Actualites sur les
infections
respiratoires
basses

Pr Benjamin GABORIT, service de Maladies
Infectieuses et Tropicales

Dre Lise MARTIN PERCEVAL, Infectiologie

Pédiatrique et Pédiatrie Générale

16/05/2025

I\ Nantes %*

. .y s CHU
&7 Université NANTES



Infectious diseases now 55 (2025) 105034

Contents lists available at ScienceDirect %
= .
Infectious Diseases Now Infectious ':'m Now
g mllll‘“”mull
ELSEVIER journal homepage: www.sciencedirect.com/journal/infectious-diseases-now g,
Guidelines

L))
Update of guidelines for management of community acquired pneumonia in adults by the s |
French infectious disease society (SPILF) and the French-speaking society of respiratory diseases
(SPLF). Endorsed by the French intensive care society (SRLF), the French microbiology soci~
(SFM), the French radiology society (SFR) and the French emergency society (SFMU)

-- .\\\\
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Et la Société Francaise de Pédiatrie ?

Special issue
Guide de prescription d’antibiotiques par le Groupe de pathologie
infectieuse pédiatrique (GPIP) en 2024

Last update 6 May 2024

Le Journal de pédiatrie et de puériculture édite le Guide de prescription d’antibiotiques par le Groupe de pathologie infectieuse
pédiatrique (GPIP) en 2024, coordonné par le Pr Robert Cohen, en version frangaise. La version anglaise a été récemment publiée par
Infectious Diseases Now (Volume 53, Issue 8, 2023).

Il nous a paru trés utile de mettre a disposition ces textes en langue frangaise (version un peu plus compléte) pour qu'ils soient

accessibles au plus grand nombre.
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Guest Editors:

Robert Cohen

Association clinique et thérapeutique intantile
du Val-de-Marne (ACTIV), Saint-Maur-des-
Fossés, France

Catherine Romain

Paris, France

https://www.sciencedirect.com/special-issue/10KVX9HCLSZ




Cas clinique : une histoire de famille ...

M. G 4gé de 80 ans Gustave, 3 ans

Géraldine, 8 ans

Gaspard, 3 mois



Cas clinique, Une histoire de famille ...

Le 8 décembre 2024, Mr G agé de 80 ans, diabétique de type 2, hypertendu sous IEC consulte aux urgences pour toux,
expectorations et dyspnée évolutives depuis 48h :

- Constantes : 38,5°c, Fc: 100/min, saturation a 91% (sous 1L/min), TA: 124/88 mmHg, FR a 28/min, GW a 15
- Clinique : Crépitant lobaire inférieur droit, pas de signes de lutte.

- Biologie : Leuco 12.5 x 10°/1 (PNN) Hb 14.5 g/dI, Pq 220 G/L, CRP 250 mg/L, le reste du bilan est normal



Question 1 : Sagit-il d’'une « pneumonie GRAVE » ?

PAC grave : si présence d'un critére majeur ou au moins 3 criteres mineurs (selon ATS/IDSA 2023)

Catégorisation ?

Bilan étiologique

Thérapeutique

Ambulatoire

NON

Amox Vs amox/acide clav. Vs macrolide

PAC hospitalisée
non grave

PAC hospitalisée grave

Oui mais variable en fonction
du contexte et sévérité

Amox Vs amox/acide clav. Vs macrolide Vs
C3G..

C3G + macrolide Vs C4G Vs TAZO
Vs Linezolide ....
En fonction du risque de PYO, ID, grippe ..

Hypotension nécessitant une expansion volémique

* FiO2 estimée par la formule : FiO2 = (0,21 + 0,03 x débit O2 (L/min)
1 Due a l'infection seule (i.e., pas la chimiothérapie anticancéreuse)




Cas clinique, Une histoire de famille ...

Son petit-fils, Gustave, 3 ans, consulte pour une toux fébrile depuis 48h, avec des douleurs abdominales importantes.
Il n"a pas d’antécédent particulier.

- Constantes : 39°C, FC 140/min, saturation a 96%, FR a 45/min

- Clinique : Abdomen souple et dépressible, diminution du MV en base gauche, blockpnée.



Question 1bis : S’agit-il d’une « pneumonie GRAVE » ?

Age < 6 mois
Terrain * Cardiopathie sous-jacente, pathologie pulmonaire chronique
* Drépanocytose, immunosuppression

* Aspect toxique, troubles hémodynamiques

* Polypnée importante pour I'age, [intensité des signes de lutte (gravité car tardif)
Sévérité clinique * Cyanose, Sp02 < 95 % sous air

* Sueurs, troubles de conscience

Difficultés a s’alimenter

* Pneumonie tres étendue (> deux lobes), adénopathies inter-trachéobronchiques
Sévérité radiologique * Epanchement pleural (en dehors d’un comblement du cul-de-sac)
* Abces




Signes cliniques trompeurs

* Polypnée fébrile isolée chez le tres jeune
nourrisson (< 3 mois) : pneumonie occulte,
devenue rare

* Douleurs abdominales chez I'enfant plus
grand +++

* Méningisme

> Bilan de déficit immunitaire si > 2
pheumonies sur un an

-
CHU .
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Question 2 : Quelle(s) imagerie(s) réaliser a visée
diagnhostique 7

1- Une radiographie de thorax
2- Un TDM thoracique
3- Une échographie pleuropulmonaire

4- Aucune imagerie pour une prise en charge ambulatoire !



Question 2 : Quelle(s) imagerie(s) realiser a visée
diagnostique ?

1- Une radiographie de thorax

3- Une échographie pleuropulmonaire



Question 2 : Quelle(s) imagerie(s) réaliser a visée
diagnhostique 7

PAC ambulatoires : radiographie de thorax ou|échographie pleuropulmonaire
. Obtention dans un délai court (< 3 jours)
.Si forte présomption de PAC bactérienne, ne pas retarder |'antibiothérapie

. En cas de normalite, reconsidérer le diagnostic de PAC et donc |'antibiothéerapie

PAC hospitalisées : radiographie de thorax ou|échographie pleuropulmonaire

.Scanner en cas de doute diagnostique

Echographie pleuropulmonaire :

. Outil diagnostique fiable (si praticien formé et expérimenté)

. Particulierementindiquée pour un patient présentant une insuffisance respiratoire aigué



Question 2bis : Quelle(s) imagerie(s) réaliser a
visée diagnostique ?

1- Une radiographie de thorax

2- Un TDM thoracique

3- Une échographie pleuropulmonaire

4- Aucune imagerie



Question 2bis : Quelle(s) imagerie(s) réaliser a
visée diagnostique ?

4- Aucune imagerie



Examens complémentaires

Intérét de la RP?

31. Routine chest radiographs are not necessary for the
confirmation of suspected CAP in patients well enough to be
treated in the outpatient setting (after evaluation in the

office, clinic, or emergency department setting). (stromg

recommendation; high-quality evidence)

Recommandations IDSA 2011

-
CHU .
NANTES 19/05/2025



Examens complémentaires
Intéréts de la RP ?

1. Confirmer le diagnostic:
MAIS :
+ Retard radiologique de la condensation (H48) donc sensibilité < clinique
»  Clinique + discriminante que RP (AEG, polypnée, foyer auscultatoire)

2. Pour orienter sur I'agent infectieux ?
» Authentiques pneumonies virales avec opacité systématisée
* Quelle utilité puisque les recommandations actuelles sont de traiter toutes les pneumonies ?

3. Pour ne pas ignorer une complication ou un facteur favorisant :

* Pour:
. Pleurésie initiale ; opacité ronde (Staphylocoque doré)
. Malformation, corps étranger
+ Contre:
. Signes de gravité si pleurésie ou Staphylococque
. Non amélioration ou récidive = RP secondairement

Alario AJ et al. J Pediatr 1987;111:187
Grossman LK et al. Ann Emerg Med 1988;17:43
Swingler GH, Lancet 1998,;351:444-8
* Swingler GH, Cochrane data base Syst Rev 2008,CD001268

CHU
NANTES 19/05/2025 17



Examens complémentaires

Echographie pulmonaire Biomarqueurs

OPEN a ACCESS Freely available online @ PLOS | ONE

Procalcitonin Guidance to Reduce Antibiotic Treatment
of Lower Respiratory Tract Infection in Children and

* Plusieurs méta-ana |yses péd iatriques (peredaetia, Adolescents (ProPAED): A Randomized Controlled Trial
2015 ; Balik et al, 2018 ; Orso et al, 2018) Gurli B-er"’_’_. Philipp B *®, Mich 1 B her®, Ulrich Heini _1-2. Gerald _Berthets,
Juliane Schiafer?, Heiner C. Bucher?, Daniel Trachsel'-?, J, Schneider'?, Muriel Gambon?,
Diana Reppucci? ica M hoeffer?, Jody Staheli ik®, Philipp Sck S, Beat Mueller®,

Gabor Szinnai''?, Urs B. Schaad'%, Jan Bonhoeffer'**

* Critére de jugement principal : Se et Spé de
I’échographie dans le diagnostic de PAC

*  Pas de différence de taux de prescription
* Echographie Se 95% ; Spé 91% (non expert) d’antibiotiques

- RP: Se 86,8% ; Spé 98,2 % . Dlm!nutlon de la durée mais nécessite
plusieurs prélevements

--> Mais nécessité de formation ++

»*
CHHNTEg/OS/ZOZS 18



Question 3 : Quels prélevements microbiologiques
demandez-vous en premiere intention ?

1- Antigénurie pneumocoque

2- Antigénurie Legionella

3- PCR simplex Grippe + COVID-19 sur écouvillon NP

4- PCR multiplex (virus + bactéries atypiques) sur écouvillon NP

5- PCR multiplex (virus + bactéries atypiques) sur ECBC



Question 3 : Quels prélevements microbiologiques
demandez-vous en premiere intention ?

2- Antigénurie Legionella

4- PCR multiplex (virus + bactéries atypiques) sur écouvillon NP



Question 3 : Quels prélevements microbiologiques
demandez-vous en premiere intention ?

Non recommandée hors USI

2- Antigénurie Legionella

si patient sévere ou présentation évocatrice

Oui mais sur multiplex

4- PCR multiplex (virus + bactéries atypiques) sur écouvillon NP

Oui car contexte épidémique !



Et 'ECBC ?

- - l
En ambulatoire = Non recommandé l

PAC hospitalisées non graves si secrétions muco-purulentes et particulierement si :

B Antibiothérapie non conventionnelle probabiliste envisagée

B Antécédents connus d’infection respiratoire 8 SARM ou a Pseudomonas aeruginosa
®  Antibiothérapie parentérale dans les 3 derniers mois

|

Non réponse au traitement antibiotique de premiere ligne et/ou évolution défavorable (72h)

PAC hospitalisées graves : réaliser un examen direct microscopique apres coloration de Gram
et mise en culture a partir d'un préléevement respiratoire (AT*, PDP** ou LBA***, 3 défaut
expectoration de bonne qualité)




PCR multiplex et les Panels respiratoires ?

Patients ambulatoire : NON sauf cas particuliers (impact sur prise en charge)
Patients hospitalisés (selon le contexte épidémique) : Faire une PCR virale (recherche virus Influenza A/B, VRS et SARS-CoV-2)

Indications des PCR multiplex :

Panel haut Pl 22

Ambulatoire Non Non

PAC hospitalisée
non grave

D’emblée ou en 2¢M¢ intention SI : Non

- PCR virale négative

- PCR spécifique non disponible
ET suspicion bactérie
atypique ET/OU impact sur la
prise en charge (modification
antibiothérapie, isolement)

Si antibiothérapie autre que
association C3G + macrolides ou
suspicion bactérie atypique
(notamment Legionella) et PCR
spécifique non disponible

PAC hospitalisée grave

NB: Pas d’indications a CRP et PCT « en routine » pour le diagnostic car pas d’impact !



Question 3bis : Quels prélevements microbiologiques
demandez-vous ?




Question 3bis : Quels prélevements microbiologiques
demandez-vous ?

Aucun : cliniqgue ++++++




Sur la radiographie thoracique

* Vous suspectez une PAC du sujet agé et co-morbide en période
« pandémique » et « épidémique(s) (VRS, grippe ect ...) »

=> Quels sont les enjeux épidémiologiques ?



PLAN

ENJEUX EPIDEMIOLOGIQUES
BOULEVERSEMENTS EPIDEMIOLOGIQUES (POST) COVID-19 ?

ACTUALITES THERAPEUTIQUES

LA PREVENTION



Vieillissement et infections ?

A Incidence of Sepsis and In-Hospital Mortality from Sepsis
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The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

Nuala J. Meyer, M.D., and Hallie C. Prescott, M.D. Sepsis NEJM Dec, 2024
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Vieillissement et infections ?

Concernant les patients ID? _—

” 2021 :
-"‘ 6.6% of US
A Incidence of Sepsis and In-Hospital Mortality from Sepsis adults
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Vieillissement de la population ET augmentation du nombre global de patients immunodéprimés ! JAMA

The Journal of the American Medical Asscciation




Quels enjeux pour les pneumonies ?

1. Ischaemic heart disease

2. COVID-19
77, World Health
g@@v World Healt o
\L\, lﬁf Organization - Stoke
4. Chronic obstructive pulmonary disease
Leading causes of death in 2021 globally

5. Lower respiratory infections

6. Trachea, bronchus, lung cancers

7. Alzheimer disease and other dementias
8. Diabetes mellitus

9. Kidney diseases

10. Tuberculosis

Fine MJ, etal. N Engl ) Med. 1997 | @ 5 4 6

Cavallazzi R, et al.Chest. 2020 Number of deaths (in millions)
Kalil AC et al. CID 2016

« 5eme cause de mortalité dans le monde en 2021
+ Mortalité trés variable en fonction du contexte

» ambulatoire
* <1-5% de déces

» al’hopital
e 8-10% de décés

» Population gériatrique ou ID
* 30% de déces

> Patient institutionnalisé ou ID
* 57% de déces

Comment optimiser leur prise en charge ?



Les challenges

60 -
Pathogéne "
5
o
M40 A
2
@ 30 4
=]
=
=
& 20 7
by
= 10 A
. i
/ - i:pl))h; shock ideing 0 1 2 3 4 5 6 7
Anti'infectieux - -Renal failure Disease Years
- CAD (coroni
- CHF (conge
- Renal 100
insufficiency
‘5-_&” 80 4
by
Host Defense =
Genetics =] 60 -
Immunosuppressants E
Agefimmunosenescence | E
S 40
®
r L] r L] L] 1 4 ? a . e
Une épidémiologie bouleversée * & 201 — community Seropositivity
=== Herd Immunity Threshold

Jain NEJM 2015
Waterer et al. AJRCCM Alasdair P. S. Munro and al. CID April 2024




Les challenges

Médecine de ville Whd—""

—
Pathogéne -
f 40%
e A
| ; M
. o%
b . 2023-2024 2024-2025
Mona"‘v 40 a4 48 52 4 8 12 16 40 44 48 52 4 8 12 16
Complications Semaine de prélévement
/ - Septic Shoek —— SARS-CoV-2 = Grippe Rhinovirus = VRS
Anti-infecti M ) - ARDS Underlying
nti-intectieux -Renal fail Disease ) . . . ~
— ona R Source : réseau Sentinelles, SOS Médecins, DUMG Rouen et Coéte

-CAD i 3
. CHF Qn“’g'é d’Azur, CNR-VIR. Reprise des analyses en S40.

- Renal
insufficiency
Part des décés avec une mention de grippe et COVID-19 parmi I’ensemble

des décés certifiés par voie électronique

<
Host Defense
Genetics .
Immunosuppressants
Age/immunosenescence

* 0%

° I

o ® Santé
20%

*® o publi
Ou en sommes-nous ? ¥y
ALY, ONGEY, NN

20192020 2020-2021 20212022
36 48 @ 20 3236 48 8 20 3236 48 B 20 3236 48 B 20 3236 48 8 20 3236 48 8 20 32
Semaine
Epidémie _ covinya — Grippe

de grippe

Source - CepiDC

Jain NEJM 2015
Waterer et al. AJRCCM



Pneumonies en pédiatrie

* Pneumonie : 1°'¢ cause de mortalité chez I'enfant de moins de 5 ans dans le
monde (18%)

* France : IRB sont deuxieme motif de prescription antibiotique chez I'enfant

* Enjeux différents :
* 90% des IRB sont d’origine virale
* Diminution IIP depuis mise en place de la vaccination par PCV13
* Diminution résistance du pneumocoque (6% des souches étaient R a 'amoxicilline en 2021)

*

NANTES http://www.who.int/bulletin/volumes/86/5/07-048769/en/



http://www.who.int/bulletin/volumes/86/5/07-048769/en/

Impact de la vaccination anti-pneumococcique

Early impact of 13-valent pneumococcal conjugate

Figure 1. Evolution du taux d’incidence des infections invasives 2 pneumocoque par année selon . . . o e
vaccine on commumty-acqulred pneumonia in

I'age, et évolution de la couverture vaccinale 3 doses (CV) a I’age de 24 mois, France hexagonale,

2001-2023 children
40 - VPC13 - 100% F Angoulvant ', C Levy, E Grimprel, E Varon, M Lorrot, S Biscardi, P Minodier, M A Dommergues,
VRC7 L Hees, Y Gillet, | Craiu, F Zenkhri, F Dubos, C Gras-Le Guen, E Launay, A Martinot, R Cohen

- 80%

w
N

- Diminution nombre de
consultations aux urgences
pour PAC de 16%

- 60%

Nb de cas pour 100 000 pop.
N}
S

% primovaccination a 24 mois

- Diminution de 32% chez les
nourrissons (p<0.001).

16 4 40%

20%

- Diminution du nombre de
pleurésies de 53% (p<0.001)

0%

2001 2002 2003 2004 2005 2008 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2044 2021* 2022 2023

CV pour primovaccination 4 24m —#—TI<2ans ——TI2-4ans —e—T|5-17ans ——TI18-64ans ——TI265ans ==m==Tous dges SérOtypes no n'va CCina UX

¥*
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Cas clinique

La PCR multiplex (NP) retrouve un mycoplasma pneumoniae !

1- Vous étes rassuré il s’agit d’'un pathogene associé a des pneumopathie « bégnines »

2- Vous étes surpris de ce résultat (présentation clinique, radiologique et terrain inhabituels)
3- étant donné le taux de résistance aux macrolide (20%) vous optez pour de la Doxycycline

4- Les atteintes extra-pulmonaires font toute la gravité de cette maladie

)



Cas clinique

La PCR multiplex (NP)retrouve un mycoplasma pneumoniae !

2- Vous étes surpris de ce résultat (présentation clinique, radiologique et terrain inhabituels)

)



Mycoplasma pneumoniae ?

Une pneumonie non séveére « du jeune » (en période épidémique) ?

Figure 4. Nombre et taux hebdomadaire de détection par PCR de Mycoplasma pneumoniae tous dges
confondus, semaines 4072015 & 12/2024, réseau de laboratoires hospitaliers REMAL

18

i

| il Il :=Bulletin o4 pabiiqus
) | | o France

Infections @ Mycoplasma pneumoniae

HIIG oy F] s o e ol Al

Date de publication : 31 mai 2024
] EDITION NATIONALE
i

= =

Situation des infections
a Mycoplasma pneumoniae
W en France au 24 mars 2024
"u ; S .-_ ,-._-.| II.I 1 - il |

Source : CHR virus des infections respiratoires

Epidémie d’intensité inhabituelle depuis Novembre 2023 (Danemark, Irlande, Suéde)
NB: 3% de résistance aux macrolides



Registre national des cas d’adultes hospitalisés pour
infections a Mycoplasma pneumoniae :

Enquéte nationale du reseau COCLICO

épidémie frangaise 2023-2024

Ariane Gavaud', Antoine Asquier-Khat?, Gwenael Le Moal, Natesan Rar
Cresta’, Valérie Pourcher', Florence Tubach’, Romain Palich' pour le gr¢

1.CHU Pitié-Salpétriére, 2.CHU de Nantes, 3.CHU de Poitiers, 4.CHU de N
7.CHU de Bicétre

* Hospitalisation (>24h) p
* Adultes : septembre 20:

Signes généraux
Fievre 78 %
Asthénie 42%
Céphalées 16%

Neurologique
Confusion 3%
Deficit sens-moteur 1.4%

- 78 hﬁpitaux en France Respiratoire Abdominal
| Toux 84% Diarrhées 10%
PCR ou sérologie (IgM Dyspnée 73% Vomissements 10%
positives Douleur thoracique
- 0
N=4341 12% N Arthro-musculaire & cutané
Symptéomes ORL \ Mvalgies 18%
Age >15aet3m Rhino-pharyngite | vaigies 15%
N = 2126 \ Arthralgies 3%
- 17 15.4% \ Erythéme polymorphe
Angine 2,5% — t% poly P
Hospitalisation Otite 1,1% ’
N =1693 th
Délai médian entre premiers symptomes et admission a Uhopital: 7 jours (IQR 4-10)

MACAD#

JNI 2024




Registre national des cas d’adultes

infections a Mycoplasma p.
épidémie frangaise 202
G Vit Pourest i Tboch,Fosoa aiouttece e groupe odl| sso _ o
;:CC:LL.JJZieliéB-ks:éﬂt;r):lriére,2.CHU de Nantes, 3.CHU de Poitiers, 4.CHU de Nancy, 5. CHU " Time of ICU admission Transfert en soins intensifs :31.6%
E 200 J 4 L 1 4 ] r ]
£ En période épidémique !
5 P P _ q > invasive
8 100 A rechercher (PCR multiplex nasale) e
: . z : £ ’ . .
Diag : PCR (NP) 82% > sérologie 11 | § so Présentation « trompeuse » pour un atypique
Antibiothérapie : 0 o
* Fuoroquinolone 13% Mortalité : personnes agées et ID
* Tetratcycline 5% ]
Macrolide (R 3.9%) )
T dont 71% attribuable a Uinfection Mp d’apres le clinicien

* FDRindépendant de mortalité
* >60ans (3.89[1.10-13.76] p 0.029)
* Immunodépression (2.56 [1.01-6.49] p 0.045)

MACAD#

infections & MYCoplasme chez les ADultes hOspitalisés JN I 2024



Cas clinique, une histoire de famille...

Géraldine, 8 ans, présentait quelques jours avant son grand-pére une
toux seche, des douleurs articulaires, un fébricule a 38,2°C. Les
symptomes persistent a 48h du traitement par Amoxicilline, et une
éruption cutanée morbiliforme est apparue. Elle reste en bon état
général par ailleurs.

1- Il peut s'agir d'une virose

2- Vous traitez par 3 jours de Solupred

2- Vous traitez par Azithromycine

3- Vous pensez a une allergie a 'Amoxicilline

4- Devant le bon état général vous ne prescrivez aucun antibiotique

-J



Cas clinique, une histoire de famille...

Géraldine, 8 ans, présentait quelques jours avant son grand-pére une
toux seche, des douleurs articulaires, un fébricule a 38,2°C. Les
symptomes persistent a 48h du traitement par Amoxicilline, et une
éruption cutanée morbiliforme est apparue. Elle reste en bon état
général par ailleurs.

1- Il peut s'agir d'une virose

3- Vous pensez a une allergie a 'Amoxicilline

4- Vous arrétez tous les antibiotiques



Clinique de l'infection a Mycoplasme

Enfants plus grands :
Infections des VAS et VA
Installation

Symptomes
» Fievre peu élevée,
* Toux,
» Ceéphaleées,
* Arthro-myalgies

Infovac Bulletin Supplémentaire N°11 - Novembre 2023 - Mycoplasma pneumoniae. Mise au point sur les infections a Mycoplasma pneumoniae. SPILF 2023



PCR?

* Portage asymptomatique,
coinfections virales
* Excrétion longue

> Pas de place en ville

Traitement

Place de I'épidémiologie
et

Evolution spontanément
favorable

Infovac Bulletin Supplémentaire N°11 - Novembre 2023 - Mycoplasma pneumoniae
Mise au point sur les infections a Mycoplasma pneumoniae. SPILF 2023

Antibiotics for community-acquired lower respiratory tract infections secondary to Mycoplasma pneumoniae in children. Cochrane 2015. Samantha J Gardiner et al.
Mycoplasma pneumoniae Among Children Hospitalized With Community-acquired Pneumonia. Preeta K. Kutty. CID 2019.

En cas d'échec
d’amoxicilline a H48
e MAIS vigilance aux complications
d’une PAC a pyogene
o Infection virale ?

Les preuves du bénéfice
pour les enfants non
hospitalisés avec
pneumopathie sont
limitées



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gardiner%20SJ%5bAuthor%5d
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kutty%20PK%5bAuthor%5d

Traitement : type d'antibiotique . ™™

Clarithromycine Azithromycine

Pneumonies
. . atypiques 15mg/kg/j PO (si pneumocoque
* Clarithromycine ++ . .
communautaires en 2prises par exclu)

jour 20mg/keg/j PO

Cibles essentielles du Max 500mg x2/j en 1prise

» Azithromycine : ATB critique, excrétion
traitement: 5j 3j

prolongée, pression forte sur la flore
Mycoplasma

commensale. Liste noire OMS... pneumoniae
Chlamydia

pneumoniae

AV INFz
W
. ‘1

Actualisation de la liste des antibiotiques critiques disponibles en France pour |'exercice libéral ET en établissements de santé - Comité des référentiels de la SPILF —Janvier 2022. Guide de prescription d‘antibiotiques ;Jar le Groupe de pathologie infectieuse pédiatrique (GPIP)
en 2024. Efficacy of tetracyclines and fluoroquinolones for the treatment ‘of macrolide-refractory Mycoplasma pneumoniae pneumonia in children: a systematic review and meta-analysis. Ahn et al. BMC Infect Dis 202

ia in children: a ic review and met: lysi

and fluoroquinol for the of macrolide-refractory Mycopl. p iae p

Efficacy of tetracyclil
ia in children

Benefits and risks of therapeutic alternatives for macrolide resistant Mycopl



Cas clinique

Et si la PCR multiplex (NP)retrouvait un VRS ?

1- Vous étes rassuré il s’agit d’'un pathogene associé a des pneumopathie « bégnines »

2- Vous étes surpris de ce résultat (présentation clinique, radiologique et terrain inhabituels)
3- étant donné la sévérité de maladie vous optez pour de la Ribavirine

4- Les atteintes extra-pulmonaires font toute la gravité de cette maladie

=5



Cas clinique

Et si la PCR multiplex (NP)retrouvait un VRS ?

~+5



Cas clinique, Une histoire de famille ...

Le grand-pere de Gaspard est inquiet de ce virus et a entendu
parler d’'une immunisation contre le VRS pour les nourrissons.

Gaspard, 3 mois
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VRS : le connalt-on vraiment ?

Bronchiolite et VRS En dehors de la bronchiolite
* Marqueur de I'épidémie m  Premier pathogene en pédiatrie
* MAIS : 50% dues a d’autres m  Réle dansl'asthme ?
virus
) m Enfant:

- lere cause de PNP et d’'OMA :
association avec Pneumocoque

- Syndromes grippaux

- Infections non spécifiques

E. Binns, J.Pediatr Child Health, 2022, Respiratory syncytial virus, recurrent wheeze and asthma: A narrative review of pathophysiology, prevention and future directions



¢5Beyfortus™ (I ¢ Beyfortus™
(nirs@vimab-aip) (nirsgvimab-aiip)

Nirsévimab

Anticorps monoclonal dirigé contre le VRS
Protection longue (5 mois)

Deux dosages

Une IM pour le premier hiver

Remplace progressivement le Palivizumab



Epidémiologie

Part de la bronchiolite chez les enfants de moins de 2 ans

Passages aux urgences Hospitalisations aprés passage
20
0
36 38 40 42 44 46 48 50 52 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34
Semaine Semaine
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Source : réseau OSCOUR® Source : réseau OSCOUR®

Pic + tardif, durée + courte : mi-novembre-mi-janvier (8 semaines)
Intensité + faible
Moins d’hospitalisation chez les < 3 mois (-54%)
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Nirsevimab and Hospitalization for RSV

Bronchiolitis Nirsevimab effectiveness on paediatric emergency
Authors: Zein Assad, M.D., Anne-Sophie Romain, M.D., Camille Aupiais, M.D., Ph.D., Mickaél Shum, M.D., Cécile  ViSits for RSV bronchiolitis: a test-negative design
Schrimpf, M.D., Mathie Lorrot, M.D., Ph.D., Harriet Corvol, M.D., Ph.D. %, .27 , and Naim Ouldali, M.D., StUdY

Ph.D. Author Info & Affiliations

Lea Lenglart ' 2, Corinne Levy 2 # 5 € Romain Basmaci 7 € &, Karine Levieux & 9,

. 201, . Rolf Kramer 10, Karine Mari 19, Stéphane Béchet 3, Elise Launay & 9, Laure Cohen 8,
Published July 10, 2024 | N Engl ] Med 2024;391:144-154 | DOI: 10.1056/NE]M0a2314885 | VOL. 391 NO. 2 Camille Aupiais ® ™. Loic de Pontual ® 1. Alexis Rybak ® © 2. Yannis Lassoued 7 12,
Naim Ouldali 7 ® '3, Robert Cohen 3 4 5 8

Affiliations + expand

. . s PMID: 39893316 DOI: 10.1007/s00431-025-06008-9
Efficacité :

* 83% de réduction d’hospitalisation (IC95% 73,4-89,2) Efficacité : 82.5% (95% CI [68.0-90.8])

* 69.6% de réduction d’hospitalisation en soins critiques, (95%

Multicenter Study > Eur J Pediatr. 2025 Mar 5;184(3):229.

CI, 42.9 to 83.8) doi: 10.1007/s00431-025-06050-7.
¢ 67.2% de réduction de support ventilatoire (95% Cl, 38.6 to Effectiveness of nirsevimab in reducing
82.5) hospitalizations in emergency departments due to

bronchiolitis among infants under 3 months: a
retrospective study
Alexis Marouk 1 2, Bernadette Verrat 2, Isabelle Pontais 2, Dumitru Cojocaru 4,

Héléne Chappuy ® €, Irina Craiu 7, Pauline Quagliaro 8, Vincent Gajdos 9,
Valérie Soussan-Banini 1, Yves Gallien 3, Anne-Laure Feral-Pierssens 1 12

Affiliations + expand
PMID: 40044918 DOI: 10.1007/s00431-025-06050-7

Efficacité sur hospitalisations : 53.5% (95% Cl

34.1-67.3) < 3 mois

Impact of Nirsevimab on Respiratory Syncytial Virus Bronchiolitis in Hospitalized Infants: A Real-World Study, Jeziorski et al, 2025 PIDJ



PLAN

ENJEUX DE LA PNEUMONIE EN POPULATION GERIATRIQUE
BOULEVERSEMENTS EPIDEMIOLOGIQUES (POST) COVID-19 ?

ACTUALITES THERAPEUTIQUES

LA PREVENTION



Cas clinique

Si finalement les PCR grippe, COVID, VRS sont négatives, et pas de documentations
bactériologiques

Quel traitement proposez-vous ?

-3



Cas clinique
Ambulatoire

1¢" choix Alternative
Sans comorbidité Amoxicilline Pristinamycine
Amoxicilline-acide C3G parentérale (ceftriaxone ou
Au moins une comorbidité
clavulanique céfotaxime)
Suspicion de co/surinfection C3G parentérale (ceftriaxone ou
Amoxicilline-acide
bactérienne d'une infection virale céfotaxime)
clavulanique
(grippe) Ou pristinamycine
Tableau évocateur d'infection ou mise
Macrolide Pristinamycine ou doxycycline
en évidence de bactérie atypique
Réévaluation a 72h

Uniguement si allergie grave aux béta-lactamines et pas d'autre possibilité thérapeutique : Iévofloxacine

Lors de la réévaluation a H72
En cas d'échec de I'antibiothérapie par béta-lactamine : relais par un macrolide.

En cas d'échec de I'antibiothérapie par macrolide : relais par une béta-lactamine (amoxicilline ou amoxicilline-acide clavulanique ou C3G
injectable selon la présence de comorbidités)
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Cas clinique

Hospitalisation dans les 3 mois précédents

Antibiothérapie dans le mois précédent*

Ethylisme chronique

Troubles de la déglutition

Maladie neurologique avec risque de fausses routes**

Comorbidités a considérer dans le choix d'une antibiothérapie probabiliste pour une PAC

Néoplasie active

Immunodépression***

BPCO sévere (VEMS < 50 % de la théorique) ou insuffisance respiratoire chronique

(OLD**** ou VNI)

Insuffisance cardiaque congestive

Insuffisance hépatique

Une seule comorbidité
suffit a modifier le choix de
['amoxicilline comme
antibiothérapie probabiliste

L'age sans comorbidité
n'est pas un critére a
prendre en compte

L'asthme n'est pas une
comorbidité modifiant de
choix de I'antibiothérapie
probabiliste

Insuffisance rénale chronique (DFG < 30mL/min)

* sauf nitrofurantoine, fosfomycine orale, pivmécillinam ; **AVC, Parkinson, Démence, SEP... ; ***corticoides systémiques = 10 mg/j, autres
traitements immunosuppresseurs, asplénie, agranulocytose, infection par le VIH avec une numération lymphocytaire T CD4 J 200/mm3, déficit

immunitaire primitif...; ****Oxygénothérapie Longue Durée
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Cas clinique

Si finalement PCR grippe, COVID, VRS négatives, sans documentations bactériologiques
A 72h de traitement par Amox : le patient est stable avec:

Température 37.8°c, Fc: 90/min, Sat 93% en AA, FR a 22/min, TA: 130/80 mmHg

1- Vous étes rassuré ET arretez le traitement a J3

2- Vous étes rassuré ET vous prolongez le traitement a J5

3- Vous étes rassuré ET vous prolongez le traitement a J7

)



Cas clinique

Si finalement PCR grippe, COVID, VRS négatives, sans documentations bactériologiques
A 72h de traitement par Amox : le patient est stable avec:
Température 37.8°c, Fc: 90/min, Sat 93% en AA, FR a 22/min, TA: 130/80 mmHg

1- Vous étes rassuré ET arretez le traitement a J3

-7



Duree du traitement antibiotique ?

Si tout va vite bien 3 jours de traitement? -

Niveau de
Criteres de stabilité clinique Valeurs h
Température <37,8°C
Pression artérielle systolique > 90 mmHg
Fréquence cardiaque <100 /min
. Fréquence respiratoire <24 /min
SpO, 290 % en air ambiant
ou PaO, > 60 mmHg en air ambiant

4

JNI 2023, proposition recommandation SPILF (en cours de révision)



ORIGINAL STUDIES

Short-course Antibiotic Treatment for Community-acquired

Tra Ite m e nt Alveolar Pneumonia in Ambulatory Children

A Double-blind, Randomized, Placebo-controlled Trial

David Greenberg, MD,* I Noga Givon-Lavi, PhD, *} Yair Sadaka, MD,*} Shalom Ben-Shimol, MD,*}
Jacob Bar-Ziv, MD,} and Ron Dagan, MD*}

» Amoxicilline 80-100 mg/kg/jour en 2 prises
pendant 5 jours

e Etudes 3 jours versus 5 : 40% d’échec : part des
infections virales ?

Review
Antimicrobial treatment of lower respiratory tract infections in children @ m)

Check for
pdates

Fouad Madhi *"¢, Luc Panetta ™, Loic De Pontual "¢, Sandra Biscardi **, Natacha Remus ",
Yves Gillet 9, Vincent Gajdos ™, Barbara Ros ™", Francois Angoulvant ™, Sarah Dutron "/, Robert Cohen *>**

*
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PLAN

ENJEUX DE LA PNEUMONIE EN POPULATION GERIATRIQUE
BOULEVERSEMENTS EPIDEMIOLOGIQUES (POST) COVID-19 ?

ACTUALITES THERAPEUTIQUES

LA PREVENTION



Evolution du vaccin anti-pneumococcique

Population générale

 Vaccination anti-pneumococcique par Vaxneuvance® (15 valences : 22F et 33F) remplace
Prenevar 13®

» Schéma inchangé : M2 — M4 - M11

* Possibilité de poursuivre avec Vaxneuvance® méme si début de schéma avec Prevenar
13®

ST e, e

& 'Vaxneuvance: e
Vaccin lyosidi e :
P que p " jug: (15-valent, adsorbé)

Voie Intramusculaire

li ! sasingue privemptie 0.5 my)

Agter vigoureusament
Imméciatomens et wtilsation 1
' + 1 aigulle Wparte
= » Onso
B el ’ |
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L Vaccination
anti-VRS
Allaitement Femme

maternel enceinte,
personnes > 65

Nirsevimab

® Gestes ./
barrieres




Actualité en strategie vaccinale

VRS : L'application des mesures barriéres générales et des mesures d'hygiene

Il existe actuellement deux vaccins contre le VRS en France :

e Le vaccin ABRYSVO® est disponible depuis septembre 2024, dans les établissements de santé publics et
prives et dans les pharmacies de ville. Il est pris en charge a 100% par I'Assurance maternité pour les
femmes enceintes entre septembre 2024 et février 2025.

e Le vaccin AREXVY® est commercialisé en France, mais il n'est pas remboursable a ce jour.

Nom
commercial*

_Abrysvo® respiratoires dues bivalent, semaines Pris eln c?arge 2 ULz
aux Virus recombinant  daménorrhéee pour fes Temmes
enceintes
respiratoires Personnes de 60 ans
syncitiaux (VRS) et plus
Bronchiolites et
infections
Arexvy® respiratoires dues recombinant  Personnes de 60 ans  Mon rembourse
— aux Virus inactive et plus actuellement
VACCINATION \ o )
INFOSERVICE AR syncitiaux (VRS)

Maladies
concernees

Type
de vaccin

Pour qui ?

/ Bronchiolites et Femmes enceintes \
infections entre 32 et 36 . .

Remboursement

Protégeons-nous > Vaccinons-nous

VACCINATION ET MALADIES

GENERALITES SUR LES LES MALADIES ET LEURS
CHRONIQUES

LA VACCINATION AU COURS
VACCINATIONS VACCINS

DE LAVIE

‘ QUESTIONS ’ LES VACCINS EXISTANTS EN

FREQUENTES




Actualité en strategie vaccinale

VRS : L'application des mesures barriéres générales et des mesures d'hygiene

Grippe : interet en population gériatrique du vaccin « fortement » dosé (non disponible cette année..)

Traitement CURATIF

- Patients>1an Contact étroit
symptomatiques a risque  + absence de symptomes
de complications + haut risque de complication
(y compris grossesse) (comorbidités, ID)

- Grippe grave d’emblée
- Grippe hospitalisée

Curatif: oseltamivir voie orale 75 mg matin et soir pendant 5 jours
Préemptif et préventif: 75 mg/j pendant 10 jours

VACCINATION
INFO SERVICE.FR'™S

Protégeons-nous > Vaccinons-nous _

GENERALITES SUR LES LES MALADIES ET LEURS LA VACCINATION AU COURS VACCINATION ET MALADIES QUESTIONS LES VACCINS EXISTANTS EN
VACCINATIONS VACCINS DE LAVIE CHRONIQUES FREQUENTES FRANCE :



Actualité en strategie vaccinale

VRS : L'application des mesures barriéres générales et des mesures d'hygiene

Grippe : interet en population gériatrique du vaccin « fortement » dosé (non disponible cette année..)

COVID, Pneumocoque (Pnc20), Coqueluche (DTPCoq) ....

VACCINATION
4

INFO SERVICE.F

Protégeons-nous > Vaccinons-nous _

Quels vaccins dois-je faire? | Carte postale vaccination 2024 Recherche [OF VERsION PROFESSIONNELLE

G

GENERALITES SUR LES LES MALADIES ET LEURS LA VACCINATION AU COURS VACCINATION ET MALADIES QUESTIONS LES VACCINS EXISTANTS EN
VACCINATIONS VACCINS DE LAVIE CHRONIQUES FREQUENTES FRANCE :



Take Home Message

Echographie pleuro pulmonaire possible en premiere intention pour le diagnostic

Scanner thoracique en cas de doute diagnostique

Indication limitée des tests respiratoires moléculaires

L'age isolé n’est pas une comorbidité modifiant 'antibiothérapie probabiliste

En cas de non amélioration a 72h de béta-lactamine : relais (et non ajout) vers macrolides

Durée antibiotique de 3j si patient stable a J3

Indication de I’hémisuccinate d’hydrocortisone en cas de PAC grave

Indication du scanner de contrdle a > M2 si facteur de risque de cancer pulmonaire




Take Home Message

Place de la clinique, du terrain en pédiatrie +++

Volume antibiotique >>> Mortalité liée au pneumocoque

Indication limitée des tests respiratoires, biologie, imagerie

L'age isolé n’est pas une comorbidité modifiant 'antibiothérapie probabiliste

En cas de non amélioration a 48h : observance +++ ; RP +/- arrét de I'antibiothérapie si pas de
complication

Durée antibiotique PAC 5 jours

Pas de place pour la corticothérapie hors asthme

Bilan de déficit immunitaire si > 2 pneumonies par an ou toux chronique, eczéma, ATCD familiaux




Merci pour votre attention
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benjamin.gaborit@chu-nantes.fr gy Nantes
lise.martinperceval@chu-nantes.fr ¥ Universite




Quand prescrire une Béta-lactamine anti
Pseudomonas aeruginosa ?

" PAC non graves, si
= Colonisation et/ou infection respiratoires récentes (< 1 an) documentées a P. aeruginosa

= PAC graves, si
=  Colonisation et/ou infection respiratoires récentes (< 1 an) documentées a P. aeruginosa
®=  QOu Antibiothérapie parentérale récente (< 3 mois) ou BPCO grave ou bronchectasies ou trachéotomie

= Modalités

= Céfépime ou pipéracilline-tazobactam en premiere intention en I'absence de colonisation préalablement documentée
avec antibiogramme disponible

=  Prendre en compte le dernier antibiogramme disponible pour le choix de la béta-lactamine utilisée dans le cadre du
traitement probabiliste (en cas de colonisation et/ou infection préalablement documentée)

= Réaliser des examens bactériologiques en cas de prescription probabiliste d'une béta-lactamine active sur P. aeruginosa
afin de faciliter la réévaluation de |'antibiothérapie et la désescalade

= Ajouter une molécule active sur les bactéries atypiques en cas d’antibiothérapie probabiliste d'une PAC grave chez un
patient a risque de P. aeruginosa



Quelle ATB probabiliste ou documentée des PAC graves a
Staphylococcus aureus secreteur de toxine de Panton Valentine ?

Tableau évocateur de PAC grave
a S. aureus secréteur de toxine
de Panton Valentine :

Contexte post-grippal, gravite,
présentation évocatrice :
hémoptysie, leucopénie, rash
cutané et pneumonie nécrosante
(nodules multiples, images
excavées)

*clindamycine : active sur la plupart
des bactéries atypiques mais pas
sur toutes les souches de légionelle

Molécule(s)

Allergie / alternative

Initiale (probabiliste)

C3G parentérale
(céfotaxime ou ceftriaxone)
+ macrolide

+ linézolide

C3G parentérale
(céfotaxime ou ceftriaxone)
+ vancomycine

+ clindamycine*

En cas d'allergie aux béta-

lactamines :
Lévofloxacine + linézolide

Désescalade (lors de la
documentation)

Pénicilline M IV ou céfazoline

- Vancomycine
+ clindamycine* ou rifampicine

SASM LPV+ ) ) ] o
+ clindamycine* ou rifampicine | ou
- Linézolide
S Vancomycine
SARM LPV+ Linézolide

+ clindamycine* ou rifampicine




Quelle posologie d’antibiotique ? (en I'absence d’insuffisance rénale)

Antibiotique Hors soins critiques En soins critiques
Amoxicilline 1 gx3/j 2 gx3/j
Pristinamycine 1gx3/j Non
Amoxicilline-acide clavulanique 1 gx3/j 2 gx3/j
Céfotaxime 1 g x3/j 100 mg/kg/j
Ceftriaxone 1g/j 2g/j
Lévofloxacine 500 mg/j 500 mg a 1000 mg/j
Azithromycine 500 mg/j (J1) puis 250 mg/j Non
Clarithromycine 500 mg x 2/j 500 mg x 2/j
Spiramycine 1,5 MUl a 3 MUI x 3/j 3 MUI x 3/j
Roxithromycine 150 mg x2/j Non
Doxycycline 100 mg X2/j Non
Céfazoline 100 mg/kg/j 100 mg/kg/j
Pénicilline M 100 mg/kg/j 100 mg/kg/j
Linézolide 600 mg x2/j 600 mg x2/j
Rifampicine Non 10 mg/kg/j




Quelle duree de traitement antibiotique ?

PAC avec criteres de stabilité clinique a J3 3 jours
PAC avec criteres de stabilité clinique > J3-J5 5 jours
Autre 7 jours

Un traitement supérieur a 7 jours doit étre argumenté (ex : complications)

Critéres de stabilité clinique Valeurs
Température <37,8°C
Pression artérielle systolique > 90 mmHg
Fréquence cardiaque <100 /min
Fréquence respiratoire <24 /min
SpO, 290 % en air ambiant
ou Pa0o, > 60 mmHg en air ambiant




Cas clinique

Auriez-vous prescrit des corticoides ?
1-0Ul
2- NON



Cas clinique

Auriez-vous prescrit des corticoides ?

2- NON

d



La place des corticoides ?

Corticoides au cours des pneumonie communautaires ?

Hémisuccinate d'hydrocortisone

® Dans les 24 heures suivant I'apparition des signes de gravité
y ® Posologie de 200 mg/j (IVSE) : J1-)4

® J4 :réévaluation puis décroissance

® Durée totale (fonction de la réévaluation) : 8 a 14 jours

UL J I'evolution clinique




Clinical Infectious Diseases

MAJOR ARTICLE

Sévérité du VRS, la grippe et la COVID-19 chez les patients agées ?

hivma

- M Omicron I Influenza [l RSV
America by medicine assocation OXFORD

2015-2019 |l

g

2021/2022

Outcomes of SARS-CoV-2 Omicron Variant Infections
Compared With Seasonal Influenza and Respiratory
Syncytial Virus Infections in Adults Attending the
Emergency Department: A Multicenter Cohort Study

Pontus Hedberg,"* John Karlsson Valik,>** Lina Abdel-Halim,>* Tobias Alfvén,** and Pontus Nauclér™®

"Department of Medicine Huddinge, Karolinska Institutat, Stockholm, Sweden; “Division of Infoctious Diseases, Department of Medicine, Solna, Karolinska Institutet. Stockholm, Swoden;
*Department of Infectious Diseases, Karolinska University Hospital, Stockholm, Sweden; ‘Department of Global Public Health, Karalinska Institutet, Stockholm, Sweden; and *Sachs” Children
and Youth Hosoital. Stockholm, Sweden

Cumulative incidence of 90-day all-cause mortality
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65-74 years

75 years or older

59% (450/767)

65% (95/147)

pital admission

61% (601/984)

66% (128/194)

55-64 years
45-54 years

18—44 years

44% (279/636)

32% (141/440)

Influenza 2021/2022

37% (39/105)

61% (33/54)

38% (28/72)

2022

RSV 2021/

45% (314/693)

57% (73/129)

Influenza 2015-2019
RSV 2015-2019

26 octobre 2023 VRS souvent négligé alors que I'impact est aussi sévére que la grippe !




