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Résumé  Les  infections  des  voies  respiratoires  inférieures  recouvrent  un  large  éventail  de  syn-
dromes cliniques,  notamment  les  bronchiolites,  les  bronchites  et  les  pneumonies.  Les  infections
des voies  respiratoires  inférieures  sont  la  deuxième  cause  de  prescription  d’antibiotiques.  La
respiratoires  basses  ;
Traitement
antibiotique

grande majorité  de  ces  infections  sont  dues  à  des  virus  (ou  déclenchées  par  eux)  et/ou  sont  des
maladies  spontanément  résolutives.  Cependant,  les  pneumonies  chez  les  enfants  sont  respon-
sables d’une  morbidité  et  d’une  mortalité  importantes  dans  le  monde.  Pour  les  cliniciens,  l’une
des principales  difficultés  est  de  poser  le  diagnostic  de  pneumonie  chez  les  enfants  fébriles  avec
(ou sans)  toux.  En  effet,  le  diagnostic  doit  être  posé  sur  la  base  de  l’anamnèse,  de  l’examen

DOI de l’article original : https://doi.org/10.1016/j.idnow.2023.104782.
� Version française de l’article : Madhi F, Panetta L, De Pontual L, Biscardi S, Remus N, Gillet Y, Gajdos V, Ros B, Angoulvant F, Dutron S,
ohen R. Antimicrobial treatment of lower respiratory tract infections in children. Infect Dis Now 2023;53(8S):104782. Merci d’utiliser la
éférence de l’article en anglais pour toute citation.
∗ Auteur correspondant. ACTIV, 31, rue le Corbusier, Créteil, France.

Adresse e-mail : robert.cohen@activ-france.fr (R. Cohen).

https://doi.org/10.1016/j.jpp.2024.03.001
987-7983/© 2024 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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clinique  et  parfois  d’examens  complémentaires,  la  radiographie  ou  l’échographie  thoracique  et
les marqueurs  biologiques  étant  importants.  L’épidémiologie  bactérienne  de  la  pneumonie  et
de l’empyème  a  évolué  ces  dernières  années  depuis  la  mise  en  place  du  PCV13  :  où  l’on  observe
une diminution  de  l’implication  du  pneumocoque,  ainsi  qu’une  diminution  de  la  résistance  aux
pénicillines,  qui  reste  extrêmement  faible.  En  2021,  selon  les  données  du  Centre  national  de
référence  des  pneumocoques,  6  %  des  souches  isolées  à  partir  d’hémocultures  chez  l’enfant
sont résistantes  à  l’amoxicilline.  Les  choix  thérapeutiques  proposés  dans  cet  article  respectent
les recommandations  officielles  françaises  antérieures.
© 2024  Elsevier  Masson  SAS.  Tous  droits  réservés.
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Summary  Lower  respiratory  tract  infections  (LRTI)  encompass  a  wide  range  of  clinical  syn-
dromes, prominently  including  bronchiolitis,  bronchitis  and  pneumonia.  LRTIs  are  the  second
leading cause  of  antibiotic  prescriptions.  The  vast  majority  of  these  infections  are  due  to  (or
triggered  by)  viruses  and  are  self-limited  diseases.  Pneumonia  in  children  is  responsible  for  signi-
ficant morbidity  and  mortality  worldwide.  For  clinicians,  one  of  the  main  difficulties  consists
in diagnosing  pneumonia  in  febrile  children  with  (or  without)  cough.  The  diagnosis  is  given  on
the basis  of  anamnesis,  clinical  examination  and  (if  necessary)  complementary  examinations,
with chest  X-ray  or  thoracic  ultrasound;  biological  markers  are  particularly  important.  Over
recent years,  since  the  implementation  of  PCV13,  the  bacterial  epidemiology  of  pneumonia
and empyema  has  evolved;  involvement  in  these  diseases  of  pneumococcus  has  been  reduced,
and resistance  to  penicillin  has  lessened  —  and  remained  extremely  low.  In  2021,  according  to
the National  Pneumococcal  Reference  Center,  only  6%  of  the  strains  isolated  from  blood  cultures
in children  are  resistant  to  amoxicillin.  The  therapeutic  choices  proposed  in  this  article  are  in
full compliance  with  the  previously  published  official  French  recommendations.
© 2024  Elsevier  Masson  SAS.  All  rights  reserved.
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es  infections  respiratoires  basses  représentent  une  cause
ajeure  d’antibiothérapie  ambulatoire  chez  l’enfant  et

’adulte.  Entre  2015  et  2018,  les  toux  fébriles  (infections
espiratoires  présumées  virales)  étaient  en  tête  de  liste  des
rescriptions  d’antibiotiques  [1].  L’immense  majorité  de  ces
nfections  respiratoires  est  d’origine  virale  et  leur  évolution
aturelle  se  fait  le  plus  souvent  vers  la  guérison  spontanée.
a  non-prescription  d’antibiotiques  en  cas  de  bronchite  ou
e  bronchiolite  était  le  premier  message  des  recommanda-
ions  publiées  dès  2005  par  l’Agence  nationale  de  sécurité
u  médicament,  des  produits  de  santé  (ANSM)  [2]  et  du  guide
’antibiotique  du  GPIP  publié  en  2016  [3].  Cependant,  cer-
aines  infections  pulmonaires  nécessitent  un  diagnostic  et
n  traitement  urgent.

Les  pneumonies  chez  l’enfant  sont  responsables  d’une
orbi-mortalité  encore  importante  à  l’échelle  mondiale.  On

stime  le  nombre  de  décès  pour  pneumonie  en  2015  à 921
00  enfants  de  moins  de  5  ans  [4],  bien  que  leur  incidence
lobale  chez  l’enfant,  entre  2000  et  2015,  ait  diminué  d’un
iers  et  leur  nombre  de  22  %  suite  à  l’introduction  des  vac-
ins  conjugués  contre  le  pneumocoque  [4].  Néanmoins,  la
ajorité  des  études  et  des  méta-analyses  sur  le  sujet  sont

éalisées  dans  les  pays  en  voie  de  développement,  avec  des
ritères  de  définition  de  la  pneumonie  variables  d’un  pays
 l’autre.  De  plus,  les  programmes  de  vaccination  (notam-
ent  contre  les  pneumocoques),  les  bactéries  responsables
e  pneumonies  et  le  pourcentage  de  résistance  (notamment
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u  pneumocoque  aux  ß-lactamines  et  de  Mycoplasma  pneu-
oniae  aux  macrolides)  sont  différents  d’un  pays  à  l’autre.

n  France,  la  généralisation  de  la  vaccination  par  le  vac-
in  anti-pneumococcique  conjugué  à 13  valences  (Prevenar
3®)  a  permis  de  réduire  l’incidence  globale  des  pneumo-
ies  et  des  pleurésies,  et  la  part  du  pneumocoque  dans  ces
athologies  [5,6].  De  plus,  les  pathogènes  impliqués  ont  vu
iminuer  leur  résistance  aux  antibiotiques,  notamment  aux
énicillines  et  aux  macrolides,  expliquant  que  les  choix  anti-
iotiques  aient  pu  être  allégés  ces  dernières  années  [7].
utre  l’impact  du  Prevenar13

®, les  mesures  barrières  lors
es  confinements  successifs  liés  à  la  pandémie  Covid-19  ont
ntraîné,  ces  dernières  années,  une  diminution  drastique  de
’incidence  des  infections  respiratoires  basses  de  l’enfant
t  particulièrement  celle  des  pneumonies  [8].  Cependant
ette  pandémie,  par  les  mesures  d’hygiène  nécessaires  pour
ontrôler  la  pandémie,  a  également  réduit  la  fréquence  des
utres  infections  respiratoires  virales  et  bactériennes  et  a
ntraîné  une  « dette  immunitaire  » avec  un  rebond  de  ces
nfections  lorsque  ces  mesures  ont  été  levées  [9].

Si  le  diagnostic  de  pneumonie  de  l’enfant  reste  un
iagnostic  clinique  souvent  difficile,  sa  documentation  bac-
ériologique  l’est  encore  plus.  En  effet,  les  hémocultures
ont  rarement  positives  même  en  cas  d’authentiques  pneu-

onies  à pneumocoques  ;  la  PCR  spécifique  du  pneumocoque
ans  le  sang  n’a  qu’un  intérêt  limité  ;  enfin  les  PCR  respi-
atoires  sont  souvent  positives  chez  des  enfants  normaux.
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Tableau  1  Différentes  situations  cliniques,  les  espèces  bactériennes  le  plus  souvent  impliquées  (principales  cibles  du  traitement  antibiotique),  les  antibiotiques
préférentiels  et  les  alternatives.

Situation  clinique  Antibiotiques  préférentiels  Alternatives  Remarques

Pneumonies
communautaires

Cibles  essentielles  du
traitement  :
S  pneumoniae

Amoxicilline
80  à  100  mg/kg/j
en  2  prises  par  jour
maximum  3  g/j
5  j

Ceftriaxone
50 mg/kg/j  en  1  injection  IV  ou
IM
5  j

Après  6  ans  :
Clindamycine
30  à  40  mg/kg/j  PO
en  3  prises  par  jour
Max  450  mg/dose
5  j

Critère  d’efficacité  :  apyréxie  rapide  (≤  48  heures).
Dans  le  cas  contraire,  chercher  une  complication
(épanchement  parapneumonique,  abcès,  empyème)  ou
une  infection  à  germe  atypique.
Sur  les  données  du  Centre  national  de  référence  des
Pneumocoques  en  2021,  6  %  des  souches  isolées
d’hémoculture  de  l’enfant  sont  résistantes  à
l’amoxicilline  (CMI  >  2  mg)
Au  moins  4  études  ont  comparé  5  j  à  10  j  de
�-lactamines  (essentiellement  l’amoxicilline  en  3  ou
2  prises  par  jour)  validant  une  durée  de  5  j  [21—24]

Pneumonies  atypiques
communautaires

Cibles  essentielles  du
traitement  :
Mycoplasma  pneumoniae
Chlamydia  pneumoniae

Clarithromycine
15 mg/kg/j  PO
en  2  prises  par  jour
Max  500  mg  x2/j
5 j

Azithromycine  (si
pneumocoque  exclu)
20  mg/kg/j  PO
en  1prise
3 j

Doxycycline
4  mg/kg/j  en  2  prises/j
le  premier  jour  puis  2  mg/kg/j
en  1  prise/j  pour  4  j  suivant
(200  mg  le  premier  jour  puis
100  mg/j  pour  4  j)
5  j

Penser  au  diagnostic  devant  :
−  Une  installation  progressive
−  Un  bon  état  général
−  Absence  d’élévation  de  la  CRP  ou  de  la  procalcitonine
−  Échec  de  l’amoxicilline
−  Absence  d’épanchement  pleural
Les  virus  représentent  les  causes  les  plus  fréquentes
Le  diagnostic  étiologique  des  infections  à  mycoplasme
est  difficile.
Apyrexie  plus  lente  qu’en  cas  de  pneumonie  à
pneumocoques  (3  à  4  j)
L’allergie  croisée  entre  les  macrolides  est  rare.
Avant  de  prescrire  la  clarithromycine  : respecter  les
contre-indications  et  les  interactions  médicamenteuses
Les  deux  seuls  macrolides  disponibles  en  France
actuellement  sont  la  clarithromycine  et
l’azithromycine.  L’azithromycine  fait  partie  des
antibiotiques  dit  « critiques  » car  plus  susceptibles  du
fait  de  sa  très  longue  demi-vie,  d’induire  des
résistances  bactériennes.  De  ce  fait,  en  dehors  des
situations  où  l’azithromycine  est  indispensable,  la
clarithromycine  lui  est  préférée.
Les  tétracyclines,  sont  en  principe  contre-indiquée
avant  l’âge  de  8  ans  du  fait  du  risque  de  coloration
définitive  des  dents.  Des  données  récentes  montrent
que  ce  risque  n’est  pas  partagé  par  la  doxycycline  aux
doses  habituelles  et  pour  des  traitements  <  3  semaines
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Tableau  1  (Continued)

Situation  clinique  Antibiotiques  préférentiels  Alternatives  Remarques

Pneumopathies  de
déglutition  ou
d’inhalation

Cibles  essentielles
S  pneumoniae
Anaérobies
(Fusobactérium,
Peptostreptococcus,
Bactéroides)

Amox-ac.  clav
80  mg/kg/j  PO
100  mg/kg/j  IV
en  3  prises  par  jour  (toutes  les
8  h)
7  j

Ceftriaxone
50 mg/kg/j  en  1  injection/j  IVL
5  j
+
Métronidazole
30  mg/kg/j  IVL
en  3  prises  par  jour
5  j

En cas  de  persistance  de  la  fièvre,  un  abcès  ou  un
empyème  doit  être  évoqué

Bronchiolites
Virus  (incluant  le  VRS)

Pas  d’antibiotique

Bronchites  aiguës
Essentiellement  virale

Pas  d’antibiotique

Bronchites  bactériennes
persistantes  (protracted
bacterial  bronchitis  (PBB)
Cibles  essentielles  :
Haemophilus  influenzae
Streptococcus  pneumoniae
Moraxella  catarrhalis

Amox—Ac.clav
80 mg/kg/j  PO
en  3  prises  par  jour

2  semaines

Cotrimoxazole
30 mg/kg/j  de  sulfaméthoxazole
PO
en  2  prises  par  jour
Max  1,6  g/j
2  semaines

Définies  par  [25,26]:
(1)  La  présence  d’une  toux  chronique  grasse  et/ou
productive  continue  (d’une  durée  >  à  4  semaines)  sans
tendance  à  l’amélioration.
(2)  L’absence  de  signes  fonctionnels  ou  cliniques
évocateurs  d’une  autre  cause.
(3)  La  toux  se  résolvant  après  2  à  4  semaines  d’une
antibiothérapie  orale  appropriée.

L’examen  clinique  respiratoire  est  habituellement
normal.  Les  explorations  paracliniques  doivent
comprendre  au  moins  une  radiographie  du  thorax  de
face.  Le  diagnostic  de  PBB  est  habituellement  porté
chez  des  enfants  jeunes  (<  5  ans).  Le  mode  de  garde  en
crèche  et  la  présence  d’une  trachéobronchomalacie
sont  des  facteurs  de  risque
Certains  enfants  auront  des  récurrences  (>  40  %).  Ces
derniers  doivent  bénéficier  de  nouvelles  cures
d’antibiothérapie  et  certains  d’un  traitement  par
antibiothérapie  alternée  après  avis  pneumopédiatrique
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Tableau  1  (Continued)

Situation  clinique  Antibiotiques  préférentiels  Alternatives  Remarques

Pleuropneumopathies
(avant  identification
microbiologique  sans
éléments  de  gravité)a

Cibles  essentielles  :
S.  pneumoniae
S.  pyogenes  (ou
streptocoque  du  groupe  A)
S.  aureus  Méti-S  (SASM)

Amox  ac.clav
150  mg/kg/j
en  3  IVL
2  à  4  semaines
Relais  oral  et  durée  totale  en
fonction  de  l’évolution  clinique

Céfotaxime
200  mg/kg/j  en  3  IVL

Les  signes  de  gravité  sont  :
−  hémoptysie
−  leucopénie
−  signes  toxiniques  (éruption,  nécrose)
−  choc  septique

La  ponction  pleurale  doit  être  pratiquée  à  chaque  fois
qu’elle  est  réalisable  à  visée  de  documentation
bactériologique  après  une  échographie  pulmonaire.

Du  fait  de  la  généralisation  du  Prevenar  13®,  la
diminution  de  la  résistance  des  pneumocoques  à
l’amoxicilline  (<  6  %  en  2021)  ne  justifiant  pas
l’utilisation  des  C3G  en  première  intention

Pleuropneumopathies  dues
à
S.  pneumoniae
S.  pyogenes  (SGA)

Amoxicilline
150—200  mg/kg/j
en  3  IV
Relais  oral  et  durée  totale  en
fonction  de  l’évolution  clinique
2  à  6  semaines

Céfotaxime
200  mg/kg/j
en 3  IVL

Relais  oral  :
Amoxicilline
80  à  100  mg/kg/j
toutes  les  8  h

Pleuropneumopathies  dues
à
S.  aureus  Méti-S  (SASM)

Cloxacilline
200  mg/kg/j
en  4  IVL
maximum  12  g/j

Relais  oral  et  durée  totale  en
fonction  de  l’évolution  clinique
2  à  6  semaines

Cefazoline
100  mg/kg/j
en 3  IVL
Max  6  g/j
ou
Cefuroxime
100  mg/kg/j
en 3  IVL
maximum  6  g/j

Relais  oral  et  durée  totale  en
fonction  de  l’évolution  clinique
2  à  6  semaines

Relais  oral  :
Augmentin
80  à  100  mg/kg/j  en  3  IVL/j
Cefalexine
(50  mg/kg/j  2  fois  par  jour
Maximum  2  g/j
Allergie  croisée  exceptionnelle  entre  les  C2G/C3G  et
l’amoxicilline
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Tableau  1  (Continued)

Situation  clinique  Antibiotiques  préférentiels  Alternatives  Remarques

Pleuropneumopathies  dues
à
S.  aureus  Méti-R  (SARM)

Vancomycineb

60  mg/kg/j
en  4  IVL
+
Clindamycine
40  mg/kg/j  en  3  IVL
ou
Rifampicine
30  mg/kg/j
En  2  IVL/j

Linezolide
29 j—11  ans  :  30  mg/kg/j  PO  ou
IV
En  3  administrations
journalières
Max  600  mg/dose

L’utilisation  des  nouvelles  molécules  anti-gram  positifs
nécessite  l’avis  d’un  infectiologue  pédiatre  :
Ceftaroline
Tedizolide
Dalbavancine
Daptomycine

Pneumonies  ou
pleuropneumopathies
avec  signes  de  gravité

Avant  documentation
bactériologique

Cibles  essentielles  :
S.  aureus  Méti-S
S.  aureus  Méti-R
S.  pyogenes  (SGA)

Amoxicille—Ac.  clavulanique
150  mg/kg/j
en  3  IVL/j
+
Vancomycineb

60  mg/kg/j
en  4  IVL

+
Clindamycine
40  mg/kg/j
en  3  IVL

Céfotaxime
200  mg/kg/j
en 3  IVL

+
Vancomycineb

60  mg/kg/j
en  4  IVL

+
Clindamycine
40  mg/kg/j
en  3  IVL

Les  signes  de  gravité  sont  :
−  hémoptysie
−  leucopénie
−  signes  toxiniques  (éruption,  nécrose)
−  choc  septique

Association  à  un  antibiotique  à  action  anti-toxinique
impérative.

Drainage  indispensable  si  épanchement  pleural.
+
Avis  réanimateur  et  infectiologue  pédiatre

Pneumonies  ou
pleuropneumopathies
sévères  à  S.  aureus
sécréteur  de  toxine  de
Panton  et  Valentine
(PVL  +  )  Méti-S

Cloxacilline
200 mg/kg/j
en  4  IVL

+
Clindamycine (1)

40  mg/kg/j
en  3  IVL

Vancomycineb

60  mg/kg/j
en  4  IVL
+
Clindamycine (1)

40  mg/kg/j
en  4  IVL

Linezolide
29  j—11  ans  :  30  mg/kg/j  PO  ou
IV
En  3  administrations
journalières
Max  600  mg/dose

Discuter  les  Ig  IV  (2  g/kg)  si  choc  ou  détresse
respiratoire  sévère  (avis  réanimateur/CNR)
Association  à  un  antibiotique  à  action  anti-toxinique
impérative.

Avis  infectiologue  pédiatre

L’utilisation  des  autres  molécules  anti-Gram  positifs
nécessite  l’avis  d’un  infectiologue  pédiatre  :
Daptomycine
Ceftaroline
Tedizolide
Dalbavancine
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Tableau  1  (Continued)

Situation  clinique  Antibiotiques  préférentiels  Alternatives  Remarques

Pneumonies  ou
pleuropneumopathies
sévères  (syndrome
toxinique)  à  S.  pyogenes
(SGA)

Amoxicilline
150—200  mg/kg/j
en  3  IVL
+
Clindamycine
40  mg/kg/j
en  3  IVL

Céfotaxime
200  mg/kg/j
en 3  IVL
+
Clindamycine
40  mg/kg/j
en  3  IVL

Discuter  les  Ig  IV  (2  g/kg)  si  choc  toxinique  non  contrôlé
(avis  réanimateur/CNR)

Avis  infectiologue  pédiatre

Pneumonies  ou
pleuropneumopathies
sévères  à  S.  aureus
sécréteur  de  toxine  de
Panton  et  Valentine
(PVL  +  )  Méti-R

Vancomycineb

60  mg/kg/j
en  4  IVL

+
Clindamycine (1)

40  mg/kg/j
en  3  IVL

Linezolide
29 j—11  ans  :  30  mg/kg/j  PO  ou
IV
En  3  administrations
journalières
Max  600  mg/dose
+
Rifampicine  si  sensible
30  mg/kg/j
en  2  IVL

Drainage  indispensable  si  épanchement  pleural
+
Avis  réanimateur/CNR
L’utilisation  des  autres  anti-Gram  positifs  nécessite
l’avis  d’un  infectiologue  pédiatre  :
Daptomycine
Ceftaroline
Tedizolide
Dalbavancine

AMM : autorisation de mise sur le marché ; IM : intramusculaire ; IV : intraveineuse ; IVL : intraveineuse lente ; PO : per os.
a Le diagnostic microbiologique peut être fait dans plus de 2/3 des cas, si sont associés à la culture, le Binax® et la PCR sur le liquide de ponction pleurale. (1) si souche Ery S, risque de
résistance inductible ; si Ery R → rifampicine ou linézolide).
b Perfusion continue après une dose de charge de 15 mg/kg administrée par voie intraveineuse sur 30’ ou 15 mg/kg toutes les 6 h administrées par voie intraveineuse sur 30’.
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eci  est  vrai  naturellement  pour  le  pneumocoque,  mais  aussi
our  M.  pneumoniae  et  de  très  nombreux  virus  respira-
oires  [10—12].  Enfin,  les  changements  de  mesures  prises
our  la  pandémie  ont  modifié  la  distribution  et  le  spectre
es  agents  pathogènes.  Ensuite,  l’assouplissement  des  NPI

 été  suivi  d’une  augmentation  des  infections  respiratoires
 SGA,  notamment  des  pneumonies  et  des  empyèmes  [13].
écemment  une  augmentation  inhabituelle  des  infections  à
.  pneumoniae  a  été  rapportée.  Le  suivi  de  l’épidémiologie
e  ces  infections  au  cours  des  prochaines  périodes  hiver-
ales  apparaît  crucial.  Si  le  diagnostic  de  pneumonie  chez
’enfant  reste  dans  la  plupart  des  cas  cliniques  —  diagnos-
ic  souvent  difficile  —  sa  documentation  bactériologique  est
ncore  plus  rare.  En  effet,  les  hémocultures  sont  rarement
ositives,  même  en  cas  de  véritable  pneumonie  à  pneumo-
oque.  La  PCR  spécifique  pour  le  pneumocoque  dans  le  sang

 une  valeur  limitée,  principalement  en  raison  des  résultats
aussement  positifs  liés  au  portage  nasopharyngé  fréquent
u  pneumocoque  chez  les  jeunes  enfants.  La  PCR  multi-
lex  pour  les  pathogènes  respiratoires  potentiels  est  souvent
ositive  chez  les  sujets  qui  n’ont  pas  d’infection  réelle.  Ceci
st  bien  sûr  vrai  pour  le  pneumocoque,  mais  aussi  pour  les
ycoplasmes  et  de  nombreux  virus  respiratoires  [14,15].
ujourd’hui,  deux  types  d’outils  peuvent  être  utilisés  :
le  premier  est  l’échographie  pulmonaire  qui  vient  ren-
forcer  un  ensemble  d’arguments  diagnostiques  issus  de
l’anamnèse,  de  l’examen  clinique  et  de  certains  examens
biologiques  [16].  En  effet,  cet  examen  facile,  non  irra-
diant,  réalisé  au  chevet  du  malade,  devient  un  élément
majeur  dans  l’approche  du  diagnostic  de  pneumonie  chez
l’enfant  [17]  ;
la seconde  est  l’utilisation  rationnelle  d’un  des  deux  mar-
queurs  biologiques  disponibles  que  sont  la  CRP  et  la  PCT
[18].  En  cas  d’infection  bactérienne,  la  PCT  augmente
plus  rapidement  par  rapport  à  l’apparition  des  symp-
tômes  (12  à  24  h)  que  la  CRP  (24  à  48  heures),  mais  cette
dernière  a  l’avantage  d’être  réalisée  en  routine  et  en
micro-méthode,  à  un  coût  très  faible,  et  fait  maintenant
partie  des  tests  de  points  of  care  dans  de  nombreux  pays
d’Europe  du  Nord  [19,20].

Il est  devenu  nécessaire  de  prendre  en  compte
’actualisation  de  l’antibiothérapie  pour  les  infections  res-
iratoires  basses  (Tableau  1)  :
l’indisponibilité  de  nombreux  antibiotiques  (y  compris  la
plupart  des  macrolides  et  des  céphalosporines  orales)  ;
l’émergence  de  la  notion  d’‘‘antibiotiques  critiques’’  plus
susceptibles  d’induire  une  résistance  bactérienne  ; pour
les  infections  respiratoires,  il  s’agit  essentiellement  de
l’azithromycine  et  des  céphalosporines  de  2  et  3  généra-
tions  ;
la disparition  de  la  contre-indication  de  la  doxycycline
chez  l’enfant  pour  les  traitements  de  courte  durée  ;
enfin,  la  réduction  de  l’indication  des  associations
d’antibiotiques  en  pratique  courante.

Les  choix  thérapeutiques  proposés  dans  cet  article
uivent  largement  les  recommandations  officielles
rançaises  antérieures  [3]  et  celles  du  GPIP  2017.  Les

nfections  pleuropulmonaires  graves  représentent  des
rgences  thérapeutiques  qui  justifient  le  plus  souvent  une
ospitalisation  et  une  antibiothérapie  intraveineuse  [7].
es  nouveaux  conseils  thérapeutiques  énoncés  dans  ce
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uide  ont  pris  en  compte  les  évolutions  épidémiologiques
es  bactéries  en  cause,  le  rôle  possible  des  toxines  lorsque
treptococcus  pyogènes  (exotoxine  pyrogène)  ou  S.  aureus
toxine  de  Panton  et  Valentine)  sont  impliqués  [27,28]  et
a  mise  sur  le  marché  d’antibiotiques  anti-Gram  positifs
écents.  L’indication  de  ces  derniers  dans  l’arsenal  théra-
eutique  des  infections  respiratoires  sévères  de  l’enfant
este  à  définir  [29].

Deux  types  d’outils  permettent  aujourd’hui  de  progres-
er  :

le premier  est  l’échographie  pulmonaire  qui  vient  ren-
forcer  un  faisceau  d’arguments  diagnostiques  issus  de
l’anamnèse,  de  l’examen  clinique  et  de  certains  examens
biologiques.  En  effet,  cet  examen  facile,  non  irradiant,  au
lit  du  malade,  devient  un  élément  majeur  pour  approcher
le  diagnostic  de  pneumonie  de  l’enfant  ;
le  second  est  l’utilisation  raisonnée  d’un  des  deux  mar-
queurs  biologiques,  que  sont  la  CRP  et  la  PCT.  En  cas
d’infection  bactérienne,  la  PCT  augmente  plus  rapide-
ment  par  rapport  au  début  des  symptômes  (12  à  24  h)  que
la  CRP  (24  à  48  heures)  mais  cette  dernière  a  l’avantage
de  se  faire  en  routine  et  en  micro-méthode,  pour  un  coût
très  faible  et  fait  partie  maintenant  des  points  of  care
tests  dans  de  nombreux  pays  d’Europe  du  Nord.

Les  nouveaux  conseils  thérapeutiques  énoncés  dans  ce
uide  ont  tenu  compte  des  évolutions  épidémiologiques
es  bactéries  impliquées,  du  rôle  éventuel  des  toxines
uand  Streptococcus  pyogenes  (exotoxine  pyrogène)  ou
.  aureus  (toxine  de  Panton  et  Valentine)  sont  impliqués  et
e  la  commercialisation  d’antibiotiques  anti-Gram  positifs.
’indication  de  ces  derniers  dans  l’arsenal  thérapeutique  des
nfections  respiratoires  sévères  de  l’enfant  reste  à  définir.
es  études  sont  encore  nécessaires  pour  préciser  la  place  de
haque  molécule.

Le  Tableau  1  présente  les  différentes  situations  cli-
iques,  les  espèces  bactériennes  le  plus  souvent  impliquées
principales  cibles  du  traitement  antibiotique),  le  choix
e  l’antibiotique  préféré  et  les  alternatives  en  cas  de
ontre-indications  aux  antibiotiques  de  première  ligne,  prin-
ipalement  en  cas  d’allergie.
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