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* Introduction

Quels sont les agents étiologiques?

Comment poser le diagnostic?

Place des examens complémentaires?
Mycoplasme, qui et comment tester?

Quel traitement antibiotique de premiere ligne?

Quand référer?

N o U & W DR

Quel suivi?



Introduction

Epidémiologie

« 1¢" cause de mortalité infantile (excepté période
néonatale)

e 2013: > 930 000 enfants decédes de pneumonie,
(98% dans les PVD, « acces aux soins » diminué)

* Incidence pays industrialisés :
— 36-40 /1000: enfants < 5 ans
— 11-16/ 1000 enfants 6 et 15 ans

e Cout total moyen épisode pris en charge en
pédiatrie a Geneve: CHF 11 258

Keitel, SMW (2014), GHO data: causes od child mortality. 2013
Communication SSP 2013, Thiongane, Gehri)
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Sources (2)




Définitions (1)

Pneumonie acquise en communauté:

Infection aigué symptomatique des voies
respiratoires inférieures qui se développe en dehors
du contexte hospitalier, et pour laguelle on met en
évidence un nouvel infiltrat pulmonaire radiologique

OMS:.
e <5 ans: Polypnée + SDR + toux = pneumonie

Palafox,arch dis child 2000,82:41-5.



Quizz

Dans cette liste, quel est I'agent le plus souvent
retrouvé dans la pneumonie de I'enfant?

1) Le pneumocoque
2) Le mycoplasme

3) Les virus
4) Aucune de ces 3 réponses
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1. Quels sont les agents étiologiques?

Etablir formellement le diagnostic étiologique est
tres difficile
» Expectorations difficiles a obtenir chez 'enfant

» Lavage broncho-alvéolaire invasif (uniguement

circonstances tres particulieres)
» Hémocultures négatives dans la majorité des cas

» Coexistence de plusieurs pathogenes retrouvés dans

30 % des cas! *

*Cevey-Macherel M and al EurJ Pediatr 2009;168:1429-36



Agents étiologiques

e 3 hopitaux américains
* Enfants < 18 ans hospitalisés pour PN communautaire (confirmation RX)

* Frottis nasopharyngeés, oropharyngés et hémocultures
+/- LBA, aspiration trachéale, ponction pleurale

e 2222 patients inclus (2010 — 2012)
* Age médian: 2 ans

* 21 % aux soins intensifs ,
Jain, NEJM (2015)



Agents étiologiques

Résultats (1)

Jain, NEJM (2015)



Agents étiologiques

Résultats (2)

Jain, NEJM (2015)



Agents étiologiques

Micro-organismes détectés en fonction de I’'age

Wagner, Gehri et al, RMS (2016)
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2. Comment poser le diagnostic?

* Criteres cliniques:

— Fievre + toux + Tachypnée
» 50/min si < 12 mois
» >40/min si > 12 mois

— +/- auscultation pathologique (hypoventilation, crépitements...)
— +/-signes de détresse respiratoire

* Criteres cliniques généraux:
— Diminution état général, douleur, paleur, ...

* Finalement et souvent en pratique:
— Une combinaison du tout
— Apres administration de bronchodilatateur:

» persistance de la tachypnée avec disparition du syndrome obstructif



Etude canadienne:
- Patients 1-16 ans.

- Sensibilité/spécificité d’'une combinaison de signes vs RX

Lynch ,Pediatrics 2004, 113:e186-9. Palafox, Arch dis child 2000,;82:41-5.



Examens complémentaires: radio




Pas de RX systématique pour PN en ambu (OMS, IDSA, BTS)
— Pas d’information étiologique

— Cochrane: pas d’'impact significatif sur prise en charge PN enfant et
adulte

Indication a la RX

- Suspicion de pneumonie avec criteres d’hospitalisation

- Absence murmure vésiculaire ou matité a la percussion

- Non-réponse au traitement apres 48 a 72 heures

— recherche complications (épanchement, abces, CE, signes nécrose)

Nécessité d’un cliché de profil

— Débattu

- IDSA: OUI. /BTS: NON

- Augmente sensibilité foyers non lobaires d’environ 15 %

Swingler cochrane database syst rev 2008.



Quizz

La CRP est utile dans la prise en charge de Ia
phneumonie communautaire:

1. Systématiquement (aide au diagnostic, différencier

pneumonies virales/bactériennes, suivi...)

2. Lorsque le patient répond mal au traitement afin de

réorienter sa stratégie
3. Chez les patients hospitalisés

4. Aucune de ces 3 réponses



Examens complémentaires: CRP-PCT

Une question pas si simple...

* Etiologie des pneumonies souvent inconnue

* Quelle réponse cherche-t-on?
— Pneumonie — absence de pneumonie
— Pneumonie bactérienne - virale



Examens complémentaires: CRP-PCT

Les réponses de la littérature (1)

BTS

IDSA

Bradley, Clin Infect Dis 2011 — Harris, Thorax 2011



Examens complémentaires: CRP-PCT

Les réponses de la littérature (2)

 Méta-analyse: 8 études (1230 enfants)
41 % d’infections bactériennes

* Enfants avec pneumonie bactérienne:
» CRP > 35-60 mg/L plus fréguemment

e Hétérogénéité parmi études
* Conclusion: chez les enfants une CRP > 40-60 mg/L, prédit
(faiblement) une infection bactérienne

Flood, PIDJ 2008;27: 95-9



Les réponses de la littérature (3)

* Etude rétrospective (2007-2012), Pays-Bas
 Enfants < 18 ans avec suspicion de pneumonie

* Qutcome: pneumonie radiologique

e 286 enfants - 148 avec pneumonie (52%).

* CRP élevée: corrélation avec pneumonie

* Conclusions: CRP = outil diagnostic indépendant
* CRP basse ne permet pas d’exclure une PN!

Koster, Respir med (2013)



Notre proposition:

* Pour pneumonies sans criteres d’hospitalisation:

— CRP pour les enfants < 5 ans (haute proportion de
pneumonie virale)

»CRP <40 mg/dl| : probablement virale

»CRP > 40 mg/dl : possiblement bactérienne - ad ATB

Wagner, Gehri et al, RMS(2015)



Cas clinique

* Alberto, 4 ans, BSH
* EF et toux depuis 3 jours

* Consultation chez son pédiatre:

— Clinique: EG moyen, FR 25/min, pas de SDR, crépitations

2 bases pulmonaires
— CRP: 60
— Radiographie du thorax

— Ag urinaire pneumocoques



Cas clinique



Consultation hopital le soir méme:
Diagnostic: bronchite virale

— Ttt symptomatique

Contrdle a J5 chez pédiatre:
- Antigene pneumocoque positifs

- Toujours fébrile

Que faire?



Examens complémentaires: Ag Pneumocoque

Ag Pneumocoque

* Bonne sensibilité et valeur prédictive négative

* Tres mauvaise spécificité en pédiatrie (portage et

infections non invasives a Pneumocoques)

e Utilité en combinaison?

Charkaluk, diagn microbio infect disease 2006



Examens complémentaires: Ag Pneumocoque

* 75 enfant hospitalisés en Suisse

 Combinaison syndrome inflammatoire et Ag Pneumocoques positifs
— Bonne valeur prédictive d’'une Pneumonie a Pneumocoques

Galetto-Lacour (PIDJ 2013)



Examens complémentaires: hémocultures

Hémocultures

* Rarement positives (< 2%)
* Aréserver aux pneumonies hospitalieres



Examens complémentaires: tests virologiques

Tests virologiques ds les sécrétions nasopharyngées

* Plusieurs type de tests:

— PCR
— Tests viraux antigéniques

* Mais: n’élimine pas la co-existence de
plusieurs pathogenes!!!

e Utilisation test rapide grippe en ambulatoire
— diminution utilisation atb



* 418 enfants (2 m -21 a) qui consultent aux
urgences pour EF et toux

* Test rapide grippe et randomisation en 2 groupes
— Résultat test connu du médecin - 7.3% mis sous atb
— Résultat test connu du médecin - 24.5 % mis sous atb

Bonner, Paediatrics (2003)



Cas clinique

 Mila, 5 ans, connue pour une drépanocytose

* Fievre depuis 24h, légere toux

* Bon état général

* Pas de douleur thoracique, pas d’autres plaintes

* Conclusion, attitude:
— Fievre sans foyer évident
— Drépanocytose

 Examens complémentaires:
— CRP: 46, leuco 20 G/L, HB 87 (stable)
— Test rapide grippe (Antigene) négatif
— Hémocultures






* Foyer pulm lobe moyen D
— Ad ceftriaxone 75 mg/kg

* J4:
— Toujours fébrile (> 39°C), EG conservé
— CRP 80
— Hémocutures négatives
— Panel viral respiratoire par PCR: nég



H"-.r-:ir sous MS-Excel

18012017 |

18:35:00
Antibiogramme MED-B2
168 650
Nombre de - Hm_rfa[;urf._l frot, gorge
colonnes stimedtll
affichées :|16[™
Chlamydophila&Mycoplasma
ﬁl‘IEIJm:.}I'IiEE.p-EIrF'EH | ABS [A]
Chlamydophila pneumoniae,
par PCR
Chlamydophila&Mycoplasma
pneumoniae par PCR PRES [B]

Mycoplasma pneumonias,
par PCR

Ad clarithromycine

— disparition de I'EF en 24h
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4. Mycoplasme, qui et comment tester?

Mycoplasme

e Tableau habituel
— Enfant > 5 ans
— Toux prolongée

— Absence de sibilances, présence d’une douleur
thoracique

— Infiltrat réticulonodulaire
— « walking pneumonia »



Mycoplasme

Wang K, Cochrane 2012



Quizz

La/lesquelles de ces radiographies représentent
une pneumonie a Mycoplasme?

3




Sérologie:

— comparaison entre titre en phase aigué et en
phase convalescente (2-4 sem apres)

—> Ne peut pas étre utilisé pour initier un traitement

PCR fond gorge:
— Sensible

— Tres peu spécifique (portage fréquent chez les
enfants)



Etude prospective, Pays-Bas, 2008 -2011 (Rotterdam)

Objectif: différencier colonisation et infection a mycoplasme

Inclusion de > 300 enfants avec symptomes d’infection
respiratoire + groupe controle asymptomatique

PCR mycoplasmes positives:

— 21.2% des patients asymptomatiques
— 16.2 % des patients symptomatiques

Sérologies et PCR quantitative n‘ont pas permis de différencier
les 2 groupes

Spuesens, PLoS Med 2013
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5. Quel traitement antibiotique de premiere ligne

Amoxicilline
Co-amoxicilline

Ceftriaxone
Macrolides

Levofloxacine

Pneumocoques

Mycoplasme

(si /\ - N

Pneumonie o o
post-grippe © suspicion clinique Non réponse aux
i * Non réponse au ttt macrolides dans
) — * +/-enadjonction a infection avérée a
Pneumonie modérée/séveére <5 a ET AMX en cas de PN Mycoplasme
non vacciné \_ sévére VAN Y,




Wagner, Gehri et al, RMS(2016)
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6. Quand référer?

» Mauvais état général

» Détresse respiratoire importante

» Saturation < 92 % a I'air ambiant

» Difficultés a s’hydrater ou a prendre les ATB PO

» Epanchement pleural >1 cm

— indication a ponction diagnostique

—> Epanchement inférieur a 1 cm référence pas
nécessaire mais suivi a 48h essentiel
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7. Quel suivi?

 Réévaluation 48 a 72 heures apres le début du ttt

* Absence de réponse au traitement = réévaluation de la

situation clinique +/- examens complémentaires

e Suivi radiologique inutile si évolution clinique bonne

Indication a consultation spécialisée:
» Atélectasie lobaire /pneumonies répétées
* Pneumonies compliquées
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