) a mis en 
place des programmes dans les pays en voie de ddve- 
loppement  pour rechercher des critbres orientant le 
diagnostic en cas de fibvre vers une pneumopathie.  La 
tachypnEe supErieure 5. 60/rain est retenue comme un 
des crit~res majeurs chez le nourrisson de moins de 
deux arts. Cependant, l 'dvaluation de la frdquence res- 
piratoire est difficile en fonction de la cooperation de 
l 'enfant (pleurs...) et sa valeur diagnostique est discutde 

Tableau I. Description clinique et radiologique d'une population 
de 133 enfants de la region de I'Ouest ayant une pneumopathie 
prouvEe entre octobre 1993 et juin 1994 (~ge : 5,4 _+ 3,6 ans, sex- 
ratio M/F : 1,37 ; debut de la fi~vre : 4,2 __ 11,5 jours debut des 
signes cliniques :6,9-+ 13,4 jours) [6]. 

% 

Ant(c(dents 
Atopie 23 
Asthme 30 
Otites moyennes aiguEs 44 
Contage 5 

Signes cliniques 
Toux 71 
TempErature > 38 ° C 80 
Polypnde 35 
Auscultation anormale 51 
Douleurs abdominales 26 
Douleurs thoraciques 13 
Fibvre nue 22 

Signes radiographiques 
Alvdolaire 81 
t~paississement pdribronchique 27 
Intersfitiel 21 
Pleura] 8 
Autre 2 
Systdmatisd 41 
UnilatEral 57 
BilatEral 35 

dans les pays mddicalement dEveloppds [ 10]. Rdcem- 
ment rddvaluEe [9, 11], l 'absence de polypnEe garde 
une bonne valeur predictive negative (97,4 %) mais la 
po lypnEe a une fa ib le  va leur  p r ed i c t i ve  pos i t ive  
(20,1%). Ainsi, le diagnostic clinique reste aldatoire en 
pratique comme le reflbtent les 22 % [6] des pneumo- 
pathies rEvE1Ees par une fi~vre hue. 

Examens contributifs au diagnostic dtiologique 

I1 est souvent difficile en pratique d 'aff i rmer  la nature 
bactErienne ou virale d 'une  pneumopathie et d'Etablir 
de faqon systdmatique le germe responsable. D'Evolu- 
tion souvent favorable, elle nejust if ie  pas des examens 
invasifs. La leucocytose, la polynuclEose, la protdine C 
reactive (CRP) et les signes radiologiques apparaissent 
peu discriminatoires [ 12,13] entre infections virales et 
bactEriennes ou entre infections 5 germes atypiques et 
autres bactdries [14]. Ceci dolt cependant Etre nuancE, 
puisque inversement, des images p~rihilaires sont bien 
corrE1Ees aux pneumopathies virales ou 5. germes aty- 
piques, et les images de condensation aux pneumopa- 
thies bactEriennes [15]. Les mdthodes utilisEes le plus 
souvent pour isoler 1' agent causal sont les prdl~vements 
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Tableau II. l~pid6miologie des pneumopathies communautaires de l'enfant. 

l l s  

REfErence [ 151 [12] [51 [251 [ 14] [61 
Pays Argentine* Etats-Unis Finlande Finlande France France 
Pdriode d'dtude 6/84-8/86 12/82-3/84 12/87-11/88 2/89-12/94 6/92-1 2/94 10/93-6/94 
Nombre de patients 66 98 121 50 104 94 

age 2 mois-4 ans 2 mois-15 ans 4 mois-15 ans 6 mois-14 ans 18 mois-15 ans 12 mois-16 ans 
Age moyen (arts) 61% < 2 ans 1,75 arts 4,4 ans - 5,4 ans 

F.tiologies (%) 
IndrterminEe 77 52 31 12 15 42 
Virale 23 29 18 20 29 16 
Bactrrienne ND 9 21 10 45 27 
Co-infections virales 2 - 7 6 - 3 
Mixte virus/bactErie 10 20 34 8 9 
Mixte bactrrie/bactdrie - - 4 18 2 3 

Germes (hombre de cas) 
Virus respiratoire syncytial 9 (+ 1) 23 (+ 4) 18 (+ 6) 8 (+ 6) 7 (+ 3) 5 (+ 2) 
Para-influenza 1, 2 ou 3 5 (+ 3) (+ 8) 2 (+ 2) 2 (+ 4) 2 (+ 2) 
Influenza A ou B 2 2 3 (+ I) (+ 1) 4 3 (+ 1) 
Adtnovirus 2 (+ 1) (+ 1) 2 (+ 14) 3 (+ 2) 4 3 (+ 4) 
Epstein-Barr virus - - (+ 1) - 
Enttrovirus 2 - - - (+ 1 ) 
Rhinovirus (+ 1) - 1 (+ 4) - 2 (+ 1) 
Coronavirus - 1 - - 
Varicelle - 1 (+ 1) - l 
CytomEgalovirus (+ 1) 
Rougeole I 
Non identifide 1 1 5 - 
Streptococcus pneumoniae - 7 (+ 10) 6 (+ 13) 3 (+ 6) 10 (+ 4) 9 (+ 2) 
Haemophilus influenzae - 2 type b 7 (+ 14) 1 (+ 5) 1 5 (+ 4) 
Mycoplasmapneumoniae - 0 9 (+ 2) 6 (+ 4) 35 (+ 8) 4 (+ 1) 
Chlamydia pneumoniae - - (+ 1) 1 7 (+ l) 
Staphylococcus aureus - - - 1 
Moraxella catarrhalis - - 3 (+ 6) 1 (+ 4) - 1 
Chlamydia trachomatis - - 2 (+ 2) - - 

* seules les Etiologies virales sont recherchres ; () sont les germes isolrs dans un contexte de co-infections. 

s a n g u i n s  ( h r m o c u l t u r e s  et  s r r o l o g i e s )  e t / o u  les  p r r l~ -  
v e m e n t s  d e s  s d c r ~ t i o n s  p h a r y n g d e s ,  e n  p a r t i c u l i e r  p o u r  
la  m i s e  e n  E v i d e n c e  d e  v i r u s  p a r  c u l t u r e  e t / o u  i m m u n o -  
f l u o r e s c e n c e  [ 16]. L a  t e c h n i q u e  p a r  a m p l i f i c a t i o n  g r n i -  
q u e  ( P C R )  es t  de  p lu s  e n  p lu s  u t i l i sde .  C e c i  d o n n e  de s  
c o n d i t i o n s  d ' r t u d e s  i n h o m o g ~ n e s  et  de s  rdsu l t a t s  va r i a -  
b l e s  d ' u n e  Etude  6 p i d d m i o l o g i q u e  ~ l ' a u t r e  e n  f o n c t i o n  
des  m o y e n s  d ' i n v e s t i g a t i o n s  u t i l i sds  et  d u  c e n t r e  d ' i n -  
t~ r r t  des  l a b o r a t o i r e s  c o n c e r n r s .  D e  p lus ,  les  h r m o c u l -  
t u r e s  s o n t  p e u  c o n t r i b u t i v e s  : 6 % s o n t  p o s i t i v e s  p o u r  
T u r n e r  e t  al [12] ,  2 ,7  % p o u r  H i c k e y  et  al  [17]  e t  1 %  
d a n s  n o t r e  e x p e r i e n c e  [6]. 

I ~ T I O L O G I E  D E S  P N E U M O P A T H I E S  
C O M M U N A U T A I R E S  

D e  f a q o n  c o n s t a n t e ,  la  p r e d o m i n a n c e  de s  a g e n t s  res-  
p o n s a b l e s  d e s  p n e u m o p a t h i e s  es t  v a r i a b l e  e n  f o n c t i o n  
de  l 'Sge .  L e s  i n f e c t i o n s  s o n t  e s s e n t i e l l e m e n t  v i r a l e s  
c h e z  le n o u r r i s s o n  e t  d e v i e n n e n t  m a j o r i t a i r e m e n t  b a c -  

t 6 r i e n n e s  en t r e  3 e t  6 an s  [5 ,12] .  Les  p r i n c i p a u x  g e r m e s  
r e n c o n t r e s  s o n t  r a p p o r t d s  dar ts  le t a b l e a u  Ill. 

D a n s  les  a n n r e s  70 ,  les  q u a t r e  p r i n c i p a u x  g e r m e s  res-  
p o n s a b l e s  des  i n f e c t i o n s  r e s p i r a t o i r e s  b a s s e s  6 t a i en t  le 
V R S ,  M y c o p l a s m a  (M) p n e u m o n i a e  et  les  p a r a m y x o -  
v i rus  de  t ypes  1 e t  2 [3].  A u j o u r d ' h u i  les  i n f e c t i o n s  
v i r a l e s  s o n t  t o u j o u r s  les  p lus  f r r q u e n t e s  e t  le V R S  es t  
le p r i n c i p a l  a g e n t  6 t i o l o g i q u e .  Les  i n f e c t i o n s  ~ g e r m e s  
a t y p i q u e s  o n t  u n e  r e s p o n s a b i l i t 6  t r~s  v a r i a b l e  d ' u n e  
d tude  h l ' au t re .  M p n e u m o n i a e  est  f r~quen te  c h e z  l ' e n f a n t  
d ' f ige  s c o l a i r e  [3],  a t t e i g n a n t  4 l  % des  E t io log ie s  d a n s  
l ' r t u d e  r ra l i sde  ~ Par is  [ 14] ou  i n e x p l i c a b l e m e n t  ab sen t e  
[ 12]. Les  d o n n d e s  c o n c e m a n t  la f rdquence  des  in fec t ions  
5 Ch lamyd ia  (C) p n e u m o n i a e  son t  6 g a l e m e n t  v a r i a b l e s ,  
la g~ndra l i sa t ion  des  m o y e n s  d i a g n o s t i q u e s  6tant  r rcente .  
Jug6  r e s p o n s a b l e  aux  t~ta ts-Unis  de  30 0 0 0  p n e u m o n i e s  
et  b r o n c h i t e s  p a r  a n  c h e z  l ' e n f a n t  de  0 ~ 14 ans  [18] ,  
C p n e u m o n i a e  e s t  t r o u v ~  d a n s  r e s p e c t i v e m e n t  1 %  
[14]  et  29 % [6] de s  E t io log ies  b a c t r r i e n n e s  d a n s  d e u x  
Etudes  f~anqaises  rdcen te s .  
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Tableau IlL Signes cliniques (durEe en jours) et traitements initiaux, modifications thErapeutiques et Evolution dans cinq cas de pneumopathies 
h pneumocoque de sensibilit6 diminuEe ~t la pEnicilline dans l'Etude r6alis6e darts des services d'urgences pEdiatriques entre octobre 1993 et 
juin 1994 [6]. 

Age (mois) 24 57 24 27 30 
Fi6vre (jours) 9 2 0 2 5 
SymptEmes (jours) 9 6 4 2 1 
Antibiotique initial c6 faclor 6rythromycine c6f ix ime amoxicilline c6fixime 

Tmp/pEni V sulfafurazole + clavulanate 
Durde traitement initial 9 10 2 1 5 
Origine du pneumocoque n a s o p h a r y n x  n a s o p h a r y n x  n a s o p h a r y n x  nasopharynx liquide pleural 
Antibiotique n ° 2 amoxicilline amoxicilline amoxicilline amoxicilline arnoxicilline 
(amox : 80 mg/kg) + clavulanate + clavulanate + clavulanate + clavulanate 
Apyrexie (jours) 1 1 1 3 8 
Evolution gu6rison guErison gu6rison gu6rison sEquelles pleurales 

Les autres bactEries incriminEes sont principalement 
Streptococcus (S) pneumoniae, Haemophilus influen- 
zae (HI) et Moraxella catarrhalis. Rarement  isolds 
d' une hdmoculture ou d' un liquide pleural, leur respon- 
sabilitE est souvent prEsomptive malgrE le ddveloppe- 
ment de sErologies spdcifiques, dont l 'interprEtation est 
discutde chez I 'enfant compte tenu de l ' interfdrence 
d'autres pathologies frEquentes telles les otites moyennes 
aiguEs. 

II est intEressant de constater la frEquence au cours 
de ces enqu~tes des co-infections virales et bactErien- 
nes [19]. Toutes les bactEries, y compris les germes 
intracellulaires, peuvent &re associEes h tous les vires. 
Cette approche permet de mieux cerner la physiopatho- 
logie des pneumopathies communautaires de l 'enfant 
et l ' incidence des pneumopathies bactEriennes, Ainsi 
une excellente correlation est-elle dEmontrde entre les 
infections ~ S pneumoniae et les infections h VRS et 
Influenza [20]. La varicelle est 6galement un cofacteur 
de plus en plus important darts la survenue de pneumo- 
pathies bactdriennes parfois sEv~res. Dans un travail 
recent portant sur 100 enfants hospitalisEs [21], la va- 
ricelle Etait associde h 17 bronchopneumopathies, dont 
une staphylococcie pleuropulmonaire et trois pleurEsies 
purulentes. 

I M P L I C A T I O N S  T H I ~ R A P E U T I Q U E S  

Un des intdrEts majeurs de ces photographies Etiologi- 
ques des pneumopathies est de mieux comprendre les 
dventuels Echecs thdrapeutiques. Deux faits marquants 
sont ~ l 'or igine de la modification de l 'dcologie bactE- 
rienne. La vaccinat ion ant i -H/b a rEduit la populat ion 

risque d ' infect ions systdmiques h HI au nourrisson 
incomplEtement ou non vaccine  Cependant, plusieurs 
Etudes montrent l 'dmergence de H /non  typable comme 
une dtiologie probable [22], suggErant de tenir compte 

tout fige de la poss ib le  presence de [3-1actamases, 

lesquelles peuvent Etre dgalement produites lors de co- 
infections par Moraxella catarrhalis [23]. Par ailleurs, 
l '6mergence de souches de sensibilitE rEduite h la pdni- 
cilline, dont le reservoir humain est l 'enfant  de moins 
de 2 ans, est susceptible d'entra~ner des dchecs thEra- 
peutiques [24]. Parmi les 133 enfants admis dans des 
services d 'urgences pEdiatriques [6], nous avons ana- 
lyse les rEsultats des 94 enfants ayant bdnEficid d ' in-  
vestigations Etiologiques : cinq sur 11 des pneumoco- 
ques isolEs dtaient de sensibilitE rEduite h la pEnicilline, 
soit 24 % des pneumopathies prEsumdes bactdriennes, 
conduisant h modifier l 'antibiothErapie avec succEs (ta- 
bleau III). Dans l'Etude de Gendrel et al [14], les pneu- 
mocoques isolEs Etaient tous sensibles h la pdnicilline 
et les auteurs, en accord avec Ruuskanen et al [25], 
attribuent les Echecs thErapeutiques ~ M pneumoniae. 
Enfin, il est nEcessaire de rappeler la place de la coque- 
luche parmi les Etiologies potentielles des pneumonies 
communautaires de l 'enfant. REcemment reddcouverte 
comme facteur prEoccupant de morbiditE, Bordetella 
pertussis a provoqud 23 ddcEs entre 1992 et 1993 aux 
l~tats-Unis [26] ; 96 % de ces enfants avaient une pneu- 
mopathie alvEolaire, rappelant qu 'e l le  est un facteur de 
mauvais pronostic dans cette maladie infantile. 

C O N C L U S I O N  

Les pneumopathies communautaires de l 'enfant  sont 
responsables d '  une morbiditd importante sous-estimEe 
compte tenu de la facilitE de l 'antibioth6rapie chez l 'en-  
fant febrile. La difficultd de faire la preuve Etiologique 
rend difficile le choix thErapeutique initial qui reste 
probabiliste en fonction des donnEes EpidEmiologiques 
connues. Cependant, les connaissances rdcentes per- 
mettent d 'orienter  les examens h visde dtiologique (sd- 
rologies M pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, mise 
en culture d 'un  prElEvement nasopharyngd) en cas 
d'Echec thErapeutique. La guErison radiologique doit 
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6tre c o n f i r m r e  af in  de  s '  a s s u r e r  de  1' a b s e n c e  de  sdque l l e s  : 

d a n s  not re  e x p r r i e n c e ,  23 % d e s  r a d i o g r a p h i e s  de  c o n t r r l e  

r r a l i s r e s  c h e z  133 e n f a n t s  ne  s o n t  p a s  n o r m a l i s r e s  h j  10 

et  d a n s  u n  t ie rs  d e s  cas ,  c e s  a n o m a l i e s  p e r s i s t e n t  a j 3 0 .  
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