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Les  infections  respiratoires  basses  constituent  une  cause  de  morbidité  et  de  

mortalité  élevées, en  particulier  chez  les  nourrissons  et  les  jeunes  enfants.[1] 

D’après  l’Organisation Mondiale de  la  Santé (OMS),   la  pneumonie représente  15%  du 

nombre  total  de  décès  d’enfants  de  moins  de  5 ans.  En  2017,  808 694  enfants  de  

moins  de  5 ans sont décédés  de  pneumonie.[2] 

La pneumonie  affecte  les enfants  partout dans  le monde, mais  sa  prévalence est  plus  

forte  en  Asie  du  Sud et  en  Afrique  subsaharienne. [2] 

Au Maroc, les pneumonies et les maladies diarrhéiques constituent respectivement la 

première et la deuxième  cause de mortalité et de morbidité  des enfants de moins de 5 ans. [3] 

La pneumonie peut être provoquée essentiellement par des virus ou des bactéries.[2] 

Les pneumonies constituent une grande urgence médicale, d’où  la nécessité d’un 

diagnostic  précoce, d’un traitement adapté à l’âge et à  l’état de l’enfant pour réduire la 

mortalité liée à cette pathologie grave. 

Le traitement est basé sur l’antibiothérapie pour les  pneumonies bactériennes. 

Cependant l’utilisation irrationnelle des antibiotiques,  causant  l’émergence  et  la propagation 

des  résistances,  entraînerait  une  prolongation des hospitalisations. 

La prévention est possible grâce à la vaccination, un état nutritionnel satisfaisant et une 

amélioration des facteurs environnementaux.[2] 
 

Dans ce travail, réalisé  sur une période de  trois ans aux urgences  pédiatriques 

concernant 265 cas de pneumonies hospitalisées  à l’hôpital  Mère-enfant  au  Centre  

Hospitalier  Universitaire  (CHU)  Mohamed  VI, avait eu pour objectif : 

 Evaluer  le  profil  épidémiologique, clinique, para clinique  et  thérapeutique  des 

pneumonies  de l’enfant. 

 Déterminer  les facteurs de risque des pneumonies, afin d’améliorer la prise en charge 

et de diminuer  la  morbidité  et  la  mortalité  causées par cette pathologie. 
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I. Type de l’étude: 
 

Il s’agit  d’une  étude  rétrospective analytique, réalisée au service des urgences 

pédiatriques,  de  l’hôpital  Mère-enfant  du  CHU  Mohammed VI  Marrakech, portant sur les 

enfants pris en charge pour une pneumonie. 

 

II. Critères d’inclusion : 
 

Nous avons  inclus  dans  cette  étude  les  enfants   : 

o Agés entre  1  mois  et  15 ans. 

o Admis pour  un tableau de détresse respiratoire et/ou une toux dans un contexte de  

fièvre. 

o Ayant  un  diagnostic  radiologique défini  par  un  foyer  de  condensation (alvéolaire). 

o Hospitalisés   au service  des  urgences pédiatriques. 

o Ayant  un  caractère  communautaire. 

 

III. Critères d’exclusion : 
 

o Les pneumopathies  nosocomiales. 

o Les pneumopathies  non  infectieuses. 

o Absence  de  foyer  de  condensation  à  la  radiographie thoracique. 
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IV. Recueil des données : 
 

Les données  ont été recueillies  à  partir  des  dossiers  d’hospitalisation des  patients  

admis  aux  urgences   pédiatriques  du  CHU  Mohammed VI  de  Marrakech. Les informations 

collectées à l’aide d’une fiche d’exploitation préétablie [Annexe II] concernaient : 

 Les données épidémiologiques : âge, sexe, période de survenue, origine, vaccination, 

allaitement, comorbidité. 

 Les données cliniques : motifs de consultation, symptômes cliniques, signes  physiques. 

 Les données para-cliniques : examens radiologiques, examens biologiques, examens 

bactériologiques. 

 Les données  thérapeutiques : antibiotiques, traitement associé. 

 Les  données  évolutives. 

 

V. Etude statistique : 
 

Le logiciel  SPSS  version  21  a été utilisé  pour  toutes  les analyses  statistiques. Les 

variables  catégoriques ont été exprimées en  moyenne ± déviation standard, en  médiane  et  en 

pourcentages. Une  valeur  p < 0.05 a été considérée comme statistiquement significative. 

Les graphes ont été traités par le logiciel Excel 2013. 

 

VI. Considérations éthiques : 
 

Le recueil des données a été effectué en respectant l’anonymat et la confidentialité des 

patients et  de  leurs informations. 

  



Prise en charge des pneumonies de l’enfant aux urgences pédiatriques 

 

 

- 6 - 

VII. Limite de l’étude : 
 

Vu le caractère rétrospectif  de l’étude, le recueil de certaines informations était difficile 

notamment le devenir des malades transférés  aux autres services  (pédiatrie  A ou réanimation 

pédiatrique). 
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I. Profil épidemiologique: 
 

1. Prévalence : 
 

Durant la période étalée entre janvier 2018 et décembre 2020, nous avons recruté 265 

patients hospitalisés  au service des urgences pédiatriques, du CHU Mohammed VI de  Marrakech  

pour pneumonie. 
 

Tableau I: Nombre de patients hospitalisés  pour pneumonie au service par an. 

 

2. Répartition selon l’âge : 
 

L’âge  moyen  était  de 17.03 ± 27.05  mois (soit  1 an et 5 mois).  L’âge médian était  de 

8 mois, avec des extrêmes de 1 mois et 15 ans. 
 

 
Figure 1: Répartition des patients selon la tranche d'âge. 
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Nombre de cas de pneumonie 89 99 77 265 
Nombre total des hospitalisations 773 3636 2274 6683 
Pourcentage % des patients ayant 
une pneumonie 
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3. Répartition selon le sexe : 
 

Sur les 265 patients, nous avons noté une prédominance masculine (166 garçons),  avec 

un sexe ratio = 1.6. 
 

 
Figure 2: Répartition selon le sexe. 

 

4. Période de  survenue : 
 

 
Figure 3: Nombre de patients hospitalisés pour pneumonie selon le mois et l’année. 
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Figure 4: Répartition selon les saisons. 

 

5. Origine géographique : 
 

Dans notre série, 53.97 %  patients étaient d’origine  rurale. 
 

 
Figure 5: Répartition selon l'origine géographique. 
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Tableau II: Répartition  selon  les  régions  et  les  provinces. 

Région Province Nombre  de  patients 

MARRAKECH - SAFi 

Marrakech 189 (71.33%) 
Chichaoua 10 (3.77%) 

El kalaa des Sraghna 11 (4.15%) 
Al Haouz 18 (6.80%) 

El Youssoufia 18 (6.80%) 
Benguerir 9 (3.39%) 

DARAA  TAFILALET Ouarzazate 5 (1.88%) 
SOUSS MASSA Tiznit 2 (0.75%) 
BENI MELLAL KHENIFRA Beni Mellal 3 (1.13%) 
Total 265 

 

6. Caractéristiques socio-économiques : 
 

Le niveau  socio-économique bas a été noté chez 74.8 % des  patients  et  moyen  chez  

25.2%  des  cas. 

 

7. Terrain et comorbidité : 
 

Parmi  nos   patients, 56.9% avaient un terrain de comorbidité. 
 

Tableau III: Répartition des antécédents selon les années. 

 2018 2019 2020 Total 
Cardiopathies congénitales 20.72 % 16.94 % 26.95  % 21.53 % 
ATCDS  néonataux 9 % 15.25 % 8.69  % 10.98% 
ATCDS  respiratoires 10.81% 6.77 % 9.56 % 9.04% 
Trisomie 21 6.3 % 3.38 % 6.08 % 5.25% 
Intoxication  FERRAGA 3.60 % 5.08 % 8.69 % 5.79% 
ATCDS  neurologiques 1.8 % 4.23 % 3.47 % 3.16% 
Terrain d’immunodépression 0 % 0 % 3.47 % 1.15% 
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Figure 6: Répartition des cardiopathies congénitales. 

 

8. Statut vaccinal : 
 

Dans  notre  série, 36.62 % des enfants  étaient  vaccinés  selon  le  Programme National 

D’Immunisation (PNI)  y compris contre le pneumocoque et l’haemophilus influenzae, 60.37 % 

des patients  ont été  vaccinés partiellement contre  le pneumocoque et l’haemophilus alors  que  

3.01 % enfants n’avaient reçu aucun vaccin. 

 

9. Allaitement maternel : 
 

L’allaitement maternel exclusif  durant les premières 6 mois a été noté chez 53.36 % des 

patients. 
 

 
Figure 7: Répartition selon le type de l'allaitement. 
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II. Profil clinique : 
 

1. Motifs  de consultation: 
 

Tableau IV: Répartition selon les motifs de consultation aux urgences et l'année. 

Motif 2018 2019 2020 Total 
Gêne respiratoire fébrile 55.08  % 50.50 % 42.87 % 49.50% 
Toux productive 24.71  % 30.30 % 32.46 % 29.15% 
Fièvre aigue 11.23  % 10.10 % 12.98 % 11.43% 
Signe neurologique 8.98  % 9.10 % 11.69 % 9.92% 

 

2. Délai  entre  le  début  des  symptômes  et l’hospitalisation  au  service : 
 

Tableau V: Délai entre le début des symptômes et l'hospitalisation. 

Délai moyen 3.43 ± 1.87 jours 
Délai médian 3 jours 
Délai minimal 1 jour 
Délai maximal 7 jours 

 

3. Durée d’hospitalisation : 
 

Tableau VI: Durée d'hospitalisation au service. 

Durée moyenne 3.08 ±  2.11 jours 
Durée médiane 2 jours 
Durée minimale 1 jour 
Durée maximale 10 jours 

 

4. Symptomatologie  clinique : 
 

La  fièvre  était  présente  de  façon  constante,  chez  tous  les  patients  à leur  

admission. La majorité des patients avaient une dyspnée (78.6%)  et  une toux (61.8%). 
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Tableau VII: Nombre des enfants présentant des signes cliniques. 

Signes  cliniques 2018 2019 2020 Total 
Signes respiratoires (gêne respiratoire, toux 
sèche, toux productive) 

89 99 77 265 (100%) 

Syndrome méningé 5 8 4 17 (6.41%) 
Signes ORL 6 8 7 21 (7.92%) 
Signes digestifs (diarrhées, vomissements) 20 17 30 67 (25.28%) 
Convulsions  fébriles 2 0 5 7 (2.64%) 
Cyanose des lèvres 23 22 31 76 (28.67%) 

 

5. Prise  préalable  d’antibiotiques : 
 

La prise d’antibiotiques avant l’hospitalisation au service  a été notée chez   8.30 %  des  

enfants. Elle  était  en  monothérapie  dans  100 %  des  cas. Les  pénicillines  du  groupe A  

(amoxicilline et amoxicilline protégée) ont été les  antibiotiques les plus utilisés (72.72 % des 

cas)  suivies par  les céphalosporines  de 3ème

 

   génération (C3G) (27.28 % des cas). 
 

Figure 8: Antibiotiques administrés avant l'hospitalisation. 
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6. Examen clinique : 
 

La  fréquence  respiratoire  (FR)  moyenne  était  de   42.09  ± 12.73  cycles/minute ( 

55.73 cycles/minute chez les enfants de  moins de 1 an),  la  température  moyenne  était de  

39.33  ±  1.16 °C  et  la  fréquence  cardiaque  (FC)  moyenne  était  de  109.72  ±  18.87  

battements/minute. 

Les  signes  de  lutte  respiratoires (SLR) étaient  présents  chez  73.21 % de toutes les 

tranches d’âge (78.31%  chez les patients de moins de 1 an). 
 

 
Figure 9: Répartition des signes de lutte respiratoire. 
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Figure 10:Répartition des bruits surajoutés. 

 

III. Profil para-clinique : 
 

1. Examens  radiologiques: 
 

- Dans notre  étude,  une  radiographie  thoracique  de  face,  a été  réalisée  

systématiquement,  chez  tous les enfants  admis, montrant  un syndrome  alvéolaire 

(opacité à limites floues, systématisée, confluente  avec/sans  broncho-gramme aérien). 

- Les   foyers  radiologiques  étaient  unilatéraux dans 85.9 % des cas. 

- Trois échographies  thoraciques  ont été  réalisées  pour éliminer  un épanchement  

pleural. 

- Deux tomodensitométries   thoraciques (TDM)  ont été demandées pour le diagnostic de 

malformations  broncho-pulmonaires. 
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Figure 11: Répartition des localisations des  foyers  de  condensation. 

 

 
Figure 12: Radiographie thoracique montrant un  foyer de condensation basal 

droit chez un enfant âgé de 11 ans, sans antécédents pathologiques. 
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Figure 13: RT  montrant une opacité de type alvéolaire  systématisée, au 

niveau du lobe  supérieur droit, chez un nourrisson de 4 mois sans antécédents pathologiques. 
 

 
Figure 14:  RT  montrant  un  foyer  alvéolaire  apical droit,  chez  un nourrisson de  2 mois,  

sans  antécédents  pathologiques (notamment pas de reflux gastro-oesophagien). 
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Figure 15: RT  montrant un  foyer   de condensation  apical droit + emphysème basal droit, chez  

un nourrisson de 2 mois, connu Trisomique 21  et  suivi  pour  une  cardiopathie congénitale  
(CIA, CIV), programmée pour cerclage, décédé  à  J7  d’hospitalisation. 

 

 
Figure 16: RT  montrant un  foyer  pulmonaire  droit, chez  un  enfant  de  3 ans, trisomique 21, 

porteur  de cardiopathie congénitale (CIA, CIV), durant la  pandémie COVID 19 (avec une  PCR 
Covid 19 négative). 
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2. Examens  biologiques : 
 

La  numération  de  la  formule  sanguine  (NFS)  et  la  protéine C réactive (CRP) ,  ont  

été réalisées  chez  tous  nos  patients, objectivant  un syndrome  infectieux  biologique. 

Un bilan de retentissement : ionogramme  sanguin a été  réalisé  chez  73.2 %  des 

enfants, afin d’adapter  les apports  hydro-électrolytiques. 
 

Tableau VIII: Valeurs  moyennes de la CRP et  des  éléments  de  la  NFS. 

CRP (mg/l) 105 ± 96.37 
Leucocytes (/ µl) 15265.66 ± 10136.07 
Neutrophiles (/ µl) 8584 ± 2628.86 
Lymphocytes (/ µl) 4441 ± 3031.81 
Hémoglobine (g/dl) 10.93 ± 1.89 
Hématocrite (%) 31.51 ± 8.19 
Plaquettes (/ µl) 377806 ± 138142 

 

 

Figure 17: Taux  de la CRP (mg/l) chez les patients hospitalisés. 
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Figure 18: Taux  des  leucocytes (/ µl) chez  les  patients hospitalisés. 
 

Tableau IX: Anomalies de la NFS  chez les patients hospitalisés. 

Anomalies de la NFS Pourcentage 
Hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles 56.1 % 
Hyperlymphocytose 43.9 % 
Anémie hypochrome microcytaire 62.3 % 
Thrombocytose réactionnelle 26.2 % 

 

3. Examens bactériologiques : 
 

Dans  notre  série,  quinze tests  par réaction en chaine par polymérase  (PCR)  

respiratoires  ont  été  réalisés  (5.66 %), ils  étaient  négatifs  dans 13.33 %. Durant la période de 

la pandémie COVID 2020,  cinq  PCR   COVID 19  ont été réalisées, dont le résultat était négatif. 
 

Tableau 1: Résultats des PCR respiratoires. 

Rhinovirus  humain 4 
Virus respiratoire syncytial 5 
Métapneumovirus  humain 1 
Entérovirus 1 
Adénovirus 2 
Négative 2 
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La  PCR respiratoire  a été réalisée , dans  le cadre  du diagnostic   des  infections  

respiratoires,  les virus  recherchés : adénovirus ; coronavirus 11K1, NL63, 229 

IV. Profil thérapeutique : 

E , OC43 ; MERS 

coronavirus ;métapneumovirus  humain ;  rhinovirus  humain ; entérovirus ; virus  de  la grippe 

A ; virus  de la  grippe A/H1 ;  virus de  la grippe  A/111-2009 ;  virus  de  la grippe A/113 ;  

virus de  la grippe B ; virus  para influenza 1 ;  virus  para influenza 2 ; virus  para influenza 3 ;  

virus  para influenza 4 ; virus  respiratoire  syncytial. Et les bactéries recherchées : bordetella 

pertussis ; bordetella parapertussis ; chlamydophila  pneumoniae ; mycoplasme pneumoniae. 

 

 

1. Traitement antibiotique: 
 

Tous les enfants ont reçu un traitement antibiotique en monothérapie ou bithérapie. La 

voie  intraveineuse a été privilégiée. 
 

Tableau XI: Antibiothérapie utilisée au service chez les patients ayant une pneumonie. 

 Antibiotiques Année Total 
2018 2019 2020 

Monothérapie 
Amoxicilline 10.11% 14.14 % 5.19 % 9.82% 

Amoxicilline protégé 60.7% 59.6 % 66.26 % 62.18% 
C3G 12.35% 10.10 % 14.28 % 12.24% 

Bithérapie C3G+ aminoside 16.84 % 16.16 % 14.27 % 15.76% 
 

L’amoxicilline a été administrée  à  une dose de  100 mg/kg/j, C3G  à  une dose  50-100 

mg/kg/j, l’amoxicilline-acide clavulanique à  une dose  80-100 mg/kg/j, et l’aminoside 

(gentamicine) à une dose de 3-5 mg/kg/j pendant 5 jours. 
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2. Traitement associé : 
 

Le traitement antipyrétique (paracétamol 60 mg/kg/j en 4 prises)  a été  administré  chez  

tous les enfants en cas de fièvre (Température >38.5°C). 

La réhydratation  a été faite  au moyen  du sérum glucosé 5%, avec les électrolytes (1.5 g 

de sodium, 0.75g de potassium  et 1g de calcium,  par  500 ml de sérum) avec  un volume  

adapté  à  l’âge, l’état d’hydratation de l’enfant et  l’ionogramme sanguin. 

L’oxygénothérapie a été nécessaire chez  83.7 % des patients à leur admission. 

Le traitement martial a été  administré  par voie orale chez  les enfants anémiques 

(62.3%). 

 

V. Profil  évolutif : 
 

- L’évolution ,  évaluée  cliniquement  par  la régression  des signes  cliniques  (polypnée, 

fièvre, signes  de  lutte respiratoire) et  biologiquement  par la négativation de  la  NFS 

et  la  CRP,  a été favorable chez  56.6 %  des patients (sortie sous  amoxicilline ou 

amoxicilline protégée par voie orale et contrôle  si nécessaire). 

- Pour un complément de prise en charge, 33.61 % des patients ont été transférés au  

service de pédiatrie A. 

- Quatre patients sont sortis contre avis médical. 

- Six patients (3.39 %) étaient transférés  au service de réanimation  pédiatrique. 

- Treize enfants (4.9%) avaient une cardiopathie congénitale complexe sous jacente ayant 

entrainé  leur  décès. 
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I. Aspect épidémiologique : 
 

1. Définition et généralités : [4-9] 
 

Les  infections  respiratoires  aiguës  chez  l’enfant  peuvent affecter  tous  les organes du 

système respiratoire :  du nez  aux  alvéoles  pulmonaires. Elles sont  dues  à  différents   agents 

pathogènes, principalement les  virus et  les bactéries. 

On distingue, les infections respiratoires basses (IRB)  (pneumonie, bronchiolite, 

bronchite ou trachéobronchite aiguë), affectant  le parenchyme pulmonaire, les bronchioles 

et/ou les bronches (infections intra thoraciques), des infections respiratoires hautes  

(rhinopharyngite, angine, sinusite maxillaire aiguë, laryngite). 
 

 
Figure 19: Schéma de l'appareil respiratoire. [10] 

 

La pneumopathie  est un terme plus général désignant une maladie pulmonaire, y 

compris la pneumonie et l'inflammation des poumons associées aux irritants ou au tabac 

(pneumopathie  d’inhalation, pneumopathie interstitielle et  pneumopathie  d’hypersensibilité). 
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La pneumonie survient lorsque les mécanismes de défense normaux des voies 

respiratoires inférieures ; (barrières mécaniques et anatomiques, activité mucociliaire, activité 

phagocytaire, immunité humorale et immunité à médiation cellulaire) ; se détériorent et 

deviennent submergés par des agents pathogènes,  dont la prolifération déclenche des 

processus immunitaires et inflammatoires, provoquant l'accumulation de liquide, de globules 

blancs et de débris cellulaires dans les alvéoles. pouvant entraîner une  compliance  pulmonaire 

réduite, une résistance pulmonaire accrue, un collapsus alvéolaire et un déséquilibre ventilation-

perfusion pulmonaire, ce qui peut provoquer des symptômes et des signes de pneumonie. 
 

 
Figure 20: Comparaison entre une alvéole normale et une alvéole en cas de pneumonie. [11] 

 

- La  pneumonie  aigue  communautaire  (PAC) est une infection respiratoire aiguë qui 

affecte le parenchyme pulmonaire de l’enfant auparavant en bonne santé. 

- Le terme  « communautaire »  concerne  les infections acquises en ambulatoire, par 

opposition  de  « nosocomiales »  définissant celles acquises en milieu hospitalier 

après 48 heures d’hospitalisation. 

- La pneumonie  non  compliquée : pneumonie impliquant un seul lobe. 

- La pneumonie compliquée : par atteinte multi-lobaire, épanchements pleuraux, 

empyème, lésions cavitaires, abcès pulmonaire, infection nécrosante, pneumothorax  

ou fistule broncho-pleurale. 
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Ce  qui  distingue les pneumonies aiguës de l’enfant de celles de l’adulte : 

- Des tableaux cliniques atypiques avec des signes extra-thoraciques parfois au 

1er plan : douleurs abdominales, syndrome pseudo-méningé. 

- La responsabilité d’un agent infectieux selon l’âge : pneumocoque avant l’âge de 3 

ans, Mycoplasma pneumoniae après 3 ans. 

- L’absence d’indication habituelle des fluoro-quinolones. 
 

La pneumonie est contagieuse. Elle peut se propager  au moyen de particules suspendues 

dans l’air (toux ou éternuements), de liquides (tels que le sang durant l’accouchement) ou de 

surfaces contaminées. 

Les décès  dus  à  la  pneumonie  infantile sont en général évitables, d'où  la  nécessité de 

garantir l'accès des enfants aux vaccins, réduire les principaux facteurs de  risque et  garantir un 

traitement rapide et efficace. 

 

2. Pneumonie en chiffres : 

 

2.1. Mortalité : 

Environ 34 millions d’enfants sont décédés de pneumonie et de diarrhée entre  2000  et 

2016. Les  Fonds des Nations Unies  pour  l’Enfance (UNICEF) estime que, faute 

d’investissements supplémentaires dans des mesures essentielles de prévention et de 

traitements, 24 millions d’enfants supplémentaires mourront de pneumonie ou de diarrhée entre 

2016 et 2030. [12] 

Les pays  en développement  englobent  62 %  des enfants de moins de 5 ans dans le 

monde et comptabilisent plus de 90 % des décès d’enfants en raison de la pneumonie ou la 

diarrhée de la planète.[12] 

La  pneumonie tue plus de 800 000  enfants de moins de 5 ans chaque année, dont  plus  

de 153 000  nouveau-nés, qui  courent un risque particulièrement élevé d’infection. [8] 
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Les pays qui connaissent  le  plus  grand  nombre de décès imputable  à la pneumonie 

chez les enfants sont  l’Éthiopie, l’Inde, le Nigéria, le Pakistan et la République du Congo. Pris 

ensemble, ces cinq pays enregistrent plus de la moitié de tous les décès dus à la pneumonie 

chez les enfants de moins de 5 ans. [8] 
 

 
Figure 21: Pourcentage de décès d'enfants de moins de 5 ans dus à la pneumonie par région 

UNICEF (2004). [13] 
 

A  noter  que  le taux de  mortalité total   des  moins de  5 ans, en Afrique subsaharienne, 

a baissé entre  1990  et  2016. Néanmoins le  taux de mortalité des moins d‘un an est encore 

élevé  dans la  plupart des pays Africains {100.8 ‰  en 1990  à 100.3 ‰  en 2016}. [14] 

Le taux de mortalité chez les enfants de 5 à 15 ans, au niveau mondial, était de 7,5 ‰  en 

2016. Selon l'OMS, les cinq premières causes mondiales de décès chez les enfants âgés de 5 à 

14 ans en 2016  sont, par ordre décroissant, les accidents de la route, les maladies diarrhéiques, 

le paludisme, les infections des voies respiratoires  basses et  les noyades.[15] 

Au Maroc, la mortalité globale chez les enfants de moins de 5 ans  était estimé à  22,2 ‰, 

soit plus de 2 enfants sur 100  en 2018.[16] 
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Figure 22: Répartition des décès par pneumonie des enfants moins de 4 ans et le pourcentage 

selon le sexe au Maroc en 2015. [17] 
 

Dans  notre  série, le taux de létalité était de 4.9% dans le CHU Mohamed VI de Marrakech 

(2018-2020). 

 

2.2. Morbidité : 

La pneumonie aigue communautaire (PAC) est courante dans les pays en développement, 

estimée à 0,28 épisode par enfant et par an. Dans les pays développés, l'incidence annuelle de la 

pneumonie  est de  36 à 40 pour 1 000 enfants âgés de moins de 5 ans et de 11 à 16 pour 1 

000 enfants de 5 à 14 ans. En Amérique du Nord,  l'incidence annuelle est de 30 à 45 pour 1 000 

enfants de moins de 5 ans et de 6 à 16 pour 1 000 enfants de 5 à 14 ans.[5] 

Aux États-Unis, la PAC  représente environ 2 millions de consultations ambulatoires par an  

et elle est l'une des causes les plus fréquentes d'hospitalisation avec environ 124 000 

hospitalisations pédiatriques par an (incidence annuelle de 15,7 à 22,5 hospitalisations pour 100 

000 enfants), avec un taux  plus élevé d’utilisation des  soins de  santé, chez les moins de 2 ans. [18] 

Le nombre de séjours hospitaliers  pour 10 000 habitants aux  Etats-Unis, chez les 

enfants de 1-7  ans présentant une PAC était de  20  sur un total de 271 (ayant une pneumonie)  

en 1997 et de  14 sur 201 en 2011.[19] 
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Au Royaume-Uni, l'incidence des enfants admis pour pneumonie à l'hôpital entre 2001 et 

2002 était de 33,8  pour 10 000 enfants moins de 5 ans et 14,4  pour 10 000 enfants de 15 ans 

et moins. Les taux d'admission pour les pneumonies  communautaires au Royaume-Uni ont 

diminué de 19 % entre 2006 et 2008, suite à l'introduction du vaccin conjugué contre 

pneumocoque (PCV7) dans le programme national de vaccination des enfants.[5] 

La   méta-analyse et  la revue systématique  de  Beletew  et al. (34  études  regroupant  

87984  participants) pour évaluer l'ampleur de la pneumonie et de ses facteurs associés  chez  

les  enfants  de  moins  de  5 ans en Afrique  de l'Est, a montré  une  prévalence  de la 

pneumonie de 34 %. [20] 

Une étude menée à  Dibrugarh, en Inde, avait rapporté que  la prévalence de la 

pneumonie  chez  les  enfants  de  moins  de  cinq ans était de 16.34 %.[20] 

D’après   d’autres  études,  la prévalence de pneumonie  chez  les  moins  de  5 ans,  était  

de  31.6 %  au  Nigeria,    4.1%   en  Autriche ,  6.7%  au  Mali  et  21.3 %  au  Bangladesh. [20] 

En Ouganda, selon  une étude d’Ekirapa-Kiracho et al, pour estimer les coûts associés à 

un épisode de pneumonie, chez les enfants de  moins de  5 ans, le coût sociétal moyen par 

épisode de pneumonie, était de 42 dollars. Les hospitalisés coûtaient en moyenne 62 dollars par 

épisode, tandis que les épisodes ne nécessitant que des soins ambulatoires étaient de 16 dollars 

par épisode.[21] 

Au Maroc, selon  l’Enquête  Nationale  sur  la  Population   et  la  Santé  Familiale  ENSPF-

2018,  la  proportion des enfants ayant eu une pneumonie (suspectée)  était  de  11.3%, sur  un  

nombre  de cas étudiés d’âge  moins de 5 ans  de  4978.[16] 

Au Maroc et principalement  dans la région de Marrakech-Safi,  on  ne dispose  ni  

d’informations  relatives  au  coût  sociétal par  épisode  ni de données  épidémiologiques  

récentes  sur la pneumonie de l’enfant. 

Benchekroun et al, ont réalisé une étude observationnelle transversale à l'hôpital d'enfants de 

Rabat : Sur 3537 patients hospitalisés, 271 (10.9%) avaient une  pneumonie aigüe.[22] 

Dans  notre  étude, la pneumonie  a  représenté 3.96 % des  hospitalisations, au service 

des  urgences  pédiatriques, durant  2018-2020. 
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2.3. Comparaison de notre épidémiologie à celle de la littérature : 
 

Tableau XII: Comparaison des données épidémiologiques de la pneumonie selon notre série et les résultats de la littérature. 

Auteurs 
Age 

médian 
Age moyen Sexe Période de survenue Antécédents Statut vaccinal 

Allaitement 
maternel 

Origine 
géographique 

VAN De MAAT[23] 
Hollande           
(n=597) 

17 mois 
ND 

 
M : 61% ND 

Critères 
d’exclusion : ATCDS + 

ND ND ND 

Lema [24] 
Éthiopie 
(n=344) 

ND 
1 an et 9  

mois 
M : 
52% 

ND 
ATCDS : 

resp : 17.7% 
dig : 11.9% 

ND 
AME pdt  6 
mois :78.4% 

Rurale 91.3% 

Lassina DAO[25]    
Burkina Faso 
(n= 214) 

ND 2,8 ans 
M : 53 % 

 
saison  sèche : 

78% 
ND 

- 82,3% :   à jour 
-17,7% : pas à jour 

ND ND 

Kané B [26] 
Mali 
(n=93) 

 
ND 

 
3 ans 

M : 
59 % 

 

Sept : 12,9% 
Oct : 10,8%. 

(la saison sèche : 
54,1%) 

ND 
Immunisés contre 

le PN (98.9%) + Hib 
(97.8%) 

ND ND 

LAHLIMI[27] 
Maroc 
(n=274) 

11 mois 2,19 ans 
M : 61% 

 
Print :32.84% 
Hiver :31.02% 

ATCDS+ :45.9% 
CC :19.1% 
NN :17.3% 

3,7% : non 51,5% : 
non vacc contre 

HIB+PN 
AME : 64% Rurale : 39.7% 

Nzame  [28] 
Gabon 
(n=85) 

ND 
2 ans et 9 

mois 
M : 76% 

Hiver : 30.5% 
Automne : 40% 

ATCD+ :32% 
Drépanocytaire : 5.6% 

Malnutrition :11% 
VIH : 15,3% 

correct (15,3%), 
incomplet (6,9%) 
inconnu (77,8%) 

ND ND 

Notre  série 
Maroc 
(n=265) 

8 mois 
 

1an et 5 
mois 

M : 
62.64% 

Hiver : 28.53% 
Automne : 27.19% 

ATCD+ :56.9% 
CC : 21.53% 
NN : 10.98% 

3.01% : non 
60.37% :non vacc 
contre (HIb et PN) 

AME : 
52.36% 

Rurale : 
53.97% 

 

AME :allaitement maternel exclusif, ATCDS : antécédents, CC :cardiopathies congénitales, NN : néonataux,  
pdt : pendant, M : masculin, SR : sexe ratio, print : printemps, PN : pneumocoque,  
Oct : octobre, sept : septembre, resp : respiratoire, dig : digestif, ND : non déterminé. 
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3. Facteurs de risque : 

 

3.1. Facteurs liés au terrain : [2,4,29-31] 

- Les  garçons  ont  des  taux  d’incidence plus  élevés  à  tous  les  âges. 

- Une  atteinte sévère  est  significativement  plus fréquente  chez  les  enfants  

âgés  de  moins  de  5 ans. 

- Le jeune âge est  un facteur prédictif de l’échec des antibiotiques par voie 

orale. 

- La malnutrition ou la sous-alimentation. 

- L’absence d’allaitement  maternel exclusif  pendant  les  6  premiers  mois de 

vie. 

- Pathologies  préexistantes. 

- Faible  poids de naissance. 

- Absence  de  vaccination. 

- Le jeune âge de la mère. 

 

3.2. Facteurs  liés  à  l’environnement : [2,32] 

- La  pollution  de  l’air  ambiant. 

- La  promiscuité et  la  vie  en  crèche  ou  collectivité. 

- Le  tabagisme  des  parents. 

- Le  niveau socio-économique  bas. 

- Une  incidence  accrue en automne et l’hiver en raison d’une augmentation des 

infections virales prédisposantes. 

 

3.3. Facteurs  liés  au  germe : 

La  virulence  du  germe : Streptococcus pneumoniae, staphylocoque aureus… 
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Tableau  XIII: Comparaison de nos facteurs de risque  à ceux de la littérature. 

Facteurs de risque Terrain Environnement 

Fatmi et White [33] 
(n=259) 
Pakistan 

Non vaccinés : 32.81% 
ATCDS + : 77.22% 
Garçons : 63.70% 
< 5 ans : 100% 

Tabagisme passif : 44.01% 
Pères non instruits : 39.28% 

Mères non instruites : 69.26% 

Lahlimi [27] 
(n=274) 
Maroc 

non vaccinés : 3.7% 
< 5 ans : 84.67% 

Garçons : 61% 
ATCDS + : 45.9% 

Pas d’allaitement maternel 
exclusif : 36% 

Niveau socio-économique bas : 
61.8% 

Hiver-Printemps : 63.86% 

Nirmolia [34] 
(n=624) 
Inde 

Non vaccinés : 1.6% 
Pas d’allaitement maternel  

exclusif : 56.4% 
Masculin : 52.94% 

Niveau socio-économique bas : 
7.37% 

Mères analphabètes : 24,35% 

Notre série 
(n=265) 
Maroc 

Garçons: 62.64% 
< 5 ans : 94.74% 
ATCDS + : 58.9% 

Pas d’allaitement maternel: 
47.64% 

Non vaccinés : 3.01% 

Niveau socio-économique bas : 74.8 
% 

Hiver-Automne : 55.62 % 

 

4. Pneumonie  et  infection COVID 19 : 
 

Les  études  épidémiologiques  récentes ont montré que les enfants sont plus 

susceptibles d'être affectés par  le coronavirus 2019 (COVID-19)  que les adultes, mais  ils  sont  

moins  susceptibles  de  développer des  symptômes graves. [35] 

L'infection grave par le SRAS-CoV-2 se caractérise par une réponse hyper-inflammatoire 

ou une augmentation du taux de cytokines, qui entraînent un syndrome de détresse respiratoire 

aiguë (SDRA) et un syndrome inflammatoire multi-systémique  (SIM). Le SDRA se caractérise par 

une insuffisance respiratoire hypoxémique avec des infiltrations pulmonaires bilatérales.[35] 

Miller et ses collègues ont constaté que la vaccination par le BCG réduisait le nombre de 

cas de COVID-19 (Une immunité entraînée après des vaccins antérieurs).[35] 
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Zhang et al, ont réalisé  une analyse épidémiologique rétrospective des données du  

janvier 2017 au décembre 2020, afin  d'évaluer  l'impact du  COVID 19  sur  l’infection  infantile 

à  Mycoplasma  pneumoniae  en Chine. Ils  ont  montré  que  la réponse de santé publique à la 

pandémie de  COVID-19 pourrait avoir efficacement limiter  la transmission de l'infection à M. 

pneumoniae.[36] 

Dans  une  étude, de Zhu et al, réalisée à l’université  de  Zhejiang  en Chine, le nombre 

de consultations externes d'infections des voies respiratoires chez les enfants a 

considérablement diminué pendant la pandémie de  COVID-19, grâce à  des  mesures de 

protection et d'isolement adéquates chez les enfants, qui  avaient  contribué à prévenir les 

infections virales respiratoires chez l'enfant.[37] 

Selon  El  Fakiri  et  al,  le  COVID-19  chez  les enfants  Marocains semble être bénin, 

avec  des  résultats  cliniques  et  biologiques  non  spécifiques et  nécessitant  rarement  un  

traitement  spécifique.[38] 

Dans  notre  série, le  nombre  d’hospitalisations  pour  pneumonie, a  diminué durant  la  

période  de  la  pandémie  COVID-19 (mars  2020  au décembre 2020), de  45.12 %  par  rapport  

à  la même  période  de  l’année  2019 et  de  38.35 %  de   l’année  2018 (figure 3). 

 

II. Diagnostic  positif  des  pneumonies  de l’enfant : 
 

1. Manifestations  cliniques : 
 

1.1. Signes  fonctionnels : [31,39] 

- La gravité du  tableau  clinique  dépend  de  l'âge, de  l'agent pathogène  et  de  

l'extension. La  triade classique est la fièvre, la toux et la détresse respiratoire. 

- La  toux  est  quasi constante mais non spécifique.  La tachypnée  est  un  signe  

majeur (valeurs prédictives positive et négative élevées), Les signes de lutte 

sont plus ou moins prononcés. 
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- La  toux  peut  apparaître  plus  tard, car  il  existe  quelques  récepteurs  dans  

les voies  respiratoires  inférieures  qui  ne  sont  irrités qu'au moment de lyse 

cellulaire et de réponse inflammatoire. 

- Les nourrissons de moins de 3 mois présentent fréquemment une tachypnée, 

généralement  supérieure à 60 cycles par minute et des signes de lutte  

respiratoire. Ce  phénomène  est  souvent  associé  à  des  symptômes  non  

spécifiques  tels  que  l'hypothermie,  la  fatigabilité   au  moment  des  tétées, 

la somnolence,  la diarrhée ou  l’apnée. La fièvre peut être isolée, voire 

absente. La mauvaise tolérance respiratoire est très fréquente chez le 

nourrisson (le score de Silverman permet d’évaluer la détresse respiratoire). 

- Les  troubles digestifs sont fréquents : douleur abdominale, vomissements, 

troubles alimentaires, en particulier chez le nourrisson de moins de 1 an. 

- Chez les nourrissons plus âgés, il y a  une atteinte  des  voies aériennes 

supérieures avec  une toux, des  rhinorrhées, une fièvre, une tachypnée (plus 

de  50 C/min) et une altération de l'état général. Une  fièvre  élevée, peut  être  

liée  à  la  gravité de la  maladie, sans déterminer  une  étiologie  spécifique. 

- À l’âge préscolaire et  scolaire, les enfants présentent une fièvre plus élevée, 

accompagnée  de  frissons, de  toux, et  de douleurs thoraciques (douleur 

ressemblant à un point de côté). Des douleurs abdominales  peuvent être 

présentes lors d’une atteinte des lobules  inférieurs ; ce qui doit écarter la 

possibilité d'une appendicite en particulier chez les enfants d'âge scolaire. Une 

douleur de  la région de l'épaule suggère une atteinte pleurale. 
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Tableau XIV: Comparaison des données cliniques de notre série  
par rapport à celles de la littérature. 

Auteurs Fièvre Toux dyspnée 
Signes 

digestifs 
Signes 

neurologiques 
cyanose 

Katz et williams 
[18] 
Etats-Unis 
(n=2358) 

91 % 95 70 % 75 % ND ND 

Lassina DAO [25] 
Burkina Faso 
(n= 214) 

78 % 100% 58 % ND ND 1,4% 

LAHLIMI [27] 
Maroc 
(n=274) 

100% 77,6% 65.4% 13.9% 9.8% 10.2% 

Notre série 
Maroc 
(n=265) 

100% 61.8% 78.6% 25.28% 9.05% 28.67% 

 

ND : non déterminé. 

 

1.2. Examen clinique : 

Un examen clinique général et complet permet le diagnostic positif de pneumonie, mais 

surtout d’évaluer la gravité. Les paramètres vitaux  adaptés à l’âge de l’enfant (FC, FR, tension 

artérielle, saturation pulsée  en oxygène (SpO2) et la température) doivent être mesurés.[31] 

Les résultats de l'examen physique varient en fonction de  l'âge du patient. La tachypnée 

est un signe très sensible chez les patients de moins de 5 ans. Les plus jeunes et  les  nouveau-

nés présentent des bruits respiratoires réduits, mais seulement quelques  râles crépitants. [39] 

Un   Syndrome de  condensation est   fréquent  chez les enfants de plus de 2 ans. Les 

râles  crépitants ont  une sensibilité de 75% et une spécificité inférieure à 60 %.[39] 

La respiration sifflante peut être présente chez les nourrissons atteints de pneumonie 

virale ou chez  les enfants de plus de 5 ans atteints de pneumonie atypique,  telle  que le 

Mycoplasma pneumoniae. [39] 
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Un examen respiratoire normal ne permet pas d'exclure une pneumonie, surtout pendant 

les  premières 48  heures, appelées " période d’incubation".[39] 
 

Les éléments  en faveur  d’une  atteinte  des  voies  respiratoires basses sont :[29] 

- La  fièvre. 

- La  tachypnée : signe  majeur. 

- Les  signes  de  lutte respiratoire. 

- Les  anomalies  auscultatoires  diffuses  ou  localisées. 
 

Globalement, la présence simultanée de signes de lutte, un geignement, une tachypnée et 

des râles en foyer (surtout après deux ans), est fortement en faveur d’une pneumopathie. Par 

contre, l’association classique de toux, fièvre et râles est évocatrice mais n'est confirmée 

radiologiquement que dans 27 % des cas.[31] 
 

Deux   formes   cliniques  classiques [40] : 

- Une  fièvre d’apparition brutale avec altération de l’état général et parfois douleur 

thoracique et/ou abdominale, est évocatrice d’une pneumonie franche lobaire aiguë 

à pneumocoque. Ça   évoque  souvent une gravité clinique. 

- Un début progressif, avec toux, état général conservé, signes extra-respiratoires 

variés (myalgies, éruption cutanée) traduisant une  pneumonie atypique 

(principalement  Mycoplasma pneumoniae et  autres germes dits atypiques). Elle 

s’observe à partir de 3 ans et surtout après 5 ans. 
 

L’approche diagnostique  d’une  pneumonie  aigue, repose  sur  des  éléments  non  

spécifiques épidémiologiques, cliniques, radiologiques et éventuellement biologiques.[29] 

Aucun  signe  clinique ne  permet de  différencier  une  infection virale, d’une  infection 

bactérienne. Il  n'existe pas de méthode claire, à part la biopsie pulmonaire ou le lavage 

broncho-alvéolaire pour obtenir un diagnostic précis. La  plupart des jeunes enfants ne peuvent 

pas fournir  d'échantillons d'expectoration adéquats. [32] Aucun signe clinique ne permet à lui 

seul d'affirmer ou d'écarter le diagnostic. [31] 
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Le  diagnostic  d’une pneumonie repose sur les aspects cliniques. Depuis 1990, l'OMS 

recommande  l'utilisation de la tachypnée  quantitative (fréquences respiratoires élevées en 

fonction de l'âge) pour identifier les enfants qui nécessiteraient un traitement antibiotique. [41] 

La  revue systématique de  Shah et al  publiée  sur l'exactitude des symptômes et des 

résultats de l'examen physique pour identifier les cas de pneumonie radiographique chez les 

enfants   de moins de 5 ans, 23 études de cohorte prospectives d'enfants ont été incluses, a 

montré que la présence d'une hypoxémie  modérée (saturation en oxygène  moins de 96 %) et 

l'augmentation de la fréquence respiratoire  étaient des signes  associés à la pneumonie. Tandis 

qu'une oxygénation normale diminuait la probabilité de pneumonie. Néanmoins  la tachypnée  

n'était pas fortement associée au diagnostic de pneumonie. [41] 

D’après Shah les limites du diagnostic de pneumonie basé sur la fréquence respiratoire 

incluent également un surdiagnostic  dû à l'inclusion de cas d'asthme et d'autres affections des  

voies  respiratoires inférieures.[41] 

À noter que  la saturation en oxygène n’était pas mentionnée sur les dossiers 

d’hospitalisations. La  radiographie thoracique et le bilan biologique ont été réalisés chez tous 

les patients pour diagnostiquer la maladie. 
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Tableau XV: Comparaison des données de l'examen physique  
de notre série à celles de la littérature. 

Auteurs 
Température  

moyenne 
FR  moyenne 
(Cycles/min) 

Signes  de lutte 
Auscultation 
pulmonaire 

Lassina DAO [25] 
Burkina Faso 
(n= 214) 

ND ND 

SLR: 58% 
-TIC: (88,7%) 
-BAN  (80,6%) 
-EX (48.4%) 
-Geignement 
(47.6%) 
-BTA (31.5%) 

Crépitants 100% 
Sibilants 15.4% 
Ronflants : 31.8% 

LAHLIMI [27] 
Maroc 
(n=274) 

39,01 °C 48,08 � 
 
SLR: 63% 
< 1an: (73.8%) 

Ronflants : 86 % 
Sibilants : 9.6 % 
Normale : 5 % 

Notre série 
(n=265) 

39.33 °C 42.09 

SLR : 73.21% 
<  1an: 78.31% 
-BAN: 20.88% 
-BTA : 2.01% 
-TIC : 20.65% 
-Geignement :10.3% 
-EX: 3.56% 

Normale : 4.5% 
Ronflants : 40.3% 
Crépitants : 39.54% 
Sibilants : 20.16% 

 

SLR : signes de lutte respiratoire, , BTA : balancement thoraco-abdominal, TIC : tirage intercostal,  
EX : entonnoir xiphoïdien, BAN : battement des ailes du nez, ND : non déterminé. 
 

2. Imagerie  thoracique : 

 

2.1. Radiographie thoracique : 

 

a. Recommandations : 

La radiographie thoracique standard de face (RT) est le seul examen indispensable au 

diagnostic. Elle permet de poser le diagnostic de certitude, d’évaluer la gravité de l’infection 

(complications) et peut guider la conduite à tenir sans retarder la mise en route du 

traitement.[31] 

Il  n’y  a  pas  de  corrélation   entre  les  manifestations cliniques  et  les  constatations  

de  la radiographie  thoracique. [29] 
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L’imagerie  thoracique  n’est  pas  sensible  pour le  diagnostic  étiologique  de  la  PAC 

(bactérienne  ou  virale). [29] 

Pour les enfants traités en ambulatoire pour pneumonie, il  ne faut pas attendre les 

données de la radiographie  pour démarrer l’antibiothérapie en urgence. [29] 

La  British  thoracic  society (BTS), ne  préconise  pas  la  pratique  de  la RT  en  

ambulatoire  chez  les  enfants  pour le diagnostic de  pneumonie. Les  Canadiens  et  les  

Américains  ne  recommandent  pas  la réalisation  systématique de  RT  pour  les formes  

modérées  de pneumonie. Tandis que  pour les Français, la radiographie est  obligatoirement 

indiquée  pour  le diagnostic  de  pneumonie aigue  communautaire.[29] 

Chez les patients hospitalisés, la RT est  recommandée  par les directives de Infectious 

Diseases Society of America (IDSA) pour documenter la  présence d'infiltrats parenchymateux et 

documenter tout signe d'épanchement pleural.[32] 

La  RT, en inspiration et en position debout est le cliché de choix à réaliser  avec de 

bonnes valeurs prédictives positive (88 %) et négative (97 %). Il existe cependant un retard 

radiologique par rapport au début des symptômes d’environ 72 heures. Des clichés en 

expiration forcée sont indiqués en cas de suspicion d’inhalation de corps étranger.[31] 

Van  De  Maat  et  al  ont  réalisée  un essai  clinique  randomisé  pour évaluer l'influence 

du résultat de  la  RT  sur la prescription d'antibiotiques  auprès d'enfants âgés de 1 mois à 5 ans 

présentant une fièvre et une toux/dyspnée dans 8 services d'urgence aux Pays-Bas, incluant  

597 enfants (2016-2018) : ont  montré  un  rôle inférieur des  rayons  X  dans  les  décisions de  

traitement, avec des  résultats qui  soutiennent les recommandations  contre l'utilisation 

systématique de  la RT   chez  les  enfants  atteints  de  PAC  non  compliquée. [23] 

 

b. Indications : 

La RT demeure obligatoire d’emblée en cas de : [29] 

- Tableau clinique ambigu  (éliminer  les  diagnostics différentiels : tuberculose, 

pneumopathie opportuniste chez l’immunodéprimé). 
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- Signes  cliniques  de  pleurésie. 

- Non amélioration clinique après 48 heures d’évolution. 

- Suspicion de  corps  étranger. 

- Pneumonie récidivante. 

- Hémoptysie. 

- Perte de poids  significative. 

- Contage  tuberculeux, toux  trainante plus de 15 jours. 

- Immunodépression. 

- Terrain de comorbidité. 

- Drépanocytose. 
 

Les indications de la radiographie thoracique chez l’enfant selon l’AFSSAPS : [31] 

- Tableaux cliniques évocateurs d’une pneumopathie. 

- Tableaux cliniques moins évocateurs, surtout en présence de facteurs de risque : 

o Fièvre isolée persistante (prolongée ou mal tolérée) surtout chez  le  nourrisson. 

o Toux fébrile persistante. 

o Fièvre et autres signes évocateurs chez le moins de 6 mois et facilement avant 2 

ans. 

o Pneumopathies récidivantes et/ou suspicion d’inhalation de corps étranger. 

 

c. Interprétation : 

Généralement, on retrouve une opacité parenchymateuse alvéolaire, systématisée à un ou 

plusieurs lobes avec bronchogramme aérique. Chez l’enfant, des images arrondies à bords plus 

ou moins nets sont assez spécifiques d’atteinte bactérienne. Des images interstitielles peuvent 

être mises en évidence. [31] 

De plus, la RT permet le diagnostic de complications : atélectasie, épanchement pleural 

ou abcès… Par contre, certaines pneumopathies sont difficiles à mettre en évidence comme les 

foyers rétrocardiaques et les atteintes distales des lobes inférieurs.[31] 
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d. La radiographie  de  contrôle : 

L’absence d’amélioration clinique après un  délai standard de 48 à 72 heures après le 

début du traitement, une  RT  pour évaluer une PAC compliquée est indiquée.[32] 

Chez  les patients avec une pneumonie compliquée, les radiographies pulmonaires 

répétées ne sont  utiles que dans les cas suivants : quand la détresse ou l'instabilité clinique 

s'aggrave et ne sont pas nécessaires chez les patients qui restent cliniquement stables, même 

après la pose d'un drain thoracique ou une chirurgie thoracique.[32] 
 

Une RT de contrôle à 1 mois n’est pas recommandée de manière systématique pour le 

suivi des pneumopathies de l’enfant. Elle sera indiquée en cas de : [31] [32] 

- Survenue de complications. 

- Symptômes persistants sous traitement bien conduit. 

- Surveillance des séquelles pulmonaires possiblement rencontrées avec certains germes. 

- Pneumonie récurrente impliquant le même lobe, afin de  rechercher d'éventuelles  

anomalies anatomiques. 

 

e. Diagnostic assisté par ordinateur (DAO) de la pneumonie définie par l'Organisation 

mondiale de la santé (OMS) : [42] 

Les RT  sont une représentation bidimensionnelle (2D) d'une structure tridimensionnelle 

(3D) et une superposition de structures anatomiques rendent difficile la détection d'anomalies, 

même pour des radiologues expérimentés. 

Le nombre de radiologues et de pédiatres formés est limité  dans les pays à faible revenu  

possédant une expérience et une certification de  l'interprétation des radiographies thoraciques 

standardisées de l'OMS. 

L'utilisation d'un logiciel de diagnostic assisté par ordinateur (DAO) dans la lecture 

automatisée des RT  a le potentiel d'être dépourvu de variabilité inter- et intra-observateur et 

peut réduire les erreurs de détection. 
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Selon  l'étude  PERCH « Pneumonia Etiology Research for Child Health », sur le site Sud-

Africain, (2011-2013), au cours de laquelle 920  enfants de moins de 5 ans présentant une 

pneumonie cliniquement graves ou très graves définies par l'OMS ont été recrutés, 885 (96%) 

d'entre eux ont subi une RT. Le logiciel CAD4Kids a été développé de 2015 à 2017 avec l'équipe 

Sud-Africaine de PERCH et le Diagnostic Image Analysis Group du département de radiologie aux 

Pays-Bas, qui ont réalisé des travaux approfondis sur le DAO sur la RT  chez les adultes, mais 

pas chez les enfants de moins de 5 ans. Les résultats étaient : Sur les 858  RT  interprétables, 

333 (39 %) présentaient une pneumonie définie par l'OMS. 208 (24 %) avaient d'autres infiltrats 

seulement et 317 (37 %) n'avaient pas de pneumonie ou d'autres infiltrats seulement. 
 

 
Figure 23: RT  avec une carte de chaleur en couleur, générée par le logiciel  CAD4Kids : le rouge 
représentant une forte probabilité d'être anormale, le jaune intermédiaire, le vert faible et le bleu 
très faible. a) : Une RT  montrant  un foyer du lobe moyen droit. b) : La carte de chaleur montre 
le lobe moyen droit comme une zone de couleur rouge. c) : Une RT  montrant  un foyer  du lobe 

supérieur droit. d) : La carte de chaleur  montre le lobe supérieur droit comme une zone 
rouge.[42] 
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Tableau XVI: Comparaison de nos données radiologiques à celles de la littérature. 

Auteurs Nombre Localisations 
Tinsa [43] 
(n=39) Tunisie 

Multiple : 25% 
Lobe moyen : 43.6% 

lobe inférieur gauche: 33.3% 
Nzame [28] 
(n=85) Gabon 

Multiple : 7,4% Droites : 55,8 % 

Hannouz [44] 
(n=131) Algérie 

Multiple : 27 % ND 

Lahlimi [27] 
(n=274) Maroc 

Multiple : 16.4% 

Lobe moyen : 23 % 
Lobe inférieur gauche : 7 % 

Apical droit : 47 % 
Droites : 89 % 

Notre série Mutiple : 14.1% 

Lobe moyen : 13.60% 
Lobe inférieur gauche : 8.60% 

Apical droit : 53.10% 
Droites : 87.1% 

 

ND : non déterminé. 
 

2.2. Echographie thoracique : 

Une échographie pleurale sera indiquée en cas de suspicion de pleurésie associée de 

même que la ponction pleurale écho guidée.[31] 

Boursiani  et  al,  suggèrent que  l'échographie  pulmonaire est devenue un outil précieux 

pour le  diagnostic  des pneumonies communautaires. Elle  est facilement accessible, peu 

coûteuse, sensible et sans irradiation. Une échographie pulmonaire positive peut réduire la 

nécessité d'effectuer une RT.[5] 

Dans notre série, trois échographies thoraciques ont été réalisées pour éliminer un 

épanchement pleural (normales). 

 

2.3. Tomodensitométrie thoracique : [45] 

La TDM thoracique  est la modalité d'imagerie de choix pour : 

− Le diagnostic des complications de pneumonie de l’enfant ou l’absence 

d’amélioration sous traitement. 

− Eliminer les diagnostics différentiels. 
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− Le diagnostic précoce des anomalies avant qu’elles deviennent apparentes sur la 

radiographie thoracique. 

− Identifier les structures médiastinales et les abcès pulmonaires par l’injection du 

produit de   contraste intraveineux, sauf contre-indication  en raison d'une 

allergie ou d'une maladie rénale. 
 

Deux TDM  thoraciques ont été demandées  pour  le  diagnostic  des malformations 

broncho-pulmonaires dans notre étude. 

 

3. Examens  biologiques : 
 

Aucun examen n’est systématique dans les pneumonies nécessitant une prise en charge 

ambulatoire. Dans les cas justifiant une hospitalisation, un bilan biologique sera réalisé : NFS, 

CRP, ionogramme sanguin (recherche d’une éventuelle hyponatrémie) et  le dosage de la 

procalcitonine (PCT). 

Les marqueurs inflammatoires biologiques  tels que le nombre de globules blancs et la 

CRP sont souvent utilisés  pour  distinguer  une  pneumonie bactérienne d'une autre virale. Ces 

marqueurs ont une faible sensibilité et spécificité pour la pneumonie bactérienne.[5] 

Un taux de globules blancs supérieur à 15 000/mm3 avec une prédominance de 

granulocytes neutrophiles et une élévation de la CRP, sont évocateurs d'une pneumonie 

bactérienne. L'éosinophilie périphérique peut être observée chez les nourrissons atteints d'une 

pneumonie sans fièvre, généralement causée par Chlamydia pneumoniae.[5] 

La  PCT sérique a une meilleure spécificité que la CRP pour différencier une pneumonie 

bactérienne d'une pneumonie virale. Un taux élevé de PCT  sérique est un bon marqueur de 

pneumonie bactérienne. Ces marqueurs inflammatoires peuvent être utilisés conjointement avec 

les résultats cliniques pour évaluer la réponse à un traitement antibiotique.[5] 

Une  PCT  élevée suggère une étiologie bactérienne de la PAC, mais il n'existe pas de seuil 

précis.[32] 



Prise en charge des pneumonies de l’enfant aux urgences pédiatriques 

 

 

- 46 - 

Dans  une  étude  de  Williams et  al  concernant  676  enfants  présentant une 

pneumonie, a montré que la  CRP, mais pas la numération des globules blancs, était 

significativement associée à la fois à la durée de la fièvre et à la durée d’hospitalisation. Pour 

chaque augmentation de 1 mg/dl de la CRP, la durée du séjour augmentait d'une heure.[46] 

Une étude Brésilienne a décrit que la PCT sérique à l'admission, inférieure à 0,25 ng/dL, 

avait une valeur prédictive négative élevée pour l'infection pneumococcique.[41] 

En Chine, Jiao et al ont mené une étude de 2 ans (2015-2016), de suivi des examens 

biologiques notamment la PCT, la CRP et la NFS  chez les enfants atteints  de  PAC  recrutant  

590 patients. Ils ont pu montrer que  les  enfants infectés par des bactéries, présentaient une 

augmentation de la PCT, de CRP et de GB,  par rapport à ceux  infectés par les virus ou le  

Mycoplasma pneumoniae (MP). Les  patients infectés par le  MP ont montré une augmentation  

de  la PCT par  rapport aux groupes infectés par le virus qui n'ont pas présenté de changements 

significatifs dans les taux de CRP ou de GB.[47] 

Gofin et al  ont réalisé une étude pour évaluer la corrélation entre la CRP salivaire et la 

sérique. La  sensibilité et la spécificité étaient respectivement de  69 % et 93 %. La CRP salivaire 

peut être utilisée dans le contexte aigu pédiatrique en raison de sa spécificité élevée pour 

prédire des niveaux sériques élevés sans avoir besoin de ponction veineuse.[48] 
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Tableau XVII: Comparaison de nos données biologiques à celles de la littérature. 

Auteurs Valeurs  moyennes Anomalies 

Tinsa [43] 
Tunisie (n=39) 

Leucocytes : 19 092 éléments/mm3 
PNN: 13632 éléments/mm3 

CRP: 66 mg/l 
ND 

Nzame [28] 
Gabon (n=85) 

ND 

Anémie: 63,5% 
Hyperleucocytose : 79,1% 

Polynucléose : 62,8% 
CRP positive : 100% 

Lahlimi [27] 
Maroc (n=274) 

Leucocytes : 25 000 éléments/mm3 
CRP  positive : 68 % 

Hyperleucocytose : 73% 

Williams [46] 
Etats-Unis (n=153) 

Leucocytes : 14400  éléments/mm3 
CRP : 7.5mg/l 

ND 

Kané [49] 
Mali (n=93) 

Leucocytes : [10.000-50.000/mm3] 
Anémie : 42 % 

CRP positive : 73.1 % 

Notre série 
Maroc (n=265) 

Leucocytes : 15265 éléments/mm3 
PNN : 8584 éléments/mm3 

CRP : 105 mg/l 

CRP positive : 79.4% 
Hyperleucocytose : 77.4% 

Anémie : 62.3 % 
Polynucléose : 56.1% 

 

ND : non déterminé, PNN : polynucléaire neutrophile. 
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4. Tableaux  cliniques : 
 

Tableau  XVIII: Orientation étiologique en fonction de différents tableaux cliniques de la 
pneumonie chez l'enfant. [31] 

 PLA 
(Pneumonie 

lobaire  aiguë) 

Pneumonie 
atypique 

Pneumonie 
virale 

Staphylococcie 
pleuropulmonaire 

Terrain < 3 ans > 5 ans < 3 ans Nourrissons 
Début Brutal Progressif Progressif Brutal 
Fièvre > 38,5° < 38,5° < 38,5° > 39° 
État général Altéré Conservé Conservé Très altéré 

Symptômes 
respiratoires 

Polypnée 
Douleur 

thoracique 
Crépitants  en 

foyer 
Souffle  tubaire 

Toux sèche 
persistante, 

asthme, 
wheezing 

Rhinopharyngite 
Toux 

Syndrome 
bronchique 

 
 

Polypnée 

Symptômes 
Extra-respiratoires 

Douleurs 
abdominales, 
méningisme, 
herpès labial 

Signes digestifs, 
éruption cutanée, 

myalgies, 
arthralgies, 
méningisme 

Conjonctivite, 
exanthème 

Météorisme 
abdominal, 

+/– porte d’entrée 
cutanée 

Radiographie 
Thoracique 

Opacité alvéolaire 
systématisée 

+/- épanchement 
pleural 

Opacité alvéolo-
interstitielle, 

uni ou bilatérale 

Infiltrat 
inhomogène, 

distension 
thoracique 

Réactions 
pleurales, 

images bulleuses, 
pneumothorax, 

pneumo-médiastin 

Biologie 
Hyper-

leucocytose, 
CRP élevée 

Peu perturbée, 
non spécifique 

Peu perturbée, 
possible 

leucopénie 
Perturbé 

 

Tableau XIX: Comparaison de nos tableaux cliniques à ceux de la littérature. 

Auteurs 
Pneumonie 

lobaire  aiguë 
Pneumonie 
atypique 

Pneumonie 
virale 

Staphylococcie 
pleuro pulmonaire 

Kané [49] 
Mali 

57% ND 11.8% 26.9% 

Heiskanen-Kosma [50] 
Finlande  (n = 8851) 

40 % 13% 25 % ND 

Notre série 85.9 % 4.36% 9.74 % 0 % 
 

ND : non déterminé. 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Heiskanen-Kosma+T&cauthor_id=9849979�
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III. Diagnostic  différentiel : 
 

1. Autres  infections  respiratoires  basses : 

 

1.1. Pneumopathies d’inhalation: [51] 

La pneumonie d’inhalation (PI) est définie par l’inhalation de contenu gastrique ou 

oropharyngé dans le larynx ou les voies respiratoires inférieures. 

Elle est liée à quatre mécanismes qui peuvent être associés : une  vidange gastrique 

retardée  (Traumatisme, Spasme du pylore, Médicaments, ralentisseurs du transit (morphiniques, 

sédatifs), hypersécrétion gastrique (Douleur et stress), facteurs favorisant du  reflux gastro-

œsophagien (Hernie hiatale et Obésité) et atteinte laryngée lésionnelle ou réflexe (Intubation en 

préhospitalier, Anesthésie générale, Chirurgie urgente et Traumatisme crânien). 

Les bactéries associées aux PI  sont d’origine oropharyngée. Le rôle des bactéries 

anaérobies est classique, dont l’antibiothérapie doit être  active. 

 

1.2. Coqueluche : [52] 

La coqueluche est une maladie respiratoire le plus souvent provoquée par Bordetella 

pertussis. 

La maladie est classiquement divisée en phases catarrhale, paroxystique et 

convalescente. Le stade paroxystique est classique, par des quintes de toux intenses qui peuvent 

être interrompues par un "cri" aigu lorsque l'enfant inhale rapidement. La  coqueluche  peut se 

compliquer par  l'apnée, les convulsions et le décès. 

 

1.3. Bronchiolite : [53] 

La bronchiolite est une  pathologie des voies respiratoires inférieures, la plus fréquente 

chez le nourrisson, constitue un vrai problème de santé publique notamment au cours de l’hiver, 

le  plus souvent liée au  virus respiratoire syncytial (VRS). 
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À la phase d’état, les symptômes exigent une consultation médicale. À l’auscultation, les 

nourrissons présentent une toux productive, une dyspnée avec polypnée à prédominance 

expiratoire. L’expiration  est bruyante ou sifflante. 

Le traitement, repose essentiellement sur la désobstruction rhinopharyngée,  

l’hydratation et le respect des conditions  d’hygiène. La kinésithérapie n’est pas prescrite 

systématiquement. Les  antitussifs  et les mucolytiques  sont contre-indiqués. 

 

1.4. Abcès pulmonaire primitif : [54] 

L’abcès primitif du poumon est rare chez l’enfant ; se définit par une zone de nécrose au 

niveau du parenchyme pulmonaire d’origine non tuberculeuse entraînant la formation d’une 

cavité à contenu purulent. Une cause favorisante locale ou générale est à rechercher 

systématiquement avant de retenir son caractère primitif. Le suivi prolongé de la fonction 

respiratoire à distance est essentiel. 

 

1.5. Pneumonie  ronde : [55,56] 

La pneumonie ronde est généralement considérée comme une maladie de l'enfant et n'a 

été que rarement rapportée chez les adultes. 

La plupart des pneumonies rondes se présentent chez les enfants avec fièvre, des 

malaises et une toux. 

La radiographie thoracique est le principal examen d'imagerie pour le diagnostic. Le 

scanner est parfois utilisé  en cas de diagnostic incertain afin d'exclure d'autres diagnostics. 

Les pneumonies rondes surviennent chez les jeunes enfants (âge moyen : 5 ans). Elles ont 

tendance à être une lésion solitaire avec des  bords bien définis et le plus souvent situées dans le 

lobe inférieur et la région postérieure. 

La probabilité d’un  diagnostic erroné d'une pneumonie ronde est rare (2,6 %). Cette 

dernière avait tendance à  se résorber lors de l'imagerie de suivi par rapport à une évolution vers 

une pneumonie lobaire. 
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Figure 24: Radiographie thoracique  montrant une  pneumonie ronde [56] 

 

2. Pneumopathies  non  infectieuses : 

 

2.1. Crise d’asthme : [57] 

L’asthme se définie par l’inflammation des voies aériennes et l’obstruction bronchique 

réversible. 

Les symptômes classiques de la crise d’asthme sont la toux sèche, les râles  sibilants, la 

dyspnée et  l’oppression thoracique. Ils  peuvent s’associer différemment entre eux ou même 

rester isolés au cours d’une crise. 

Les  facteurs  déclenchants : effort, excitation, infection respiratoire, exposition 

allergénique, climatique ou toxique (tabagisme). 

La radiographie de thorax n’est pas indispensable à chaque récidive de la 

symptomatologie asthmatique. Elle est cependant indiquée pour  éliminer un diagnostic 

différentiel lors du premier épisode, lors de l’aggravation inexpliquée des symptômes ou lors de 

symptômes faisant suspecter une infection pulmonaire : fièvre élevée persistante, foyer 

auscultatoire, herpès labial. Le traitement est essentiellement médicamenteux à base de 

bronchodilatateurs et corticoïdes associé à l’éducation thérapeutique. 

 

2.2. Malformations  pulmonaires : [58] 

Les malformations pulmonaires congénitales sont rares. Elles sont en rapport avec des 

anomalies du développement de l’arbre  trachéo-bronchique. Leur exploration nécessite le 
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recours à la RT et la TDM thoracique qui permettent d’établir le diagnostic et d’approcher les 

modalités thérapeutiques. 

Les malformations pulmonaires congénitales les plus fréquentes : kyste bronchogénique, 

agénésie, hypoplasie pulmonaire, syndrome de cimeterre, malformation adénomatoïde kystique, 

emphysème lobaire congénital et séquestration pulmonaire. 

Parmi les signes cliniques, on trouve les pneumopathies récidivantes ou trainantes au 

même endroit. 

 

2.3. Mucoviscidose : [59] 

La mucoviscidose est une maladie génétique grave  plus fréquente chez la race blanche. 

Le gène impliqué code pour  la protéine CFTR (cystic fibrosis transmembrane conductance 

regulator)  qui s’exprime au niveau de nombreux appareils. 

Les manifestations cliniques débutent tôt dans la vie et sont dominées par l’atteinte 

respiratoire qui conditionne la morbidité et la mortalité. 

Le tableau clinique est en rapport avec une dilatation des bronches et une infection 

bronchique chronique à staphylocoque doré, Haemophilus influenzae et  à Pseudomonas 

aeruginosa, évoluant par poussées vers l’insuffisance respiratoire. 

Le diagnostic repose sur le test de la sueur et l’analyse génétique. Des diagnostics tardifs 

à l’âge adulte sont possibles. 

Le traitement repose sur la kinésithérapie respiratoire et l’antibiothérapie pour lutter 

contre l’infection bronchique, ainsi que sur la prise en charge digestive et nutritionnelle. La 

transplantation pulmonaire est indiquée en cas d’insuffisance respiratoire sévère. 

 

3. Pneumopathies  nosocomiales : [60] 
 

Une infection est de type nosocomiale, lorsqu'elle  se déclare plus de 48 heures après 

l'admission d'un patient dans une unité de soins. Leur incidence est en augmentation constante. 

Elles représentent une cause importante de morbidité,  de mortalité et de surcoût hospitalier. 
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4. Pneumonie tuberculeuse : 
 

La  tuberculose  est  une  infection  qui  tue  près  de  200  enfants  par  jour  autour  du  

monde.  Au  Maroc, 15 %  des  atteintes  touchent  les  enfants de moins  de 15  ans.[61] 

Les symptômes cliniques de la pneumonie tuberculeuse sont souvent similaires à ceux de 

la pneumonie atypique, causée par Mycoplasma pneumoniae et Chlamydia pneumoniae. L'échec 

d'une antibiothérapie appropriée lors d'une pneumonie aiguë communautaire est immédiatement 

évocateur de la tuberculose. 

Le diagnostic de la tuberculose chez l'enfant repose plus souvent sur des données 

épidémiologiques, cliniques et  radiologiques, que sur des données bactériologiques.[62] 

Vessière et  al  ont  réalisé  un  essai  randomisé, pour évaluer l'impact  sur la mortalité 

de l'ajout de la détection précoce systématique de la tuberculose à l'aide du test  Xpert MTB/RIF  

Ultra effectué sur des aspirations  nasopharyngées  pour les enfants atteints de pneumonie 

grave, mené  dans  six  pays  à  forte incidence de tuberculose  (Côte d'Ivoire, Cameroun, 

Ouganda, Mozambique, Zambie et Cambodge). Ils  estiment  que  l'intervention  entraînerait  une  

réduction  de  30 %  du  taux  de  mortalité  global.[63] 

 

IV. Diagnostic  de  gravité : 
 

Les  critères de gravité  et  d’hospitalisations sont : [30,31,40] 

 Terrain : 

− Age moins de 6 mois. 

− Pathologies sous-jacentes : asthme sévère, cardiopathies… 

− Conditions socio-économiques défavorables, impossibilité de  prise en charge 

ambulatoire. 

 Critères cliniques: 

− Aspect général  toxique (teint gris, enfant asthénique). 
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− Signes de détresse respiratoire aiguë : tachypnée  plus de 60/min (> 2 ans), plus 

de 70/min (< 2 ans), signes de lutte respiratoire  importants, hypoxie, signes 

d’hypercapnie (sueurs, hypertension artérielle), tachycardie. 

− Mauvaise tolérance hémodynamique. 

− Troubles de conscience. 

− Troubles digestifs : vomissements, refus alimentaire, déshydratation. 

− Évolution rapide de l’infection. 

 Critères radiologiques: 

− Épanchement pleural franc, pneumothorax. 

− Pneumopathie étendue : > 2 lobes ou bilatérale, poumon opaque. 

− Atélectasie. 

− Images d’abcès. 
 

Tableau XX: Classification de la gravité de la pneumonie chez l'enfant. [30] 

Pneumonie  très  sévère Pneumonie sévère Pneumonie non sévère 
une toux ou  une  gêne 
respiratoire plus l'un des 
éléments suivants : 

- cyanose centrale. 
- incapacité à s'allaiter, à 

boire ou à vomir. 
- convulsions. 
- léthargie ou perte de 

conscience. 
− grave détresse 

respiratoire. 

une toux ou une gêne  
respiratoire et l'un des 
éléments suivants : 

- tirage sous costal, 
- battement des ailes du 

nez, 
- geignement (chez les 

jeunes nourrissons) 
- sans aucun signe de 

pneumonie très grave, 
surtout s'il est âgé de 
moins de 2 mois. 

une toux ou une gêne 
respiratoire  accompagnée  
d'une tachypnée : 

- fréquence respiratoire  
≥50 cycles/minute chez 
les nourrissons âgés de 2 
à 11 mois, 

- FR ≥40 cycles/minute 
chez les enfants âgés de 
12 à 59 mois) 

- avec aucun signe de 
pneumonie sévère ou très 
sévère, en particulier s'ils 
sont âgés de ≥ 2 mois. 
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Tableau XXI: Comparaison de nos critères de gravité à celles de la littérature. 

Critères de gravité Bourrillon [64] Harris [65] Notre série 
- Apparence toxique 
- Intensité du syndrome infectieux 
- Age 
- vomissement 
- Diarrhée 

ND 
+ 

< 3 ou 6 mois. 
ND 
+ 

+ 
ND 

6 mois 
+ 
+ 

+ 
+ 

<  6 mois 
+ 
+ 

Détresse respiratoire : 
- FR ++ (/âge) 
- Signes de lutte 
- Pâleur 
- Cyanose 
- SpO2 <  90 % 

+ 
+ 
+ 
+ 

ND 
 
 

+ 

+ 
+ 
+ 

ND 

Maladie  sous-jacente : 
- Respiratoire 
- Cardiaque 

 
+ 
+ 

 
+ 
+ 

 
+ 
+ 

- Echec du traitement ambulatoire 
- Problèmes sociaux 

+ 
ND 

+ 
+ 

+ 
+ 

 

ND : non déterminé. 
 

V. Diagnostic  étiologique : 
 

1. Agent responsable : [5,6,31,66,67] 
 

L’agent responsable  des pneumonies varie en fonction de l’âge. Ils  sont surtout  viraux  

chez  le nourrisson et bactériens après 3 ans. Le  germe est rarement recherché dans les 

pneumopathies d’évolution  simple où  la prise en charge est probabiliste. 
 

Les étiologies des pneumonies de l’enfant sont : 

- Bactéries pyogènes : le Streptococcus pneumoniae ou Pneumocoque, le 

Streptococcus pyogenes A béta-hémolytique, l’Haemophilus influenzae de type b  

chez  l’enfant  non vacciné et  le Staphylococcus. 
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Les bactéries  pyogènes  ne sont détectées que dans une proportion relativement faible 

des  pneumonies  de l'enfant, mais leur identification précoce est essentielle car elles peuvent 

provoquer des pneumonies sévères et/ou compliquées et voire la mortalité. Elles ont été 

identifiées comme les agents pathogènes responsables de la pneumonie chez  7,3 % des enfants. 
 

Les  enfants atteints de pneumonie à pneumocoques sont plus facilement identifiés par le 

bilan biologique que ceux atteints d'autres causes bactériennes. 

- Bactéries atypiques: Mycoplasma pneumoniae (2ème

- Coïnfections virales ou virus-bactéries ne sont pas rares (15 à 25 %). 

 germe le plus  fréquent), 

Chlamydia pneumoniae plus rarement, Chlamydia psittaci, Legionella pneumophila, 

Bordetella pertussis. 

- Mycobacterium tuberculosis, les mycobactéries atypiques, Pneumocystis, Escherichia 

coli, Salmonella et Aspergillus, chez les enfants immunodéficients. 
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Tableau XXII: Germes communs de pneumonie selon l'âge de l'enfant. [68] 

 Agent étiologique microbien 
Plus fréquent 

Agent étiologique microbien 
Moins fréquent 

Nouveau-né 

Bactérie : 
-Streptocoque du groupe B 
- E. coli 
-Listeria monocytogène 
-Staphylococcus aureus 

Bactérie : 
- Germe anaérobie 
- Streptocoque du  groupe D 
- Haemophilus influenzae 
- Streptococcus pneumoniae 
- Ureaplasma urealyticum 

Virus : CMV, HSV 

1-3 mois 

Bactérie : 
- Streptococcus pneumoniae 
- Chlamydia trachomatis 
- Haemophilus influenzae 
- Staphylococcus aureus 

Virus : VRS, HRV, HMPV, 
Influenza A et B, VPI, HCoV 

Bactérie : 
- Bordetella pertussis 
- Moraxella catarrhalis 
- Ureaplasma urealyticum 
- Streptocoque groupe B 

Virus : CMV 
 

3-5 mois 

Bactérie : 
- Streptococcus pneumoniae 
- Mycoplasma pneumoniae 

- Haemophilus influenzae 
- Moraxella catarrhalis 
Virus : HRV, VRS, HMPV, 
Influenza A et B, VPI, HCoV 

Bactérie :- Staphylococcus aureus 
- Mycobacterium tuberculosis 

Virus : VZV, ADV 

> 5 ans 

Bactérie : 
- Mycoplasma pneumoniae 
- Streptococcus pneumoniae 
- Chlamydia pneumoniae 
Virus : HRV, VRS, HMPV, Influenza 
A et B, VPI, HCoV, ADV 

Bactérie : 
- Haemophilus influenzae 
- Staphylococcus aureus 
- Streptocoque groupe A 
- Legionella species 
Virus : VZV, Epstein-Barr virus 

 

HRV : rhinovirushumain ; HCoV : coronavirushumain ; ADV :adénovirus ;VPI : virus para-influenza ;  

VRS : virus respiratoire syncytial ; HMPV : métapneumovirus humain ; VZV : virus varicelle-zona.   

CMV: cétomégalovirus, HSV : herpes simplex virus. 
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2. Moyens : 
 

Le bilan étiologique  selon les  recommandations spécifiques élaborées par la Société 

Pédiatrique de Pneumologie et d’Allergologie  Française  [31] : 

- L’hémoculture. 

- L’examen bactériologique des crachats de réalisation difficile chez l’enfant n’est pas 

indiqué de manière systématique. 

- La recherche de pneumocoque dans le sang, les crachats ou les urines n’est pas 

recommandée en routine. 

- En  cas de pleurésie purulente, il est recommandé de réaliser des analyses 

bactériologiques  classiques  dans  le  liquide pleural (examen direct et culture) 

associées à une recherche d’antigène par PCR. 

- En dehors de l’intérêt épidémiologique, la recherche virologique n’a d’intérêt que si 

elle modifie la prise en charge immédiate de l’enfant au cours de son hospitalisation. 

- La sérologie Mycoplasma  pneumoniae permet un diagnostic rétrospectif de bonnes 

sensibilité et spécificité mais un diagnostic plus rapide est nécessaire. 

- Une recherche par PCR peut être prescrite sur prélèvement nasal ou pharyngé  voire 

sur le liquide de lavage broncho-alvéolaire. 

- La recherche de Chlamydia  Pneumoniae n’est pas recommandée  ni par sérologie  ni 

par PCR (faible prévalence, portage  chronique). 

o La bronchoscopie souple est une procédure sûre et bien tolérée chez les enfants,  

indiquée dans les cas de pneumonie persistante ou récurrente qui ne répondent pas 

au traitement ou en cas de maladie grave. Elle permet  l'inspection physique des 

voies respiratoires ainsi que l'acquisition du liquide pulmonaire pour la culture et le 

diagnostic de  l'agent pathogène responsable. [45] 

o Le lavage broncho-alvéolaire (LBA) aide à  la numération cellulaire,  la culture 

bactérienne,  la culture fongique, la  PCR virale respiratoire et une cytologie. Une 
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pneumonie virale précoce est plus susceptible d'avoir un pourcentage plus élevé de 

lymphocytes, tandis que la pneumonie bactérienne et la pneumonie virale tardive 

ont souvent un pourcentage plus élevé de neutrophiles dans le LBA. Le rendement 

diagnostique de la culture du liquide pulmonaire dans le cas d'une pneumonie 

bactérienne est de 30-72 %. [45] 

o Les nouvelles méthodes telles que  les analyses  transcriptomiques de l'hôte et 

l’expression génique  des cellules immunitaires peuvent avoir une sensibilité 

supérieure pour l'identification d'un pathogène spécifique et des coïnfections 

virales-bactériennes.[66] 
 

Tableau XXIII: Comparaison de nos moyens étiologiques à ceux de la littérature. 

Série 
Boyd 
[5] 

Noémie 
[69] 

Capes 
[70] 

Lahlimi 
[27] 

Tinsa 
[43] 

Notre  
série 

Examen 
bactériologique 

PCR PCR PCR Hémoculture 
PCR + 

Hémoculture 
PCR 

 

3. Indications : [5] 
 

− Pneumonie d’emblée  grave ou pneumonie qui n'a pas répondu au traitement 

antibiotique. 

− Les hémocultures ne sont pas nécessaires pour les enfants d'apparence non toxique 

traités en ambulatoire mais doivent être envisagées pour ceux qui doivent être 

hospitalisés, en particulier ceux avec une pneumonie compliquée. 
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4. Résultats : 
 

Tableau XXIV: Estimation de l'incidence, la mortalité  et l'agent pathogène responsable des 
pneumonies dans certains pays du monde chez les enfants de moins de 4 ans en 2010. [71] 

 Nouveaux épisodes Mortalité 
Pays N  0-4 ans I SP HIB VRS Total SP HIB 
Algérie 3446548 470713 34251 4697 135754 2440 804 148 
Mauritanie 513267 144982 10415 2904 41813 2099 692 244 
Sénégal 2081483 591373 42853 7836 170552 4612 1520 367 
Afrique du Sud 5041132 705554 33436 14342 203482 5156 1218 583 
Canada 1884546 25275 866 271 13709 27 5 2 
États-Unis 21650217 313322 22733 3845 169946 799 263 59 
Cuba 569056 8208 598 79 4452 63 21 4 
Argentine 3385831 311588 22663 3212 89862 952 314 60 
Arabie Saudi 3145187 337985 11445 3273 97475 372 65 20 
Maroc 3021924 385554 27959 3343 111194 3103 1019 165 
Australie 1457527 32776 1204 385 17778 38 7 3 
France 3974436 53589 2019 534 29067 61 12 3 

 

N : nombre, I : incidence, SP : streptococcus pneumoniae, HIB : haemophilus influenzae type B,  
VRS : virus   respiratoire syncytial. 
 

Tableau XXV: Comparaison des étiologies des pneumonies de l'enfant  
de la littérature à celles de notre série. 

Auteurs Pays n Technique 
Prélèvements positifs 

Bactérie Virus 
Co-infection 

Virus-bactérie 
Marguet [68] France 94 Conv 39% 28% 9% 
Wubbel [68] États-Unis 168 Conv, BMol 28% 20% 3% 
Juvén 
[68] 

Finlande 254 Conv, BMol 53% 62% 30% 

Michelow 
[68] 

États-Unis 154 Conv, BMol 60% 19% 23% 

Notre série Maroc 
265 

(15 PCR) 
BMol ND 86.66% ND 

 

Conv : conventionnelle = hémoculture, culture virologique et bactériologique sécrétions respiratoires, antigènes 
viraux, sérologie virale et bactérienne. BMol : biologie moléculaire = techniques d’amplification du génome viral 
et bactérien. n: nombre. ND : non déterminé. 
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Drakenstein Child Health Study,  une  étude de cohorte Sud Africaine, a montré que  le  

virus respiratoire syncytial (VRS) est prédominant mais plusieurs  agents pathogènes sont 

présents en même temps.[72] 

Dans  l'étude  « Etiology of Pneumonia in the Community study » (EPIC), le  Streptococcus 

pneumoniae était l'agent pathogène  le plus fréquent (3,6 %), suivi de Staphylococcus 

pneumoniae (3,5 %), suivi par Staphylococcus aureus (1%) et Streptococcus pyogenes (0,7 %).[66] 

Selon Mermond et al, une étude a été réalisée  chez  des enfants Kenyans hospitalisés, en 

âge préscolaire et atteints de PAC, ayant  subi une hémoculture et/ou une PCR. Les  résultats 

objectivaient une pneumonie  bactérienne  dans  9 % des cas, virale dans 53 % des cas, mixte 

virale-bactérienne dans 15 % des cas  et aucun agent pathogène n'a été trouvé dans 22 % des 

cas.[73] 

Dans une étude sérologique Chinoise (Liu et al) chez 10000 enfants hospitalisés, le 

Mycoplasma pneumoniae s'est avéré  être le principal agent causal, suivi par l'adénovirus et le 

virus de la grippe B.[73] 

Dans une étude Américaine  (Nolan et al)  menée sur 2 219 enfants hospitalisés en raison 

d'une PAC, des virus respiratoires ont été détectés chez 1627 (73,3 %) dont 1 472 (90,5 %) 

n'avaient que des virus détectés. [41] 

Une étude Suédoise (Rhedin et al.), menée aux urgences pédiatriques et  dans les services 

d'hospitalisation, 121 cas présentant une  PAC et 240 témoins sains ont été recrutés ; parmi 

lesquels 81 % et 56 % respectivement  avaient des virus détectés. La  grippe, le métapneumovirus 

humain (HMPV) et le VRS étaient détectés dans 60 % des cas et étaient associés à la 

pneumonie.[41] 

Dans  l’étude de Gabriel, menée dans huit pays en développement,  888 cas hospitalisés 

avec une PAC et 870 témoins sains ont été recrutés. Au  moins un micro-organisme a été 

détecté dans 93% des cas de pneumonie  et dans 74,4% des témoins. Streptococcus pneumoniae, 

Mycoplasma pneumoniae, HMPV, Rhinovirus, VRS, virus parainfluenza 1, 3 et 4, et virus de 

l'influenza A et B ont été associés à la pneumonie.[41] 
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L’étude  « Children's Hospital's Initiative for Research in Pneumonia »  (CHIRP)  (2015-

2018),  sur 441 enfants présentant un diagnostic de pneumonie  dans six hôpitaux aux États-

Unis, a montré que les virus ont été détectés chez 55,6 % des enfants, des bactéries pyogènes 

chez 3,6 % et des bactéries atypiques chez 8,8 %.[66] 

Le Mycobacterium tuberculosis est de plus en plus reconnu comme un agent pathogène 

de la pneumonie aiguë chez les enfants. Les études post-mortem  en Zambie de  Bates et al, ont  

révélé que le M. tuberculosis était la principale cause de décès des enfants atteints  d'une 

maladie respiratoire aiguë.[74] 
 

Tableau XXVI: Comparaison des données de la PCR de notre série à celles de la littérature. 

Auteurs VRS Rhinovirus MPVH Adénovirus 
Ning [75] 
Chine 

17,3 % 20,3 % 3,9 % ND 

Nascimento-
Carvalho [41] 
Brésil (n=184) 

15 % 21% 4,1 % 3% 

Perch [41] 31,1 % ND ND ND 
Bhuiyan [41] 
Australie (n=230) 

20,2% ND 9,8 % 4 % 

Notre série 33.4% 26.7% 6.7% 13.4% 
 

NB : Les  bactéries recherchées par nos PCR : bordetella pertussis, bordetella parapertussis, chlamydophila 
pneumoniae et mycoplasme pneumoniae. 

 

VI. Aspect  thérapeutique : 
 

Le traitement en ambulatoire est le plus recommandé, mais il  nécessite une  réévaluation 

clinique après 48 heures. Dans la majorité des cas, l’enfant est hospitalisé dans un service de 

pédiatrie. La présence de signes de gravité à savoir les troubles de la conscience, les troubles 

hémodynamiques,  les apnées, et  les signes d’hypercapnie persistants,  nécessite une prise en 

charge  dans une unité de soins intensifs (USI) ou de Réanimation Pédiatrique. [31] 
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1. Traitement  antibiotique : 

 

1.1. Choix  d’antibiotique et  posologie : [5,31] 

La  British Thoracic Society  (BTS)  recommande que les enfants dont le diagnostic 

clinique de pneumonie est clair, doivent  bénéficier d’une  antibiothérapie, étant donné que les 

pneumonies bactériennes et virales  ne peuvent  pas être distinguées de manière fiable l'une de 

l'autre sur des bases cliniques. En outre, chez les enfants atteints de pneumonie virale, une 

coïnfection bactérienne a été signalée dans 30 % des cas. 

La mise en route d’une antibiothérapie est initialement probabiliste, guidée par un faisceau 

d’arguments : le terrain (âge), les signes cliniques et radiologiques, et  les résultats biologiques. 

 

 En ambulatoire : 

- le traitement est administré par voie orale en monothérapie. Une bithérapie d’emblée 

n’est pas justifiée. 

- Le risque infectieux étant lié principalement au Pneumocoque, l’amoxicilline est 

l’antibiotique de  choix. En cas d’allergie, les céphalosporines de 3ème

- Dans tous les cas, le recours aux céphalosporines de 1

  génération 

injectable sont l’alternative. En cas d’allergie ou de contre-indications aux béta-

lactamines, l’hospitalisation est indiquée. 

er, 2ème  et 3ème

- L’acide clavulanique sera rajouté en cas de vaccination absente ou incomplète contre 

l’Haemophilus influenzae de type b ou s’il coexiste une otite moyenne aiguë. 

  génération 

orales, le cotrimoxazole et  les tétracyclines,  n’est pas recommandé. 

- Lorsqu’une bactérie atypique est suspectée après l’âge de 3 ans, un macrolide est 

prescrit en première intention. 

 

 En hospitalier : 

Le  traitement antibiotique suit le même algorithme mais sera administré par voie injectable. 

Dans les cas sévères, un aminoside est introduit en bithérapie. Lorsqu’une staphylococcie pleuro-

pulmonaire est suspectée, un traitement anti-staphylococcique est instauré d’emblée. 
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a. Recommandations : 
 

Tableau XXVII: Comparaison des directives internationales pour l'antibiothérapie  
de la PAC de l'enfant. 

Guideline Recommendations 

British 
National 
Formulary 
for 
Children 
(BNFc) 
(2016) 
[30] 

− Benzylpénicilline avec gentamicine pour les septicémies néonatales de toutes causes. 
− Pour les enfants âgés de 1 mois à 18 ans, l'amoxicilline orale est recommandée en 

première intention pour la PAC et la clarithromycine est recommandée en cas d'absence de 
réponse au traitement. 

− En cas de suspicion d'infection staphylococcique, l'amoxicilline orale et la flucloxacilline ou 
l'amoxicilline-acide clavulanique seules sont recommandées. 

− En cas de pneumonie compliquée ou si la voie orale n'est pas possible, un traitement de 7 
jours par amoxicilline ou clavulanate d'amoxicilline par voie intraveineuse ou céfuroxime 
est recommandé. 

− Pour les enfants âgés de 1 mois à 18 ans qui sont allergiques à la pénicilline, la 
clarithromycine est recommandée pendant 7 jours. 

RCPCH/ 
ESPID 
Manual of 
Childhood 
Infection 
‘BlueBook’ 
(2016) [30] 

− Pour les enfants âgés de moins de 5 ans, l'amoxicilline orale  est l'antibiotique de premier 
choix. 

− Les macrolides sont  recommandés pour les agents pathogènes atypiques. 
− Les antibiotiques intraveineux pour les pneumonies graves comprennent la 

pénicilline/amoxicilline, l'amoxicilline-acide clavulanique, le céfuroxime et le 
céfotaxime/ceftriaxone. 

Canadian 
Paediatric 
Society 
(2015) 
[30] 

− L'amoxicilline orale est recommandée pour les patients non hospitalisés atteints de 
pneumonie lobaire ou de broncho-pneumonie. 

− Les patients qui doivent être hospitalisés mais qui ne présentent pas de risque de  menace  
vitale doivent commencer un traitement empirique par ampicilline intraveineuse. 

− Un traitement empirique par une céphalosporine de 3ème

− La céftriaxone ou le céfotaxime sont recommandés pour les Haemophilus influenzae et les 
pneumocoques à haut niveau de résistance à la pénicilline. 

   génération est recommandé pour 
les enfants qui présentent une insuffisance respiratoire ou un choc septique associés à une 
pneumonie. 

− En cas d'évolution rapide d'une maladie multi-lobaire, l'ajout de vancomycine est suggéré 
de manière empirique avec une désescalade vers l'ampicilline puis l'amoxicilline par voie 
orale. 

− La vancomycine est recommandée pour les empyèmes dus à Staphylococcus aureus. 
− Si  le Streptococcus  pneumoniae est détecté dans le sang ou les sécrétions respiratoires et 

qu'il est sensible à la pénicilline, un traitement par ampicilline intraveineuse ou pénicilline 
est recommandé, suivi d'un traitement oral à l'amoxicilline. 

− Le traitement des pneumonies atypiques  est  l'azithromycine pendant 5 jours. 
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Tableau XXVII: Comparaison des directives internationales pour l'antibiothérapie  
de la PAC de l'enfant." suite" 

Guideline Recommendations 

European 
society 
For 
Paediatric 
Infectious 
diseases 
ESPID 
(2012) [30] 

− Pour les enfants âgés de 1 à 3 mois, des  β-lactamines avec une pénicilline anti-
staphylococcique pour les malades critiques sont recommandées. Chez les enfants sans 
fièvre ou avec une toux sévère, Chlamydia trachomatis et Bordetella pertussis doivent être 
suspectés et traités avec des macrolides. 

− Pour les enfants âgés de 3 mois à 5 ans, la pénicilline G ou les amoxicillines sont 
recommandées. Pour les enfants non vaccinés, un traitement par clavulanate d'amoxicilline 
ou par une céphalosporine de 3ème

− Pour les agents pathogènes atypiques, une thérapie combinée avec des β-lactamines  et 
des macrolides est recommandée, ainsi que des antibiotiques anti-staphylococciques pour 
les cas graves. 

   génération est recommandé. 

IDSA 
/PIDS 
(2011) [30] 

− Pour les enfants de moins de 5 ans, l'amoxicilline et l'amoxicilline-acide clavulanique, sont 
recommandés  pour les pneumonies bactériennes et les macrolides  pour les agents 
pathogènes atypiques. 

National 
institute 
for health 
and care 
excellence 
NICE 
(2019)[76] 

− L’antibiotique oral de premier choix pour  les enfants de  1 mois et plus si les symptômes 
ou les signes ne sont pas graves (selon le jugement clinique) : 

− Amoxicilline 
− Antibiotiques oraux alternatifs  en cas d’allergie à la pénicilline ou si l’amoxicilline ne 

convient pas (pathogènes atypiques suspectés) : Clarithromycine ou  Doxycycline (12 ans à 
17) 

− Antibiotique(s) de premier choix en cas de signes sévères (sur la base d’un jugement 
clinique ; guidé par les résultats microbiologiques lorsqu’ils sont disponibles) : 

− Amoxicilline-acide clavulanique ou  Clarithromycine (pneumonie atypique). 

SOMIPEV 
(2015) 
[29] 

− Avant l’âge de 3 ans : l’amoxicilline est indiquée  en 1ère

− Après l’âge de 3 ans : le traitement s’appuie sur le tableau clinique ou radiologique (les 
macrolides en 1

 intention, l’amoxicilline-acide 
clavulanique est recommandée en cas d’absence  ou d’incomplétude  de  la  vaccination,  
et/ou une coexistence d’une otite moyenne aigue purulente. 

ère

− Il n’y a pas de justification à l’utilisation en ambulatoire de béta-lactamine injectable. 
 intention en cas de pneumonie atypique). 

− Les céphalosporines orales de 2ème et 3ème génération ne sont pas  recommandées en 1ère

− La pristinamycine n’est pas recommandée avant l’âge de 6 ans. 

 
intention. 

 

RCPCH: Royal College of  Paediatrics and Child Health, ESPID: European Society for Paediatric Infectious 
Diseases, IDSA: Infectious Diseases Society of America, PIDS: Paediatric Infectious Diseases Society, SOMIPEV: 
Société Marocaine d’Infectiologie Pédiatrique et de Vaccinologie. 
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Figure 25: Schéma thérapeutique devant une pneumonie de l'enfant selon la Société Française de 

Médecine d'Urgence (SFMU). [31] 
 

RT : radiographie thoracique, HI : haemophilus influenzae, ATB : antibiothérapie,  IV : intraveineux,  
Amox-ac clav : amoxicilline-acide clavulanique. 
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Tableau XXVIII: Posologies recommandées des antibiotiques dans les pneumonies bactériennes 
selon l'AFSSAPS. [31] 

 
Amoxicilline 

Posologie usuelle : 80-100  mg/kg/j PO ou IV en 3 prises 
Infections plus sévères (Pneumocoque de sensibilité diminuée) : 
120-150 mg/kg/j PO ou IV en 3 ou 4 prises 

Amoxicilline + 
Acide  clavulanique 

Posologie usuelle : 80-100 mg/kg/j PO ou IV (Forme pédiatrique) en 3 
prises (dose d’amoxicilline) 

 
Macrolides 

Josamycine : 50  mg/kg/j PO en 2 prises 
Roxithromycine : 6 mg/kg/j PO en 2 prises (maximum 10 jours) 
Clarithromycine : 15 mg/kg/j PO en 2 prises (maximum 500 mg x 2/j) 

Pristinamycine 50 mg/kg/j PO en 2 ou 3 prises (> 6 ans) 
Céphalosporines 
de 3ème

Ceftriaxone : 50 mg/kg/j IV ou IM en 1 injection 
Cefotaxime : 100 mg/kg/j IV en 3 ou 4 injections   génération 

injectables 
Aminosides Gentamicine : 3-5 mg/kg/j IV en 1 injection 
Pénicilline M Oxacilline : 100 à 200 mg/kg/j IV en 4 à 6 injections 
Vancomycine 40 à 60 mg/kg/j IV en 3 ou 4 injections 

 

PO : per os (voie orale), IV : intraveineux, IM: intramusculaire. 
 

Selon  la Société Marocaine d’Infectiologie Pédiatrique et de Vaccinologie (SOMIPEV), 

l’amoxicilline est administrée à une dose de 80-100 mg/kg/j  en 3 prises (80 mg/kg/j chez le 

grand enfant, 100 mg/kg/j chez le petit enfant) et l’amoxicilline-acide clavulanique à une dose 

de 80 mg/kg/j.[29] 
 

Tableau XXIX: Comparaison des posologies de notre série à celles de la littérature. 

Auteurs 
Amoxicilline 
(mg/kg/j) 

Amoxicilline-acide clavulanique 
(mg/kg/j) 

C3G 
(mg/kg/j) 

Lahlimi [27] 80-100 80-100 50 
Bourrillon [64] 80-100 80 50-100 
Notre série 100 80-100 50-100 

 

Un programme de recherche  a mené un essai  clinique randomisé pour évaluer 

l’efficacité du traitement des pneumonies chez 521 enfants  âgés de 2 à 59 mois dans six 

hôpitaux Kenyans. Les enfants ont été sélectionnés  et suivis pour recevoir de l'amoxicilline ou 

de la benzylpénicilline. Le traitement a échoué chez 20 des 260 (7,7 %) et 21 des 261 (8 %) 

patients mis sous  l'amoxicilline et la benzylpénicilline  respectivement.[30] 
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Une revue systématique Cochrane a examiné les antibiotiques utilisés pour la PAC. Elle a  

préféré  l'amoxicilline au cotrimoxazole chez les enfants atteints de pneumonie sans hypoxémie  

en ambulatoire. L’amoxicilline-acide clavulanique et le cefpodoxime étaient des  médicaments 

alternatifs de deuxième intention.  Pour la  PAC sévère ou très sévère, la pénicilline/l’ampicilline 

plus gentamicine était supérieure au chloramphénicol, les autres médicaments alternatifs étaient 

l'amoxicilline-acide clavulanique et le céfuroxime.[30] 

Une méta-analyse des essais réalisés dans les pays à revenu faible et intermédiaire de 22 

études (20 593 enfants recrutés âgés de 2 à 59 mois atteints de PAC), a montré que l'association 

pénicilline/ampicilline et gentamicine était efficace pour les pneumonies très sévères. 

L'amoxicilline orale était efficace pour les pneumonies non sévères.[30] 

Dans 2 grandes études prospectives  Pakistanaises (>8000 enfants) menées auprès 

d'enfants d'âge préscolaire atteints de pneumonie grave : une dose de cotrimoxazole suivie 

d’une dose de pénicilline injectable était inférieure à un traitement de 5 à 7 jours par 

amoxicilline orale à forte dose. Le taux d'échec était de 8-9 % pour le groupe  « amoxicilline » et 

13-18 % pour le groupe témoin.[73] 
 

Tableau XXX: Essais cliniques et études observationnelles sur les PAC pédiatriques traitées par 
macrolides seuls ou avec B-lactamines. [77] 

Population Médicaments Résultats 
[6 mois-15 ans], 
Etats-Unis 
n = 420 

Azithromycine  (5 jours)  vs  Amoxicilline-
acide clavulanique (10jours) 

Succès global du traitement : 
71,8 % vs 72,3% 

[6 mois-14ans] 
Chili 
n = 106 

Azithromycine  (3 jours)  vs Amoxicilline 
(7jours) 

Succès global du traitement : 
86.1% vs 74.2% 

[3 mois-6 ans] 
Pakistan. 
n = 124 

Clarithromycine vs Amoxicilline vs 
Céfuroxime 
(IV puis oral) 

Succès global : 
97,6 % vs 97,6 % vs 95,2 %. 

[1 mois-18 ans] 
Etats-Unis 
n=1164 

Macrolides ou β-lactamines  en 
monothérapie 

Échec global du traitement : 
3.8 % vs 6.15 % 

 

n : nombre, IV : intraveineux. 
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Tableau XXXI: Comparaison de l'antibiothérapie administrée dans notre série à celle  
de la littérature. 

Auteurs 
Amoxicilline-acide 

clavulanique 
Amoxicilline C3G Bithérapie 

Tinsa  [43] 64 % 25 % ND 5% 
Nzame [28] ND ND 29.2% 66.2% 
Kané  [49] ND ND ND 95.7% 
Lahlimi [27] 40.8% 37,5% 18,8% 1% 
Notre série 62.18% 9.82% 12.24% 15.76% 

 

b. Effets  indésirables : [30,78] 

- Bêta-lactamines: Réactions  d’hypersensibilité  immédiate (choc 

anaphylactique, réactions cutanées...). 

- Macrolides : Troubles gastro-intestinaux, Allongement  du QT, Potentiel 

d’interactions  médicamenteuses. 

- La diarrhée associée aux antibiotiques est un effet indésirable bien reconnu 

de l'amoxicilline. Il existe une association entre l'âge et  la diarrhée liée à la 

pénicilline orale. 
 

Dans notre série, tous les patients ont reçu un traitement antibiotique par voie 

parentérale et  aucun effet indésirable n’a été déclaré. 
 

c. Les  résistances  aux antibiotiques : [29,73,77] 

La  PAC reste  une des principales causes de morbidité infantile, en raison de 

l'augmentation des  taux de résistance aux antibiotiques et des effets néfastes de leur utilisation  

pendant l'enfance sur le microbiome en développement. 

Les taux de résistance aux macrolides chez pneumocoques varient d'un pays à l'autre. 

Les données contemporaines concernant les enfants Américains suggèrent que la moitié des 

pneumocoques sont résistants aux macrolides, mais que  moins de 10 % sont résistants à la 

pénicilline. Le Mycoplasma  pneumoniae  résistant aux macrolides est également apparu plus 

récemment, avec des taux de résistance qui varient de  moins  de 10 % aux États-Unis et au 

Royaume-Uni,  à   plus de 90 % dans certains pays Asiatiques. 
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Les  dernières données Marocaines sur le pneumocoque révèlent une faible progression 

des souches de pneumocoque de sensibilité diminuée voire une diminution du nombre de 

souches résistantes par rapport aux années précédentes. 

 

1.2. Mode  d’administration : [29,30] 

- Antibiothérapie par voie orale si les symptômes ou les signes ne sont pas graves et 

l’âge  plus de 6 mois. 

- Antibiothérapie par voie intraveineuse et hospitalisation en cas de signes de gravité. 
 

Dans  un essai randomisé prospectif, la sécurité et l'efficacité de l'amoxicilline orale dans 

les cas de  pneumonie sévère à domicile (7 jours : les 48 premières heures d'hospitalisation et le 

retour à la maison avec le même traitement) ou à l'hôpital ont été comparées, incluant les 

enfants âgés de 3 à 59 mois (1118 enfants). Les résultats ont  montré  un taux d'échec 

thérapeutique plus élevé dans le groupe hospitalier que dans le groupe à domicile. Les  taux de 

décès  ne  différaient  pas significativement dans les deux groupes, le traitement ambulatoire  

était moins couteux. 
 

Tableau XXXII: Comparaison de la voie d'administration dans notre série à celle de la littérature. 

Série Lahlimi [27] Tinsa [43] Notre série 
Voie 
d’administration 

Parentérale : 93.8% 
Per OS : 6.2% 

Parentérale : 100% Parentérale : 100% 

 

1.3. Durée  du  traitement : [5,29,31] 

La durée habituelle d'une thérapie antimicrobienne chez les patients souffrant de  

pneumonie non compliquée est de 7 à 10 jours  (10  jours dans les pneumonies à Pneumocoque) 

et de 5 jours pour l'azithromycine. La durée du traitement est considérablement plus longue 

chez les patients atteints de pneumonie  atypique  (14 jours), ou de  pneumonie sévère causée  

par des agents pathogènes virulents, en particulier  S. aureus résistant à la méthicilline (SARM)  

et chez les patients présentant des complications. 
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Tableau XXXIII: Comparaison des durées de traitement dans notre série à celles de la littérature. 

Auteurs 
Durée moyenne de traitement 

au service 
Durée totale moyenne 

Kané [49] 9 jours (0-21 jours) ND 
Lahlimi [27] 5 jours (1-20 jours) 10 jours 
Nzame [28] 9.9 jours (3-31 jours) ND 
Notre série 3 jours (1-10 jours) 10 jours 
 

ND : non déterminé. 
 

2. Traitements  adjuvants : 
 

Outre le traitement antibiotique, des mesures symptomatiques doivent être associées 

:[5,31,73] 

- Le traitement antipyrétique et antalgique : le paracétamol est indiqué en première 

intention. Les anti-inflammatoires non stéroïdiens ou la corticothérapie n’ont pas leur 

place. 

- Une hydratation correcte et adaptée aux apports recommandés pour l’âge de l’enfant. 

- L’oxygénothérapie sera mise en place si la SpO2 est inférieure à 92 % ou à 95 % en cas 

de signes cliniques de gravité. Les valeurs cibles à atteindre sont une SpO2 supérieure à 

94 %. Le débit est  adapté  à l’âge de l’enfant et aux objectifs de SpO2. 

- La désobstruction rhino-pharyngée, comme dans toutes les infections respiratoires 

basses. 

- Les  corticostéroïdes systémiques ne sont pas recommandés en pédiatrie dans les cas 

de PAC  sans respiration sifflante. Selon Stern et al, les corticostéroïdes réduisaient la 

mortalité des enfants atteints de pneumonie grave et  la morbidité chez les atteints de 

pneumonie non sévère. Cependant, la corticothérapie systémique a été associée à des 

effets indésirables en particulier l'hyperglycémie. 
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3. Traitement  préventif : 

Le plan d'action mondial intégré de l'OMS pour la prévention et le contrôle de la 

pneumonie et de la diarrhée a pour objectif :  la protection, la prévention et le traitement de la 

pneumonie et de la diarrhée par des programmes intégrés dans les pays à revenu faible et 

moyen :  [30] 

- la réduction de la pollution atmosphérique des ménages. 

- le vaccin conjugué contre le pneumocoque (PCV), l’haemophilus influenzae de type B 

(HIb) et la coqueluche. 

- la promotion et  le soutien de l'allaitement maternel, l’alimentation complémentaire 

adéquate. 

- la vaccination contre la rougeole, le lavage des mains, la prévention du VIH, et  

l’amélioration de la gestion des cas au niveau des établissements de santé. 

 

3.1. Vaccin  anti Haemophilus: [29,68,79,80] 

 

a. Définition : 

Le vaccin anti-haemophilus est un Vaccin  bactérien de sous-unité acellulaire qui est 

b. Impact du vaccin sur la charge de morbidité : 

constitué d’une  ou  de  plusieurs molécules immunisantes provenant de l’agent infectieux. 

 

Le premier vaccin contre le HIb mis au point, était un vaccin polysaccharidique 

monovalent.  Pendant les  années  80, comme d'autres vaccins polysaccharidiques purs, ce 

vaccin anti-HIb était peu immunogène chez les enfants. 

Le processus biochimique de conjugaison du Polyribosylribitol  phosphate (PRP) à un 

support protéique modifie la manière dont l'immunogène est reconnu et traité par le système 

immunitaire. Ils sont donc hautement immunogènes. 

Les vaccins conjugués anti-HIb ont été homologués pour la première fois par the Food 

and drug administration (FDA) aux Etats-Unis en 1987 et ont été recommandés par la suite par  
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le Comité consultatif sur les pratiques de vaccination en 1990 pour être utilisé chez tous les 

nourrissons à partir de l'âge de 2 mois. 

En 2000, les vaccins conjugués contre le HIb n'étaient utilisés de manière systématique 

que dans la région des Amériques et de l'Europe. 

En 2006, l'OMS a recommandé officiellement l’administration systématique des vaccins 

conjugués anti-HIb à tous les nourrissons et  les enfants de tous les pays. 

Au début de l'année 2020, tous les pays (sauf trois la Chine, la Russie et la Thaïlande), 

auront intégré la vaccination anti-HIb systématique dans leurs programmes nationaux de 

vaccination. 

Suite à l'utilisation généralisée du vaccin conjugué anti-HIb, la charge des maladies 

invasives à HIb a considérablement diminué dans le monde. 

Entre 2000 et 2015, correspondant à l'augmentation du nombre de pays administrant 

systématiquement le vaccin anti HIb, le nombre de décès dus à HIb dans le monde a diminué de 

90 %. 

En 2015, les estimations annuelles des maladies invasives à  HIb chez  les enfants de 

moins de 5 ans sont passées de huit millions à 340 000 cas et de 363000  à  29 500 décès. 

Levine  OS  et  al,  ont  évalué  l’impact  du  vaccin  conjugué anti HIb dans  la  prévention  

des  pneumonies avec  au  moins  une  dose :  il y a eu une diminution  de  22 %  des  

pneumonies  radiologiquement  définies. 

 

c. Au Maroc : 

En  2007,  le  vaccin anti-haemophilus influenzae type B   a été introduit au Programme 

National d’Immunisation (PNI) et puis sous forme de vaccin pentavalent DTC-HIb-HB (diphtérie, 

tétanos, coqueluche, HIb, hépatite B) en 2012. 

 

La vaccination systématique contre  le  HIb  

consiste en une série de 3 doses à  2 mois, 3 mois  et 4 mois. 

La vaccination contre le HIb a montré une efficacité contre  les infections invasives à HIb 

dont les pneumopathies avec bactériémies. 
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3.2. Vaccin  anti-pneumocoque : [79-81] 

 

a. Épidémiologie mondiale pré-vaccinale: 

Dans le monde, chaque année, on estime à 14,5 millions le nombre de cas et à 1 million 

le nombre de décès dus aux infections invasives à pneumocoques chez les enfants de moins de 

5 ans. Les taux de létalité sont les plus élevés dans les pays à faible revenu. 

La charge de morbidité est élevée dans une grande partie de l'Afrique où la pauvreté, la 

malnutrition, le manque d'accès aux soins de santé et les taux élevés d'infection par le VIH. 

 

b. Vaccins antipneumococciques : 

Pneumovax était le vaccin polysaccharidique pneumococcique 14-valent original de 

Merck Sharp & Dohme.  Il a été utilisé chez les adultes de plus de 50 ans et les enfants  de  plus 

de 2 ans (à haut risque).  En juillet 1983, l’utilisation  élargie du Pneumovax dans  sa formulation 

23-valente (Pneumovax 23) a été entamée. 

En  février 2000,  un vaccin pneumococcique (PCV) multivalent a été mis sur le marché, 

avec l'approbation par the Food and drug administration  (FDA) du produit 7-valent des 

laboratoires Wyeth, commercialisé sous  Prevnar. 

Les antigènes immunisants du Prevnar comprenaient des polysaccharides capsulaires des 

sérotypes pneumococciques, mais au lieu de les utiliser comme antigènes polysaccharidiques 

purs, ils étaient tous liés de manière covalente à une toxine diphtérique non toxique (protéine 

CRM197). Ce processus appelé ‘conjugaison’. 

Le vaccin a  été recommandé par l'Advisory Committe on Immunization Practices (ACIP) 

en tant qu’une  série de quatre doses à partir de l'âge de 2 mois. 

Suite  à  l'émergence d'infections causées par les sérotypes non vaccinaux,  la  FDA  a  

approuvé en 2010  le Prevnar 13, malgré la  diminution de la morbidité. 

 

c. Impact des vaccins sur la charge de morbidité : 

Entre 2000 et 2018, 142 des 194 États (72 %)  membres de l'OMS ont introduit le  PCV 

dans leur programme national de vaccination. 
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Au cours de la période  2011-2015, la stratégie de l'Alliance Mondiale pour les Vaccins et 

l'Immunisation (GAVI) a introduit le PCV  dans 51 pays. En 2016, grâce au soutien de  GAVI  plus 

de 76 millions d'enfants ont reçu le PCV. Cependant, la couverture  par  la troisième  dose  de 

vaccin n'était  seulement 35 % en 2015. [30] 
 

 
Figure 26: Les estimations de l'OMS et de l'UNICEF concernant les taux de couverture pour 3 

doses de vaccin pneumococcique conjugué par pays en 2018. [79] 
 

La  mortalité infantile mondiale due aux infections invasives à pneumocoque  a diminué 

de plus de 50 % depuis 2000. 

Aux États-Unis, les taux d'infections invasives ont diminué de 99 % depuis l'introduction 

de Prevnar en 2000. L'utilisation  généralisée du PCV-13 a permis d'éviter 30 000 cas 

d'infections invasives à pneumocoques et 3 000 décès au cours de sa première année 

d'utilisation aux États-Unis. 

Selon  Black  et al, le  vaccin  conjugué pneumococcique  a une efficacité contre  les  

infections  invasives, les bactériémies  et les  méningites ; il a  permet  une  réduction  de 11,4 % 

des pneumonies.[68] 

Cutts et al, ont réalisé  un essai randomisé, contrôlé par placebo et en double aveugle 

dans l'est de la Gambie, chez  les enfants âgés de 6 à 51 semaines, qui ont reçu au hasard trois 

doses de PCV (n=8718) ou un placebo (8719), avec des intervalles d'au moins 25 jours entre les 

doses. L'efficacité du PCV était de 37%  contre le premier épisode de pneumonie radiologique. 
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L'efficacité du vaccin était de 77% contre les infections invasives à pneumocoques causées par 

les sérotypes vaccinaux, de 50% contre les maladies causées par tous les sérotypes. Une 

efficacité de 16 % contre la mortalité.[82] 

De nombreuses études sur l'effet du PCV, principalement dans les pays développés, ont 

montré une diminution significative des hospitalisations liées à la pneumonie chez les enfants 

après l'introduction du PCV.[81] 

Des  essais cliniques randomisés ont  montré  que les PCV  réduisaient  la pneumonie. 

Lorsque la définition était une pneumonie diagnostiquée cliniquement, l'efficacité du PCV  a été 

estimée à 6 % dans l'essai Kaiser Permanente (Black et al) et à 7 % dans un essai Gambien (OMS). 

L'efficacité du vaccin était plus élevée lorsque la confirmation radiologique faisait partie de la 

définition de cas ; elle était estimée à 18 % dans l'essai Kaiser Permanente et à 37 % dans l'essai 

Gambien.[81] 

Au Maroc, le PCV 10-valent a été introduit dans le PNI  en 2010 et a été étendu à 

l'ensemble du pays en 2011. La vaccination contre le pneumocoque est administrée  avec une 

série de 3 doses  à 2 mois, 4 mois, et 12 mois. 

Selon Mechita et al [81] suite à  l’introduction du PCV au Maroc, une baisse de la mortalité 

infantile due à des causes respiratoires au cours de la période post-vaccination a été  notée. 

Cette mortalité a diminué de 28% chez les enfants de moins de 5 ans et de 30% chez les enfants 

de moins d'un an (tableau XXXIV). 
 

Tableau XXXIV: Nombre total de décès chez les enfants de moins de 5 ans au Maroc en 2007-
2013, et taux de mortalité estimé pour 100 000 enfants avant et après l'introduction du PCV en 

2010. [81] 

Cause du décès 
Nombre total de 

décès : N(%) 

Mortalité estimée pour 100 000 
Avant l'introduction du 

PCV 
Après  l'introduction du 

PCV 
Respiratoire 
<1 an 
Total (<5 ans) 

 
1077 (80.7%) 
1334 (100%) 

 
8.30 
1.14 

 
5.21 
0.81 

Congénitale et chromosomique 
<1 an 
Total (<5 ans) 

 
1797 (90.2%) 
1992 (100%) 

 
10.37 
1.67 

 
12.79 
2.07 

 

Sur  19 provinces situées dans des zones urbaines au Maroc. 
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VII. Aspect  évolutif  et  pronostic : 
 

1. Evolution : [32,45] 
 

 Evolution favorable  sous traitement avec les critères de sortie d’un patient atteint d’une  

PAC

- Apyrétique pendant 12-24 heures. 

: 

- Saturation en oxygène  plus de 90% pendant 12-24 heures. 

- Signes vitaux et état de conscience normaux. 

- Amélioration de la symptomatologie initiale. 

- Amélioration du bilan infectieux biologique. 

- Capacité  de tolérer les médicaments administrés par voie orale en ambulatoire. 

 Evolution défavorable : aggravation et complications. 

 Décès. 

o La pneumonie persistante est définie comme la présence de symptômes d'une 

infection des voies respiratoires inférieures et d'anomalies  radiologiques chez un 

enfant pendant plus d'un mois malgré une antibiothérapie adéquate. 

o La  pneumonie récurrente est définie comme deux événements de pneumonie au 

cours d'une année avec une disparition radiologique entre les épisodes. 

o La pneumonie récurrente ou persistante, peuvent être le résultat de bactéries 

résistantes, de germes  bactériens inhabituels ou atypiques, d'un corps étranger ou 

d'une anomalie anatomique. 
 

Tableau XXXV: Comparaison de nos données évolutives à celles de la littérature. 

Auteurs Evolution favorable Complications Décès 
Kané [49] 60,2 % 28% 10,8 % 
Hannouz [44] 93.12% 19.5 % 6.8 % 
Nzam[28] ND ND 1.17% 

Notre série 
56.6% 

(Inconnue : 33.61%) 
3.39% 4.9 % 
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2. Complications : [5,6,32,83] 
 

En général, les complications sont plus fréquentes dans les pneumonies bactériennes que 

dans les pneumonies atypiques ou virales. 
 

Les complications dues à la pneumonie sont : 

− Epanchement pleural ou empyème (plus fréquentes). 

− Pneumonie nécrosante ou abcès pulmonaire (moins fréquents). 

− Atteinte multilobaire, lésions cavitaires, pneumothorax. 

− Résistance bactérienne. 

− Insuffisance respiratoire aiguë. 

− -  Bactériémie/septicémie pouvant aboutir à un abcès cérébral, une méningite, une 

ostéomyélite, une arthrite septique, une péricardite et une endocardite. 

− Hyponatrémie modérée ou sévère. 

− Hypoglycémie qui peut être due à un apport calorique réduit ou à l'effet de 

cytokines induites par le stress pendant l'infection. 

− Syndrome hémolytique et urémique (SHU)  peut se produire  (rarement)  lors d'une 

pneumonie à pneumocoque  ou  la pneumonie grippale. 
 

Selon l’étude de Lahlimi, menée au service de pédiatrie A au CHU Mohamed VI Marrakech, 

les  complications étaient notées chez 7 %  des cas. Les épanchements pleuraux étaient les plus 

fréquents.[27] 

Selon une étude prospective cas-témoins   de  Buonsenso et al,  chez des patients admis 

pour une pneumonie (121 enfants). L'échographie thoracique a permis de diagnostiquer, dans 

les 12 heures suivant l'admission, une pneumonie nécrosante,  des épanchements pleuraux et 

des signes indirects de fistule broncho-pleurale. Comparée à la TDM  thoracique, l'échographie 

pulmonaire était plus utile pour définir l'épanchement pleural. [84] 
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Figure 27: (a) RT  (b) échographie thoracique (C) TDM thoracique : montrant un large 

épanchement pleural droit et  une consolidation du lobe pulmonaire inférieur droit.[84] 
 

Dans  notre série, trois échographies thoraciques  réalisées pour éliminer un 

épanchement pleural,  ont été normales. Le transfert dans un autre service de 33.61%  des 

patients a rendu l’évolution de la maladie inconnue. 

 

3. Pronostic  et  décès : 
 

En général, le pronostic est bon. La majorité des enfants en bonne santé atteints de 

pneumonie communautaire dans les pays développés se rétablissent sans aucune séquelle à long 

terme. La mortalité est rare dans les pays industrialisés, elle est fréquente chez les enfants 

souffrant d'une maladie sous-jacente grave. 

Les facteurs de pronostic négatifs comprennent une maladie sous-jacente, un retard au 

diagnostic ou au traitement, une atteinte de plusieurs lobes, une leucocytose basse  ou très élevée.[5] 

 

3.1. Facteurs  pronostiques : 

Vu que  les données sur les facteurs pronostiques chez les enfants atteints de pneumonie 

sévère sont rares dans les pays en développement. Jroundi  et  al, ont réalisé une étude 

prospective de 13 mois  sur les facteurs pronostiques d'une évolution défavorable chez les 

enfants admis à l'Hôpital d'enfants de Rabat, au Maroc. Sur  les  689  enfants  inclus  dans  cette  

analyse, 55 (8,0 %) ont nécessité des soins intensifs, 28 (4.0%) ont été  décédés,  502 (72,8%) ont 

été classés comme ayant un bon pronostic et 187 (27,2%) comme  ayant un mauvais pronostic. 
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Les facteurs de risque associés avec un mauvais pronostic étaient: des antécédents de 

prématurité, des troubles de la conscience, la  cyanose et la pâleur.[85] 

Selon Sfah et al, dans les zones défavorisées,  l’âge  moins de 2 mois, la prématurité, la 

malnutrition sévère et la comorbidité étaient des facteurs de risque connus. Alors que d’après  

Williams et al, dans les pays développés, l'incidence de ces facteurs de risque était beaucoup 

plus faible et la présence d'une altération de l'état mental, a été identifié comme facteur de 

risque de PAC sévère. Il a été estimé que 7 à 13% des 156 millions de cas de pneumonie 

survenant chaque année dans le monde pourraient évoluer vers des cas graves.[86] 

Dans  notre série, 56.9% des patients avaient des antécédents pathologiques et 3.39% 

nécessitaient des soins intensifs. 

 

3.2. Décès : 

Jusqu'aux années 1990, le décès dû à la pneumonie de l’enfant était principalement 

secondaire à une infection bactérienne. 

Entre la fin du siècle dernier et le début du siècle actuel, des changements importants ont 

été observé dans la PAC infantile. L’utilisation  progressive des vaccins conjugués bactériens 

dans les pays où la mortalité infantile est élevée a été associée à une réduction des décès.[41] 

En Chine, Xiao-Xiao Ao a réalisé une analyse rétrospective chez les enfants, âgés de 29 

jours à 5 ans (962 enfants),  traités pour une PAC grave, qui ont été  décédés entre 2016 et  

2018. Le décès précoce (moins de 7 jours) était en rapport avec le jeune âge et les cardiopathies 

congénitales. La cause  la  plus fréquente du décès était le Syndrome de défaillance multi-

viscérale (47,4%), suivie par un dysfonctionnement cardiovasculaire (40,4 %) et le Syndrome de 

détresse respiratoire aiguë (SDRA) 12.2%.  L'échec de la réanimation cardio-pulmonaire était la 

cause la plus fréquente du décès  68,4 %. [86] 

Selon Lahlimi, 1.5% des patients étaient décédés de pneumonie dont un après transfert 

en réanimation.[27] 

Dans notre série, 13 enfants (4.9%)  ont été décédés par arrêt cardiorespiratoire (terrain 

de cardiopathies congénitales complexes sous  jacentes) après échec de la réanimation cardio-

pulmonaire. 



Prise en charge des pneumonies de l’enfant aux urgences pédiatriques 

 

 

- 81 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

  

CONCLUSION 



Prise en charge des pneumonies de l’enfant aux urgences pédiatriques 

 

 

- 82 - 

 

 

Au terme de ce travail, nous pouvons conclure que la pneumonie aigue communautaire 

chez l’enfant  constitue un motif de consultation et d’hospitalisation fréquent au niveau du  CHU 

Mohamed VI de Marrakech. 
 

Dans notre étude, la prévalence était de 3.96 %, avec un taux de létalité de 4.9 %. 
 

Les  admissions  des enfants atteints de pneumonie ont connu une diminution 

considérable causée par la pandémie COVID 19 et les mesures sanitaires appliquées par notre 

gouvernement à savoir le confinement sanitaire national et les mesures barrières associées. 
 

Une meilleure connaissance des facteurs de risque de  la maladie  permet d’améliorer la 

prise en charge. 
 

Le jeune âge, le bas  niveau socio-économique, l’absence de vaccination et d’allaitement 

maternel exclusif durant les premières 6 mois étaient les principaux facteurs de risque relevés 

dans notre série  nécessitant une hospitalisation obligatoire. 
 

La  vaccination contre le pneumocoque et  l’haemophilus influenzae a permis de diminuer 

la morbidité et  la mortalité des  pneumonies de l’enfant. 
 

À  la lumière de ces données et dans notre cas,  le traitement des pneumonies repose 

essentiellement sur l’antibiothérapie probabiliste, en raison de la gravité des  pneumonies  

bactériennes,  ne pouvant pas être écartées par les moyens conventionnels, et qui peuvent 

engager le pronostic vital. 
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Annexe I : 
 

Aspect étiologique : 
 

I. Pneumonie à streptocoque pneumonia: [5,79,87,88,89] 
 

Streptococcus pneumoniae est la cause bactérienne de pneumonie  la plus fréquente. Son 
incidence varie selon l'âge, le statut de développement du pays et l'utilisation de vaccins 
spécifiques. 

Le  Streptococcus pneumoniae est un coccus Gram positif, appartient à la famille des 
Streptococcaceae ; catalase négatif, anaérobie facultatif et qui se développe sous forme de 
diplocoques en forme de lancette et en chaînes courtes. La croissance est accrue dans des 
conditions d'anaérobie ou de dioxyde de carbone à 5 %. Les micro-organismes montrent une 
hémolyse α sur la gélose au sang et peuvent être identifiés par leur sensibilité à l’optochine. 

 

  

Figure 28: Aspect en coloration Gram de 
pneumocoque. [90] 

Figure 29: Modèle de pneumocoque. [91] 

            

Il fait partie de la flore nasopharyngée  normale dont  la prévalence est la plus élevée 
chez les enfants d'âge préscolaire et scolaire. Les infections invasives à pneumocoques sont plus 
fréquentes chez les enfants de moins de 2 ans. Le S. pneumoniae a une prédilection pour les 
foyers pulmonaires ou méningés. 

La  PCR est plus sensible que l'hémoculture  pour  révéler une pneumonie bactériémique. 
Tous les types de pneumocoques n’ont  pas  une invasion similaire. La composition et la 

quantité de polysaccharide capsulaire jouent un rôle majeur dans la virulence et le potentiel 
invasif. 

Des infections récurrentes par le même type de pneumocoque peuvent survenir chez les 
personnes infectées par le VIH, les enfants de moins de 3 ans atteints d'une maladie chronique 
(drépanocytose, asplénie, syndrome néphrotique, immunodéficience autre que l'infection par le 
VIH). 
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La présentation classique de la pneumonie à pneumocoques comprend un prodrome 
d'infection virale des voies respiratoires, avec une période d’incubation de 2 à 3 jours suivi de  
l'apparition brutale de frissons, d'une fièvre élevée, d'une douleur pleurale, d’une  dyspnée, des  
crachats de couleur rouille,  avec  des résultats radiographiques et physiques indiquant une 
consolidation lobaire. 

Chez les nourrissons et les jeunes enfants les symptômes respiratoires sont  légers et 
non spécifiques, la toux peut être absente  au début. La  fièvre, les vomissements, la distension 
abdominale et la douleur peuvent être prédominants. Les patients atteints d’une  pneumonie du 
lobe supérieur droit peuvent présenter une raideur de la  nuque  évoquant une méningite. 

La  RT montre chez les adolescents  une consolidation lobaire  et chez les nourrissons et 
les jeunes enfants une bronchopneumonie avec une répartition éparse de la consolidation 
alvéolaire et parenchymateuse. Les autres résultats radiographiques sont la pleurésie, l'abcès 
pulmonaire résultant d'une pneumonie lobaire nécrosante. 

Historiquement, les pneumocoques ont été sensibles in vitro aux pénicillines, les 
céphalosporines, les macrolides (y compris l'érythromycine, la clarithromycine et 
l'azithromycine), à la clindamycine, à la rifampicine, à la vancomycine et au cotrimoxazole 
(triméthoprime et sulfaméthoxazole). Le chloramphénicol et les sulfamides ont une activité 
modérée. 

Au début des années 1990, des souches de pneumocoques résistantes à la pénicilline et 
à d'autres antibiotiques sont apparues. La résistance à la pénicilline est en corrélation directe 
avec la résistance aux céphalosporines à large spectre. 

 

Les mécanismes de la résistance aux antibiotiques  chez  le  Streptococcus 
pneumoniae sont : 

- Diminution de l’affinité par des  altérations des protéines de liaison à la pénicilline. 
- Expression acétyltransférentielle d'une méthylase ribosomale  codée par le gène 

ermAM est à l'origine d'une résistance de haut niveau aux macrolides, au 
chloramphénicol et d'une résistance croisée complète avec la clindamycine. 

- Efflux des macrolides à partir des cellules, codé par le gène mefE (phénotype M) est 
responsable d'une résistance de faible niveau et n'a aucun effet sur la susceptibilité 
à la clindamycine. 

 

II. Pneumonies à mycoplasmes : [6,30,92] 
 

La pneumonie causée par le  Mycoplasma pneumoniae est considérée comme une 
pneumonie bactérienne atypique en raison de son évolution, de ses résultats radiologiques et de 
son traitement. 

Le  Mycoplasma pneumoniae est une bactérie de la classe des Mollicutes. Ces agents 
pathogènes sont les plus petits procaryotes auto-réplicateurs connus pour causer des infections 
chez l’homme. Le M. pneumoniae  a une taille d’environ 120 à 150 nm. L’homme est le seul hôte 
naturel connu de M. pneumoniae. 
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L’absence de paroi cellulaire distingue les Mycoplasmes des autres bactéries pathogènes  
et se traduit par les caractéristiques supplémentaires suivantes : 

- Croissance sur des milieux acellulaires uniquement. 
- Pléomorphisme empêchant la classification en tant que coccus ou bacille comme 

pour les conventionnelles et une capacité variable à absorber les colorants 
bactériologiques (coloration de Gram). 

- Résistance aux pénicillines et aux céphalosporines  qui agissent en inhibant la 
synthèse de la paroi cellulaire. 

- Sensibilité à la dessiccation qui impose une manipulation correcte des échantillons 
cliniques pour la culture et explique le contact étroit comme moyen de 
transmission de personne à autre. 

 

 
Figure 30 : Modèle de Mycoplasma pneumoniae. [93] 

 

Généralement le  M. pneumoniae est  sensible in vitro aux macrolides, aux 
fluoroquinolones  et aux tétracyclines. 

 

Tableau XXXVI : Caractéristiques des pneumonie à Mycoplasma pneumoniae. [6] 

Transmission Gouttelettes respiratoires 

Signes  cliniques 

Rhinorrhée, toux, pharyngite, Manifestations extra-pulmonaires : 
éruption diffuse, méningite aseptique, encéphalite, ataxie 

cérébelleuse, péricardite, myocardite, pancréatite, hépatite, 
arthrite, anémie hémolytique auto-immune. 

Diagnostic 
PCR spécifique sur des expectorations ou un échantillon 

nasopharyngé 
Traitement Macrolide 
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III. Pneumonies à chlamydia pneumoniae:[6,94] 
 

Les  Chlamydiées  sont  des  bactéries  pathogènes intracellulaires obligatoires dont 
l'entrée dans les cellules épithéliales des muqueuses est nécessaire  à leur survie et à leur 
croissance. Ils appartiennent  à la famille des Chlamydiaceae qui contient  neuf espèces 
reconnues. Les C. trachomatis et C. pneumoniae  sont  les agents pathogènes humains les plus 
importants. 

Les Chlamydiées ont une enveloppe gram négative sans peptidoglycane détectable  
intracellulaire obligatoire qui  doit être cultivée en culture tissulaire. 

L’immunohistochimie  (IHC) et les tests d'amplification de  l'acide nucléique sont des 
méthodes  efficaces qui  détectent respectivement les antigènes et les acides nucléiques. Le  
diagnostic de routine de l'infection à C. pneumoniae est basé sur les résultats des tests 
sérologiques visant à identifier les anticorps anti-CP  les  immunoglobulines IgG, IgA et IgM. 

 

 
Figure 31: Microscopie par immunofluorescence montrant une infection chronique par 

Chlamydia pneumoniae. [95] 
 

C. pneumoniae est sensible aux macrolides, aux quinolones et aux tétracyclines. Les 
données sur l'efficacité sont limitées, y compris la dose optimale et la durée du traitement. 

 

Tableau XXXVII: Caractéristiques des pneumonies à chlamydia pneumoniae. [6] 

Transmission Les gouttelettes respiratoires 

Signes  cliniques 
Rhinorrhée, pharyngite, toux paroxystique 

Radiographie du thorax : opacités bilatérales en verre 
dépoli +/-  un syndrome interstitiel. 

Diagnostic Sérologies (microimmunofluorescence) 
Traitement Macrolide 
 

IV. Pneumonies  à  staphylocoque : [31,56,96] 
 

Staphylococcus aureus est l’espèce la plus virulente de son genre et l’agent pathogène le 
plus fréquemment isolé  en pédiatrie  en Amérique du Nord. 
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Le S. aureus est responsable d’infections communautaires ou  nosocomiales et constitue 
une cause majeure de mortalité. L’espèce est également capable  d’échapper au traitement 
antimicrobien, ce qui limite les options thérapeutiques. 

Les staphylocoques sont des cocci gram positifs aérobies ou anaérobies facultatifs, qui 
persistent dans des milieux  perturbés  (des conditions acides, des concentrations élevées de 
sodium, et de grandes variations de température). Les caractéristiques de S. aureus sont la 
production de l’enzyme extracellulaire (coagulase) et de la protéine A. 

Le  S. aureus possède une capsule polysaccharidique avec  une  forte prévalence de deux 
types capsulaires (5 et 8). 

La paroi cellulaire de S. aureus est composée de peptidoglycane et de polysaccharide 
capsulaire  de type 5,  possédant un rôle  dans la pathogenèse. 

La virulence de S. aureus est due à des protéines élaborées : les hémolysines α, β, γ et δ : 
(toxines), les leucocidines, les protéases, la lipase, la désoxyribonucléase, une enzyme modifiant 
les acides gras et la hyaluronidase. 

L’α-hémolysine  provoque l’hémolyse des érythrocytes, la nécrose de la peau et la 
libération de cytokines et d’eicosanoïdes qui peuvent produire un choc.  Les mutants de S. 
aureus dépourvus d’α-hémolysine sont  moins virulents. 

L’homme et les autres mammifères sont les réservoirs naturels de S. aureus,  les narines 
antérieures sont  les  sites  prédominants. La  peau, les ongles, le pharynx, les aisselles, le 
périnée, la gorge, le rectum et le vagin sont des sites courants de colonisation. Le  portage nasal 
de S. aureus est un facteur de risque d’infection. 

Une pneumonie est causée  par  l’inhalation du S. Aureus ou l’ensemencement des 
poumons lors d’une bactériémie (staphylococcique). Le tableau clinique, d’évolution rapidement 
progressive, comprend  une fièvre,  une toux, et une tachypnée, pouvant évoluer vers une 
détresse respiratoire grave. 

Plus rarement, le Staphylococcus aureus est à l’origine de pleuro-pneumopathies sévères, 
compliquant dans certains cas la varicelle. Certaines souches sécrètent une toxine (Leucocidine 
de Panton-Valentine) qui provoque des pneumopathies très graves associant une hypoxémie et 
une leuco-neutropénie. 

Une RT montre des infiltrations alvéolaires multiples et inégales qui tendent vers  une  
consolidation. Un épanchement pleural et un empyème accompagnent environ 90 % des 
infections pulmonaires. 

Les  facteurs prédisposants sont : le  jeune âge (moins de 1 an), une maladie pulmonaire 
chronique, immunosuppression, présence d’un corps étranger ou d’une infection cutanée. 

L’abcès du poumon peut se développer au cours d’une pneumonie ou résulter d’un 
ensemencement hématogène au cours d’une bactériémie à S. aureus ou d’une thrombophlébite 
septique. Les caractéristiques cliniques de l’abcès pulmonaire à S. aureus sont : fièvre, toux, 
douleurs thoraciques, dyspnée, anorexie et perte de poids. La TDM thoracique  aide à déterminer 
l’étendue de la maladie et son évolution. 
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Les  pénicillines semi-synthétiques : nafcilline, oxacilline, cloxacilline, et dicloxacilline, 
constituaient la référence pour le traitement des infections staphylococciques, ces agents 
inhibent la synthèse de la paroi cellulaire, sont bactéricides et bien tolérés. 

Lorsqu’une souche Staphylococcus  Aureus sensible à la méthicilline (SASM) est isolée, les 
β-lactamines sont les médicaments de choix pour les formes graves. Les médicaments combinés 
composés d’une β-lactamine et d’un inhibiteur de la β-lactamase (ampicilline-sulbactam, 
amoxicilline-acide clavulanique, ticarcilline- acide clavulanique et pipéracilline-tazobactam) sont 
actifs contre les SASM  mais n’ont  aucun avantage par rapport aux médicaments semi- 
synthétiques. 

L’activité anti staphylococcique des céphalosporines de première génération est 
supérieure à celle des céphalosporines de générations ultérieures, leur efficacité est similaire à 
celle des pénicillines semi-synthétiques dans le traitement des infections à SASM  ne menaçant 
pas le pronostic vital. 

Jusqu’en 2010, aucun des antibiotiques β-lactamines, inhibiteurs de β-lactamase ou les 
céphalosporines ne s’était avéré utile pour le traitement des infections à Staphylococcus aureus 
résistant à la méthicilline (SARM). La vancomycine est l’agent thérapeutique de choix pour les 
infections à SARM. 

 

 
Figure 32 : RT montrant une  pneumonie à S.aureus. [56] 

 

V. Pneumonies   virales : [30,73,88,97-99] 
 

Les  virus sont responsables de  30 à 67 %  des  pneumonies  de l’enfant et sont plus 
fréquents  chez  les enfants  âgés  de  moins d’un an. Les virus associés à la PAC sont : le VRS, le 
para- influenza et la grippe. D’autres virus peuvent être  isolés : l’adénovirus, le rhinovirus, le 
virus de l’herpès simplex, les entérovirus, le métapneumovirus humain, le bocavirus  humain et 
le coronavirus. 

En  2016,  la  mortalité  mondiale due  au VRS  était  de  76 612  dans  tous  les groups 
d’âge et de 41 026 chez les moins de 5 ans. 
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Une  étude post-mortem de 98 enfants Mexicains  de  moins de 2 ans décédés de 
pneumonie, a révélé la présence du VRS chez 30 % des patients. 

Le VRS est une cause importante de morbidité chez les nourrissons et les enfants dans 
les  pays développés. Tous les ans, 91 000 nourrissons sont hospitalisés en raison d’une 
infection par le VRS aux États-Unis. 

En Indonésie, Djelantik et al, ont estimé une incidence des maladies respiratoires  à VRS  
hospitalisées à 10-14/1000 chez les enfants âgés de 2 à 23 mois. 

Les  facteurs de risque de la  maladie grave sont : le jeune âge, la prématurité, les 
maladies pulmonaires préexistantes, les cardiopathies congénitales,  le tabagisme passif, la  
promiscuité  et le faible statut socio-économique. 

La pneumonie virale survient à la suite  d’une maladie des voies respiratoires supérieures, 
avec une augmentation progressive de la congestion respiratoire, de la toux, des vomissements 
et de la fièvre. L’hypoxie peut être marquée, en particulier chez le  jeune enfant dont la 
présentation initiale peut  être une apnée. Les anomalies  auscultatoires  ne sont pas limités, 
elles sont plutôt diffuses (des râles sibilants et/ou crépitants diffus et bilatéraux). L’adénovirus 
peut provoquer une pneumonie sévère avec une consolidation lobaire semblable à celle d’une 
infection bactérienne, particulièrement chez les hôtes immunodéprimés. 

La PCR  respiratoire est l’examen de référence pour le diagnostic des infections virales. 
La surinfection bactérienne est assez fréquente, ce qui incite à l’usage d’antibiotiques. 

L’utilisation d’un traitement antiviral spécifique, autre que celui de la grippe, dépend de l’agent 
pathogène, de la gravité de l’infection et  de l’état de santé de l’enfant. 

 

VI. Les  pneumonies  mixtes : [30,32] 
 

Dans un tiers des cas de PAC, il s’agit d’une infection mixte avec des virus et des 
bactéries. 

D’après  Jain  et al,  près de 30 %  des cas de PAC  pédiatriques sont des  infections 
mixtes dues à des virus et à Streptococcus pneumoniae ou à des bactéries atypiques. 

 

VII. Les pneumonies à  Bordetella pertussis : 
 

Tableau XXXVIII: Caractéristiques des pneumonies à Bordetella pertussis. [6] 

transmission Les gouttelettes  respiratoires 

Signes cliniques 
Quintes de toux paroxystiques prolongées ; la pneumonie atypique est 

une complication de la coqueluche dans ~20% des cas. 
diagnostic PCR spécifique sur un échantillon nasopharyngé 
Traitement Macrolide 
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Annexe II : 
 

Fiche d’exploitation 
Royaume du Maroc, Marrakech. 
CHU Mohamed VI   : Hôpital mère enfant. 
Service    : les urgences pédiatriques. 
Chef de service   : Professeur Bourrous Mounir. 
 

Prise   en  charge  des  pneumonies de l’enfant aux urgences pédiatriques 

 

¬ Identité: 
1) Nom: ________________________________________________________________________ 
2)Prénom: ______________________________________________________________________ 
3) Age:/_______________________________________________________________________ / ans 
4) Sexe:/_____________________________________________________/ (féminin: 1, masculin: 2) 
5) Hospitalisation:   /________________________________________________ / (oui: 1, non: 2) 
6) Prise en charge ambulatoire:   /_______________________________ ______ / (oui: 1, non: 2) 
7) N° d’entrée: /____________________________________________________________________/ 
8) Date d’entrée: /_____/_____/________/  Date de sortie :   /_____/____/__________/ 
9) Adresse: ________________________________ Tel: ___________________________________ 
10) Origine:    /_____________________________ / (rural:1, urbain:2)     Ville: _____________ 
11) Niveau socio-économique: /__________________________________/ (bas: 1, moyen: 2, haut: 3) 
12) Scolarité: /_________________________________________________________ ____/ (oui:1, non:2) 
13) couverture sociale sanitaire: /______________________________________ ____/ (oui:1, non:2): 

RAMED/_______________________/autre:/_________________/ 
14) Issu(e) d’un mariage apparenté:/_____________________________________ /(oui: 1, non:2) 
15) Nombre de Frères:/________________________/, Nombre de sœurs:/_____________________/ 
 

¬ Antécédents: 
1) Diabète: /___________________________________________________________ ______ / (oui:1, non:2) 
2) des antécédents de pneumopathies récurrentes: /___________________________ / (oui:1 non:2) 
3) Une Bronchiolite récente /__________________________________________________ / (oui:1, non:2) 
4) Infection ORL récente: /___________________________________________________ / (oui:1, non: 2) 
Si oui préciser: ________________________________________________________ 
5) Antécédent d’Atopie /__________________________________________________/ (oui:1 non:2) 
6) vaccination:/_________________________________________________________/ (oui:1 non:2) 
7) cirrhose: /____________________________________________________________/ (oui:1, non:2) 
8) RGO: /_____________________________________________________________ ______/ (oui:1, non:2) 
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9) Néphropathie: /_____________________________________________________ _/ (oui: 1, non:2) 
10) Néoplasie: /_________________________________________________________/ (oui:1, non:2) 
11) Hémopathie: /_______________________________________________________/ (oui:1, non:2) 
12) Tuberculose: personnel /___________________/ contage: /______________________________/ 

Traitée: /__________________________________________________________/ (oui:1, non:2) 
13) Déficit immunitaire/__________________________________________________/ (oui:1, non:2) 
Si  oui préciser ________________________________________________________ 
14) Mucoviscidose/______________________________________________________/ (oui:1, non:2) 
15) Malformations broncho-pulmonaires: /___________________________________/ (oui:1, non:2) 
Si  oui préciser ________________________________________________________ 
16) infirmité motrice cérébrale: /_______________________________________/ (oui:1, non:2) 
17) DDB:/_____________________________________________________________/ (oui:1 non:2) 
18) BPCO: /___________________________________________________________/ (oui:1 non:2) 
19) asthme: /_________________________________________________________/ (oui:1 non:2) 
20) Autres: ___________________________________________________________ 
21) Prise médicamenteuse: Corticothérapie: /_________________________________/ (oui:1, non:2) 
Chimiothérapie:/________________________________________________ ______/ (oui:1, non:2) 
Immunosuppresseurs: /________________________________________________/ (oui:1, non:2) 
22) le tabagisme passif: /______________/ (oui: 1, non: 2) Si oui: depuis /____________/ jours, 
23) pollution /__________________________________________________________/ (oui:1, non:2) 
24) Des antécédents chirurgicaux: /_________________________________________/ (oui:1, non:2) 
Si oui préciser _________________________________________________________ 
25) Des antécédents familiaux: /____________________________________________/ (oui:1, non:2) 
Si  oui préciser ______________________________________________________________________ 
 

¬ Clinique et paraclinique: 
1) Début:         Brutal: /________________________/ou Progressif: /_________________________/ 
2) Délai entre l’apparition des signes et l’hospitalisation: /___________/    heures, 
/______________/   jours/_________________/semaines, /__________________________/mois. 
 

⮚ Signes fonctionnels : 
1)  Toux: sèche: /_________________________/ productive: /_________________________/ 
2)  Expectorations muco-purulentes /_______________________________________/(oui:1,non:2) 
3) Dyspnée: /__________________________________________________________________/ (oui:1, non:2) 
4) Douleurs thoraciques: /___________________________________________________/ (oui:1, non:2) 
5) Hémoptysie: /_______________________________________________________/ (oui:1, non:2) 
6) Fièvre: /__________________________________/ (oui: 1, non:2), chiffrée à /______________/ 
7) Frissons: /__________________________________________________________/(oui:1, non:2) 
8) Sueurs: /___________________________________________________________/ (oui:1, non:2) 
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9) État général: altéré: /________________________________/, si oui préciser ______________ 
conservé:/__________________________________/ 
 

⮚ Signes physiques: 
1) Température: /_____________________________________________________________/ degrés 
2) Fréquence respiratoire: /_____________________________________________/ cycles par minute 
3) Fréquence cardiaque: /__________________________________________/ battements par minute 
4) Saturation en Oxygène: /_________________________________________________________/ % 
5) Tension artérielle: systolique: /____________________/ diastolique: /_______________________/ 
6) Temps de recoloration:/____________________________________________________________/ 
7) Poids:/______________________/   interprétation____________________________________ 
8) Taille:/_____________________/     interprétation___________________________________ 
9) Cyanose:/__________________________________________________________/ (oui 1 , non 2). 
10) Hippocratisme digital: /_______________________________________________/ (oui 1, non 2). 
 

 Signes en foyer: 
 

• Palpation: 
1) Vibrations vocales: exagérées /_____________________/ normales /____________/  
Diminuées ou abolies/_______________________/ non précisé/_______________________/ 

- Localisation: droite: /________________/ gauche: /_______/ bilatérale: /______________/ 
 

• Percussion: 
Matité  /____________/ sub-matité /__________/ sonorité normale /______/ non précisé/_________/ 

- Localisation: droite: /_____________/ gauche: /__________/ bilatérale: /____________/ 
 

• Auscultation: 
1) Murmures vésiculaires: normales /__/ diminués /__/non  précisé/__/ 

- Localisation: droite: /_______/ gauche: /_____________/ bilatérale: /_____________/ 
2) Râles crépitants en foyer: présents /___________/ absents/________/ non 
précisé/_____________/ 

- Localisation: droite: /__________/ gauche: /_______/ bilatérale: /______________/ 
3) Souffle  tubaire: présent /_________________/ absent/_________/ non précisé/_______________/ 

- Localisation: droite: /_________/gauche: /_______/ bilatérale: /________________/ 
4) Râles sibilants: présents /_________/ absents/_______________/ non précisé/________________/ 

- Localisation: droite: /________/ gauche: /_______/ bilatérale: /_________________/ 
 

 les signes associés: 
❖ Herpes naso-labial: /_______________________________________________/ (oui: 1, non: 2) 
❖ Caries dentaires: /_________________________________  _______________/ (oui: 1, non: 2) 
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❖ Signes digestifs: /_________________________________________________/ (oui: 1, non: 2) 
Si oui préciser: ________________________________________________ 

❖ Signes uro-génitaux: /______________________________________________/ (oui: 1, non: 2) 
Si oui préciser: ________________________________________________ 

❖ Signes neurologiques: /_____________________________________________/ (oui: 1, non: 2) 
Si oui préciser: ________________________________________________ 

❖ Autres_________________________________________________________ 
 

• Radiographie thoracique: 
1) opacité: /_____________________________________________________________/ (oui: 1, non:2) 

Type: alvéolaire /____________________/ Interstitielle /__________________________/ 
Nombre: unique/_____________________/ multiple /_____________________________/ 
Siège : __________________________________________________________________________ 
Systématisation: /___________________________________________________/ (oui: 1, non:2) 
Autres signes radiologiques _______________________________________________________ 

2) Pleurésie: /_________________________________________________________/ (oui: 1, non: 2) 
3) Péricardite: /_________________________________________________________/ (oui: 1,non: 2) 
 

• Biologie: 
1) NFS: fait /___________________________________ /   non fait /__________________________/ 

Si faite: GB=  …... /mm3 ⇒ Si hyperleucocytose     à :       
prédominance: polynucléaire /___/     lymphocytaire: /_____/ autre:/_______/ 
Hémoglobine: /______________________/g/l VGM : /__________________/μ 3 
TCMH: /_______________ / pg CCMH: /__________________/g/l 

2) CRP:       fait /___________________________ /      non fait /_______________________/ 
Si fait résultat:/______________________________________   _______________/mg/L 

3) ECBE:    fait /___________________________ /              non fait /______________________/ 
Si  fait résultat: ___________________________________________________________________. 

4) Recherche de germes dans le liquide d’aspiration bronchique : 
Faite /_______________________ /                          non faite/_______________________/ 
Si  faite résultat: __________________________________________________________________ 

5) Hémoculture: faite /____________________ /             non faite /_______________________/ 
Si faite résultat: __________________________________________________________________ 

6) Antibiogramme: fait /__________________ /               non fait /_________________________/ 
Si fait résultat: ___________________________________________________________________ 

7) Sérologie HIV: faite /_________________ /                 non faite /________________________/ 
Si faite résultat: ___________________________________________________________________ 

8)Autre: ____________________________________________________________________________ 
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• Autres: 
*) TDM thoracique: faite /____________________ / non faite /____________________________/ 

Si faite résultats: _________________________________________________________________ 
*) Bronchoscopie: faite /______________________ / non faite /___________________________/ 

Si faite Résultats : ________________________________________________________________ 
*) Autre: ___________________________________________________________________________ 
 

¬ Traitement: 
 

 Avant l’hospitalisation: 
1) Antibiotique: monothérapie /_________________/ bithérapie /____________________________/ 
Molécule: _________________  Dose: _________________ Durée: ___________________ 
 

 Durant l’hospitalisation: 
 

1) Durée d’hospitalisation: /_____________________________________________/jours 
Aux urgences pédiatrique:/___________/ 
Pédiatrie A:/______________________/ 
Réanimation pédiatrique:/____________/ 

 
2) Antibiotique: 

Amoxicilline:/____/Amoxicilline-acide clavulanique:/____/ 
C3G:/_________/ gentamicine:/___/              autres:……….... 
⇒ Dose: ……………….……….………..….Durée:……………………….……………….….. 

 
3) Traitement symptomatique: 

paracétamol:/__________/bronchodilatateurs:  /________/ 
oxygénothérapie: /________/    kinésithérapie: /________/ 
fluidifiants bronchiques:/__________________________/ 
broncho-modulateurs(phytothérapie):/_______________/ 

 

-Evolution: 
 

• Evolution pendant l’hospitalisation: 
 

-Favorable: 
 

¬ Clinique: 
1) Disparition des expectorations muco-purulentes après /___________________________/jours 
2) Température: /_____________________/ degrés après /_________________________/ jours 
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3) État général normalisé après/_______________________________________________/jours 
4) Examen pleuro-pulmonaire normalisé après/________________________  __________/jours 
 

¬ Radiologique: 
1) Nettoyage radiologique après /_________________________________________________/jours 

 
-Défavorable: 

1) Méningite /_______________________________________/ 
2) choc septique /____________________________________/ 
3) décès /__________________________________________/ 
4) autre/___________________________________________/ 
 

• Suivi après sortie de l’hôpital: 
1) Suivi régulièrement en consultation /________________________________________________/ 
2) sortant contre avis médical /_______________________________________________________/ 
3) Perdu de vue après déclaration de sortie /_______________________________________________/ 
4) Transfert dans un autre service/______/ (oui: 1, non:2) si oui préciser: _________________ 
 

• Evolution après la sortie de l’hôpital: 
1) Guérison totale: /___________________________________________________/ (oui: 1, non:2) 
2) Séquelles cliniques: /_________________/ (oui: 1, non:2) Si oui préciser: _______________ 
3) Séquelles radiologiques: /_____________/ (oui: 1, non:2) Si oui préciser: ______________ 
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Résumé : 
Introduction : La pneumonie reste un problème de santé publique. La mortalité relative à cette 

maladie fréquemment rencontrée chez les enfants de moins de 5 ans  est de l’ordre de 15%. 

Patients et méthodes : Étude rétrospective analytique, réalisée au service des urgences  

pédiatriques  de  l’hôpital  mère  enfant du  CHU  Mohammed VI  Marrakech, incluant  les 

patients âgés de 1 mois à 15 ans pris en charge pour  une pneumonie, dans le but d’analyser les 

aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques et évolutifs. 

Résultats : Sur une période de 3 ans (janvier 2018- décembre 2020), 265 cas de 

pneumonie ont été colligés, soit une prévalence  de 3.96 %. L’âge moyen était de 17 mois, avec 

une prédominance masculine (62.64%). La majorité des cas a été d’origine rurale (53.97 %).  Le 

niveau socio-économique était bas chez 74.8 %. Un  terrain de comorbidité  a été noté chez 

56.9% dont 21.53 % étaient porteurs de cardiopathies congénitales. Nos patients étaient non 

vaccinés dans 3.01 % des cas. L’allaitement maternel exclusif a été observé chez  52.36%. La 

gêne respiratoire fébrile était le principal motif de consultation aux urgences pédiatriques 

(49.48%). La durée d’hospitalisation moyenne au service était  de 3 jours. Les anomalies  

auscultatoires  diffuses étaient notifiées chez 57.21 % des cas. Sur la radiographie thoracique, 

les  foyers  alvéolaires   étaient  unilatéraux dans  85.9 % des  cas, à localisation apicale droite 

dans 53.10%. La numération des globules blancs était  supérieure à  10000/µl  dans 77.40% des 

cas. La  CRP  était  supérieure à  20 mg/l dans 79.4%. L’anémie hypochrome microcytaire était 

fréquemment rencontrée  (62.3%). Quinze  PCR respiratoires ont été réalisées dont 33.34 % 

étaient positives au virus respiratoire syncytial. Tous nos patients avaient  reçu un traitement 

antibiotique par voie intraveineuse en monothérapie dans 83.57%. La majorité des patients 

avaient une évolution favorable. Le taux de létalité était de 4.9%. 

Conclusion : Le traitement des  pneumonies repose principalement  sur l’antibiothérapie 

probabiliste, de telle sorte que l’origine bactérienne ne peut être écartée par les moyens 

conventionnels. 
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Abstract : 
 

Introduction: Pneumonia remains a public health problem. The mortality rate for this 

disease, which is frequently encountered in children under the age of 5, is around 15%. 

Patients and methods:  A retrospective analytical study, carried out in the pediatric 

emergency department of the mother and child hospital of the University Hospital Mohammed VI 

Marrakech, including patients aged between 1 month and 15 years treated for pneumonia, with 

the aim of analyzing the epidemiological, clinical, para-clinical and evolutionary aspects. 

Results: Over a 3-year period (January 2018- December 2020), 265 cases of pneumonia 

were collected, representing a prevalence of 3.96%. The mean age was 17 months, with a male 

predominance (62.64%). The majority of cases were of rural origin (53.97%).  The socioeconomic 

level was low in 74.8%. A comorbid terrain was noted in 56.9% of whom 21.53% were carriers of 

congenital heart disease. Our  patients were unvaccinated in 3.01% of cases. Exclusive 

breastfeeding was observed in 52.36%. Febrile respiratory discomfort was the main reason for 

consultation at the pediatric emergency room (49.48%). The average length of stay in the 

department was 3 days. Diffuse auscultatory abnormalities were reported in 57.21% of cases. On 

chest radiography, the alveolar foci were unilateral in 85.9% of cases, with right apical location in 

53.10%. The white blood cell count was greater than 10000/µl in 77.40% of cases. CRP was 

greater than 20 mg/l in 79.4%. Microcytic hypochromic anemia was frequently encountered 

(62.3%). Fifteen respiratory PCRs were performed of which 33.34% were positive for respiratory 

syncytial virus. All our patients had received intravenous antibiotic treatment as monotherapy in 

83.57%. The majority of patients had a favorable outcome. The case fatality rate was 4.9%. 

Conclusion: The treatment of pneumonia is mainly based on probabilistic antibiotic 

therapy, so that the bacterial origin cannot be ruled out by conventional means. 
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 ملخص
 لدى انتشارا الأكثر المرض تمثل حيث العمومية، بالصحة شائعة مشكلة الحادة الرئة ذات تعتبر :مقدمة

 .المئة في 15 تعادل إماتة بنسبة الخامسة سن دون الأطفال

 و الأم بمستشفى  الطفل، مستعجلات مصلحة  في رجعي بأثر تحليلية دراسة أجريت :والأساليب المرضى

 أعمار مع الحاد، الرئوي الالتهاب مرضى المصلحة واستقبلت .بمراكش  السادس محمد الجامعي بالمستشفى الطفل،

 .والتطورية سريرية الشبه, السريرية,الوبائية الجوانب تحليل  لهدف .عاماً  15 و واحد شهر بين متراوحة

 نسبة 2020 ديسمبر 31 إلى 2018 يناير 1 من سنوات 3 فترة على الحادة الرئة ذات متلت :النتائج

 فيما .)المئة في 62.64 (الذكور  فئة هيمنة مع  ، شهراً    17 العمر متوسط  مع  المئة في 3,96  انتشار

 فكان اقتصادي السوسيو المستوى أما .قروي أصل من المئة في 53.97 للمرضى المجالي التوزيع يخص

 منهم مشتركة،  لمراضة حاملين كانوا المرضى من المئة في 56.9 وكذلك .المئة في 74.8 لدى منخفضًا

 في 52.36 .تلقيح أي المئة في 3 يتلقى لم أخرى جهة من .الخلقية القلب بأمراض مصابون المئة في 21.53

 مصلحة في للاستشارة الرئيسي السبب التنفس ضيق يبقى و .الطبيعية بالرضاعة اكتفوا الحالات من المئة

 يعاني  وكان .ايام 3 في مقدرة المصلحة في متوسطة استشفاء مدة  مع  )المئة في 49.48 (الطفل مستعجلات

 للصدر، الإشعاعي بالتصوير يتعلق فيما. الرئوي التسمع في منتشرة اختلالات من المرضى من المئة في 57.21

 في 53.10 في أيمن علوي تموقع مع ، الحالات من المئة في 85.9 في  وحيدة سنخية بؤر  وجود أظهر فقد

 الدم خلايا عدد كان  المئة في 77.40لدى أن بينت فقد المنجزة الدم لتحليلات بالنسبة أما .الحالات من المئة

 . المئة في 79.4 في ل/مغ 20 من أكبر س  المتفاعل البروتين كدا و ميكرولتر/10000 من أكثر البيضاء

باغِ  النَّاقِصُ  الدم فقر كان غيرُ  الصِّ  15  أجري وقد .المئة في 62.3 في موجوداً  الخَلايا الصَّ

 كل تلقى و). المائة في 33.34 في التنفسي المخلوي للفيروس إيجابية (تنفسيال المتسلسل البوليمراز تفاعل
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 تطور لديهم كان المرضى غالبية. المئة في 83,57 في الأحادي العلاج في الوريد، طريق عن العلاج المرضى

 . المئة في 4.9 وتوفي .مؤات

 لا بحيث الاحتمالية، الحيوية بالمضادات العلاج إلى الأول المقام في الرئوي الالتهاب علاج يستند :خلاصة

 .التقليدية بالوسائل البكتيري الأصل استبعاد يمكن
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 العَظِيم الہل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، باذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ

  وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة

 شهيدا أقول ما على والله
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