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Liste des abréviations

AINS
ANSM
CDOM
DRP
ESPID
HAS
IDSA
MSU
NFS
OMS
ORS
PAC
PCR
PFLA
PNSP
RP
SPA
up
URML
VPC7
VPC13
VPC15
VRS

Anti inflammatoire non stéroidien

Agence Nationale de Sécurité du Médicament
Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins
Désobstruction rhinopharyngée

Société Européenne de Maladies Infectieuses Pédiatriques
Haute Autorité de Santé

Infectious Diseases Society of America

Maitre de Stage Universitaire

Numération Formule Sanguine

Organisation Mondiale de la Santé

Observatoire Régional de la Santé

Pneumopathies Aigues Communautaires

Réaction par Polymérisation en Chaine

Pneumonie Franche Lobaire Aigue

Pneumocoque de sensibilité diminuée aux Pénicillines
Radiographie Pulmonaire

Société Pédiatrique de Pneumologie et dallergologie
Urgences Pédiatriques

Union Régional des Médecins Libéraux

Vaccin conjugué anti-pneumocoque 7 valent

Vaccin conjugué anti-pneumocoque 13 valent
Vaccin conjugué anti-pneumocoque 15 valent

Virus Respiratoire Syncytial
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RESUME

Introduction :

Malgré des recommandations bien établies, le diagnostic et la prise en charge des
pneumopathies de I'enfant restent complexes pour les médecins généralistes. Les signes
cliniques sont peu spécifiques, les examens microbiologiques peu fiables et I'imagerie parfois
non contributive. Malgré une étiologie majoritairement virale des PAC de I'enfant, les
pneumopathies bactériennes demeurent une cause majeure de mortalité infectieuse et
d’hospitalisation chez I'enfant, nécessitant un traitement adapté, tout en tenant compte de
I'enjeu majeur que représente la surconsommation d'antibiotiques et I'émergence des
résistances.

L'objectif de cette étude est d'évaluer les pratiques des médecins généralistes du Maine-et-
Loire concernant le diagnostic et la prise en charge des pneumopathies pédiatriques, en les
comparant aux recommandations en vigueur. L'objectif secondaire est d'identifier les
principaux facteurs pouvant influencer la prise en charge des pneumopathies de |'enfant en

cabinet.

Matériels et méthodes :
Il s'agit d'une étude descriptive, quantitative, menée a l'aide d’un questionnaire distribué aux
médecins généralistes du département du Maine et Loire. Le questionnaire a été diffusé grace

a un lien Google Forms sur la période hivernale 2024-2025.

Résultats : 57 réponses ont été obtenues. Plus de 90% des médecins diagnostiquaient une
PAC face a un tableau de toux fébrile avec crépitants auscultatoires. D'autres symptomes

comme les troubles digestifs, I'éruption cutanée, les arthro-myalgies ont été sous considérés.



La pneumopathie atypique était peu maitrisée puisque 60% des médecins choisissaient de ne
pas prescrire d'antibiothérapie face a ce tableau. Les critéres d’hospitalisation ainsi que le choix
d’antibiothérapie étaient harmonieux. Cependant, 49.2 % font le choix d'une antibiothérapie
longue de 7 jours. Les principaux freins au respect des recommandations sont le manque
d’acces aux examens et spécialistes, la difficulté de réévaluation en consultation et les pénuries

d’antibiotiques.

Discussion :

La principale difficulté réside dans le diagnostic de la pneumopathie de I'enfant avec une faible
prise en compte des symptomes fréquents et peu spécifiques. Les pneumopathies atypiques
sont sous diagnostiquées. Les recommandations officielles sont bien maitrisées mais parfois
difficiles @ mettre en application du fait d'un manque de ressources. On note une réticence a
I'antibiothérapie courte. Les recommandations pourraient étre amenées a évoluer, notamment

quant a la place de la radiographie pulmonaire.



INTRODUCTION
1. Epidémiologie

La pneumopathie aigué communautaire (PAC) de I'enfant est une infection aigué du
parenchyme pulmonaire, acquise en dehors de I'hopital ou du systéme de soin. Elle constitue
I'une des principales causes de morbi-mortalité dans le monde. En 2015, les pneumopathies
ont été responsables de 921 000 déces chez les enfants de moins de 5 ans dans le monde (1).
Les infections respiratoires basses représentent la premiere cause de décés chez les enfants
de moins de 5 ans dans les pays en développement, et la premiére cause d’hospitalisation en
pédiatrie dans les pays développés (2). En France, les données épidémiologiques précises sont
limitées, faute de programme national de surveillance des pneumopathies de I'enfant.

Les agents microbiologiques impliqués dans les PAC ont évolué au cours des derniéres
décennies, suite aux différentes campagnes vaccinales. Nous pouvons mentionner tout d’abord
I'introduction du vaccin conjugué anti-Haemophilus b en 1987, puis les campagnes de
vaccinations antipneumococcique 7 valent (VPC7) en 2000 et 13 valent (VPC13) en 2010 (2).
L'introduction de la vaccination anti-pneumocoque a permis une forte décroissance des
infections invasives a pneumocoque avec une réduction d’environ un tiers des pneumopathies
entre 2000 et 2015 (1,3). Une étude menée en 2014 dans 8 centres d’'urgences pédiatriques
en France a montré une baisse de 16% des cas de PAC suite a la vaccination VPC13 par rapport
au VPC7. Cette baisse d'incidence était encore plus marquée chez les enfants de moins de 2
ans, avec une réduction de 32% des cas. En période pré-vaccination VPC13, 82% des
pneumocoques isolés dans les PAC étaient de sérotypes inclus dans le VPC13, mais non couvert
par le VPC7. Ces 6 sérotypes ont diminué de 74% en période post vaccination VPC13, avec

notamment une nette réduction du sérotype 19a de sensibilité diminuée aux pénicillines. La



prévalence des autres sérotypes, non couverts par le VPC13, n'a pas augmenté
significativement pendant la période d'étude (3). Depuis Mai 2024, un nouveau vaccin 15
valent (VPC15) est disponible et recommandé dans les campagnes de vaccination des
nourrissons. Il a démontré une immunogénicité comparable au VPC13 pour tous les sérotypes
communs aux deux vaccins. Il induit en plus une réponse immunitaire contre les sérotypes
22F et 33F. Des études complémentaires sont nécessaires afin d’étudier I'impact de ce nouveau
vaccin sur la prévalence des infections invasives a pneumocoque et notamment sur les
pneumopathies (4).

Par ailleurs, suite a la pandémie du COVID en 2020, un rebond des infections
respiratoires basses pédiatriques a été observé. En effet, les mesures de protection instaurées
pendant la pandémie, telles que le port du masque et I'utilisation de gel hydroalcoolique, ont
permis une baisse de la transmission des infections respiratoires virales et bactériennes de
I'enfant sur I'année 2020. Une étude de cohorte publiée en 2022, a montré une diminution de
63% de la prévalence des infections invasives au pneumocoque entre la période pré-COVID et
post-COVID. De méme, les infections au virus Influenzae ont diminué de 91%, et les cas
d'infections respiratoires liés au Virus Respiratoire Syncitial (VRS) ont diminué de 74%.
Toutefois, cette étude a montré que le portage oropharyngé de Streptococcus pneumoniae n'a
pas diminué malgré la mise en place des mesures de protections individuelles. Ainsi, les
infections virales favoriseraient la survenue d’une pneumopathie a pneumocoque chez les
enfants porteurs sains de cette bactérie au niveau ORL. La pandémie du COVID a ainsi renforcé
I'nypothese qu’un trigger viral est a I'origine des PAC a pneumocoque chez les enfants porteurs
sains de Streptococcus pneumoniae.

A l'arrét de ces mesures de protection, un rebond des infections respiratoires a été
constaté. Il a été noté une recrudescence des infections virales, mais aussi bactériennes et des

co-infections pulmonaires en pédiatrie. Par ailleurs, I'épidémie de pneumopathies a



Mycoplasma pneumoniae constaté sur I'hiver 2023-2024 serait également un effet direct de la
dette immunitaire post-COVID. Cela s’explique par la perte dimmunité collective liées aux
mesures de protection individuelles instaurés pendant la pandémie (5).

A I'heure actuelle, en période post COVID et post campagnes de vaccinations, il a été
constaté que les PAC de I'enfant sont majoritairement d’étiologie virale, en particulier chez les
moins de 5 ans. Une étude menée aux Etats-Unis entre 2010 et 2012, a utilisé différentes
méthodes microbiologiques afin d'identifier les pathogenes impliqués chez des enfants
hospitalisés pour PAC. Cette étude a conclu a une étiologie virale dans 70% des cas, et une
étiologie bactérienne dans seulement 15% des cas. Les virus les plus souvent isolés sont le
VRS, le rhinovirus, le métapneumovirus et I'adénovirus. Le Mycoplasma pneumoniae a été la
bactérie la plus souvent isolée, mais quasi-exclusivement chez I'enfant de plus de 5 ans. Le

pneumocoque est identifié dans seulement 4% des cas (figure 1). (7)
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Figure 1 : Pathogenes détectés chez des enfants hospitalisés pour PAC, selon leur groupe d'age.
RSV Virus respiratoire Syncytial ; HRV Rhinovirus ; HMPV Metapneumovirus ; AdV Adénovirus ; PIV
Parainfluenzae virus ; Flu Influenzae A ou B ; CoV Coronavirus
La barre foncée signifie que le pathogéne a été detecté seul ; la barre claire represente la proportion du pathogéne
isolé de maniére concomitante a un deuxieme pathogene, au cours d’une co-infection.



2. Clinique et microbiologie

Les PAC de I'enfant présentent une grande variabilité clinique. Elles peuvent se
manifester par un tableau respiratoire polymorphe : toux, signes de détresse respiratoire,
anomalies auscultatoires tels qu'un foyer de crépitants mais également des ronchis ou des
sibilants. Le tableau est parfois atypique avec des signes frustres ou extra-respiratoires : fievre
isolée, anorexie, manifestations digestives, éruption cutanée voir un état pseudo-méningé. Les
symptomes étant peu spécifiques, de nombreux diagnostics différentiels sont possibles, tels
que l'asthme ou la bronchiolite. Le recours a la radiographie pulmonaire est indiqué lors d’'une
suspicion de PAC, mais l'image radiologique est souvent retardée voir parfois absente. L'étude
de cohorte menée aux Etats-Unis a également mis en évidence une variabilité inter-
observateur importante dans la lecture des radiographies : la distinction entre un foyer
infectieux et une atélectasie liée a une infection virale ou a de I'asthme est difficile (7).

Il existe différents outils de diagnostics microbiologiques : sérologies, réaction par
polymeérisation en chaine (PCR), et les tests de diagnostic rapide (recherche d’antigene par
écouvillonnage nasopharyngé, recherche d'antigéne urinaire). Ces outils permettent
notamment la détection du pneumocoque, des germes atypiques tels que le Mycoplasma
pneumoniae, ou de certains virus comme la grippe ou le SARS-CoV 2. La société pédiatrique
de pneumologie et d'allergologie (SPA) a établi des recommandations quant a la pertinence de
leur utilisation. L'identification d'une infection respiratoire basse a pneumocoque nécessite de
distinguer le portage commensal du pathogene. Ainsi, seule la PCR sur sang ou liquide pleural
permet d'identifier un pneumocoque pathogene. Ces méthodes ne sont pas recommandées en
routine, mais sont indiquées systématiquement en cas de pleurésie. La PCR sur expectoration
et la recherche d'antigenes urinaires donnent trop souvent lieu a des faux positifs pour étre

utilisées en routine. De méme, la PCR pour Mycoplasma pneumoniae peut se faire au plus tard



dans les sept jours apres le début des symptomes. Elle ne permet pas de distinguer l'infection
du portage, linterprétation est avant tout clinique. La sérologie pour le Mycoplasma
pneumoniae ne permet qu’un diagnostic rétrospectif. Ces tests ne doivent étre réalisés qu’en
cas d'impact attendu sur la prise en charge, et non de maniére systématique. Ils ne sont pas
adaptés a la prise en charge ambulatoire des PAC et sont principalement utilisés en milieu
hospitalier (8,9).

Streptococcus pneumoniae demeure cependant la premiere cause de morbi-mortalité
des pneumopathies communautaires de I'enfant. Il est a lui seul responsable de plus de déces
que toutes les autres étiologies combinées (2,10). Les co-infections virales et bactériennes
représentent également jusqu’a 25% des cas chez I'enfant. Ainsi, en I'absence de moyen fiable
de documentation microbiologique, et devant des cliniques peu spécifiques et variables, il est

difficile de différencier une l'infection virale d'une infection bactérienne (8).

3. Enjeu des prescriptions antibiotiques

La bonne utilisation des antibiotiques constitue cependant un enjeu majeur de santé
publique. La France figure parmi les plus gros consommateurs d’antibiotiques en Europe. Elle
se situe au 4®™e rang européen pour la consommation d’antibiotiques en ville et au 10™e pour
celle de I'hopital. La «toux fébrile » représente la premiére cause de prescription
d'antibiotiques en France, chez les enfants (1,11). Les médecins généralistes comptent parmi
les principaux prescripteurs d'antibiothérapie avec 80% des prescriptions réalisées ville. Il a
été démontré que lincertitude diagnostique augmente la probabilité de prescription

d’antibiotiques. Cela pourrait s'expliquer par la crainte d'une aggravation clinique, de



complications ou d‘une hospitalisation (9). Jusqu’a 50% des prescriptions d‘antibiotiques
seraient cependant inutiles (12).

En 2019, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a déclaré que I'augmentation de
I'antibiorésistance constituait I'une des dix principales menaces pour la santé publique
mondiale. Le pneumocoque est I'un des neufs germes les plus préoccupants en terme
d’antibiorésistance (12,13). Une étude menée en France entre 2001 et 2022 a analysé la
cinétique de la prévalence du Pneumocoque de Sensibilité diminuée aux Pénicillines (PNSP) au
cours de cette période. La prévalence du PNSP a évolué en deux phases. Tout d'abord, une
forte décroissance de I'antibiorésistance a été observée entre 2001 et 2013, période
correspondant a I'ere des campagnes de vaccinations VPC7 puis VPC13. Ceci s'explique par le
fait que 75% des souches de sensibilité diminuées aux pénicillines avant le début de la
vaccination ont été ensuite ciblées par le VPC7. De méme, 50% des souches de sensibilité
diminuée aux pénicillines avant l'introduction du VPC13 ont ensuite été incluses dans le vaccin.
Parallelement, une forte diminution des prescriptions d'antibiotiques a été observée pendant
cette période. Les souches PNSP ont été plus fréquemment isolées chez les enfants ayant déja
été traités par antibiotiques. Ces souches n‘ont pas été isolées chez les enfants de moins d'un
an. Une rupture a ensuite été observée a partir de mai 2014, avec un rebond des souches
PNSP. Ce phénomene s’explique par un « remplacement sérotypique ». En effet, la vaccination
a exercé une pression de sélection sur des souches résistantes jusqu'alors peu prévalentes.
Actuellement, les cing sérotypes les plus isolés ne sont inclus ni dans le VPC13 ni le VPC15 :
15 B/C, 23B, 11A, 15A, 35B. Ces sérotypes sont cependant responsables de 64.4% des PNSP.
Les prescriptions d‘antibiotiques favorisent la sélection et I'émergence de mécanismes de
résistances non seulement aux pénicillines, mais également aux macrolides et

fluoroquinolones. Les souches résistantes sont corrélées a une mortalité plus élevé et a des



durées d'hospitalisation prolongées (12,14). L'enjeu est donc de ne pas surtraiter les infections

virales, tout en ne méconnaissant pas une infection bactérienne potentiellement sévére.

4. Recommandations de prise en charge

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) publiées en 2024 concernant
la prise en charge des pneumopathies de I'enfant sont relativement claires. Il convient de cibler
en priorité Streptoccocus pneumoniae en raison de sa gravité potentielle : I'antibiothérapie
recommandée en premiere intention est 'AMOXICILLINE 80-100mg/kg/j en 2 prises pendant
5 jours. En cas d‘allergie, la CEFTRIAXONE IV ou IM 50mg/kg/j en 2 prises pendant 5 jours est
indiquée. Une durée courte de 5 jours a été validée, par rapport a la durée de 10 jours
précédemment recommandée (15). Une réévaluation est systématiquement recommandée a
48h pour en évaluer l'efficacité. Un traitement est jugé efficace s'il entraine une apyrexie
rapide, en moins de 48 heures. En |'absence d’amélioration, il convient de suspecter une
complication ou un germe atypique. Le passage a un macrolide, afin de cibler le Mycoplasma
pneumoniae, est alors recommandé. Il s‘agit d’un traitement par CLARITHROMYCINE chez
I'enfant jusqu’a 60 kg : 15 mg/kg/j en deux prises (soit 1 dose/poids matin et soir) pendant 5
jours. L’AZITHROMYCINE a un impact plus important sur la résistance bactérienne du fait de
sa demi-vie prolongée, et n'est donc pas le macrolide recommandé. Elle peut néanmoins étre
utilisée a la posologie de 20 mg/kg/j en une prise (soit d'une dose poids par jour pendant 3
jours). Chez I'enfant de plus de 3 ans, les étiologies virales ou Mycoplasma pneumonaie sont
plus fréquentes que chez l'enfant de moins de 3 ans. Il est possible de traiter une
pneumopathie par macrolides en premiere intention en cas d'arguments forts en faveurs d’une

bactérie atypique, mais une réévaluation a 48h s'impose. Le diagnostic d’une infection a



Mycoplasma pneumoniae est évoqué notamment face a des symptdmes d'installation
progressive, peu bruyants et avec un état général conservé. Les symptomes extra-
respiratoires sont fréquents : manifestations digestives, éruption cutanée, myalgies ou
arthralgies, voir un tableau neurologique. L'absence de foyer infectieux a la radiographie est

également fréquent (1,16,17).

5. Objectifs de I'étude

Au total, malgré des recommandations claires de prise en charge, les pneumopathies de
I'enfant présentent des situations complexes auxquelles les médecins généralistes sont
confrontés. En effet, la présentation clinique est variable et peu spécifique, les tests
microbiologiques sont peu fiables, et I'image radiologique est parfois absente ou peu corrélée
a |'étiologie bactérienne. Les pneumopathies bactériennes de I'enfant constituent néanmoins
I'une des principales causes de mortalité d’origine infectieuse dans le monde et une cause
majeure d’hospitalisation en pédiatrie. Il est donc essentiel de savoir identifier et traiter ces
infections potentiellement sévéres. Toutefois, le contexte actuel impose de sensibiliser sur la
surconsommation des traitements antibiotiques face a I'émergence de résistances.

Le diagnostic et la prise en charge des pneumopathies de |'enfant restent donc une
problématique complexe avec un enjeu majeur, malgré des recommandations relativement

bien décrites.
L'objectif principal de cette étude est de décrire les pratiques des médecins généralistes

du département du Maine et Loire concernant le diagnostic et la prise en charge des

pneumopathies de I'enfant, comparativement aux recommandations en vigueur.
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Les objectifs secondaires sont : identifier les principaux facteurs pouvant influencer la prise en
charge des pneumopathies de I'enfant en cabinet, évaluer I'impact des contraintes de I'exercice

libéral et du métier de médecin généraliste sur les pratiques.
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METHODES

1. Type d'étude

Il s'agissait d'une étude descriptive et transversale. C'était une étude quantitative, non
interventionnelle, menée a l'aide d'un questionnaire, visant a étudier les pratiques des

professionnels.

2. Population d'étude

La population étudiée était constituée des médecins généralistes du Maine et Loire. Le
critere d'inclusion était d’étre médecin généraliste, installé ou remplagant, thésé ou non,
exercant en cabinet de médecine général dans ce département. Il n'y avait pas de critere

d’exclusion.

3. Recueil des données

Les données ont été recueillies a I'aide d'un questionnaire anonyme (annexe 1). Celui-ci
a été élaboré sur la plateforme Google Forms, puis diffusé par mail aupres des différents
médecins généralistes du territoire. Il a été diffusé via la faculté de Santé d’Angers aupres des
maitres de stage universitaire (MSU) du département du Maine et Loire. Le questionnaire a
également été diffusé sur le site internet du Conseil Départemental de I'Ordre des médecins
du Maine et Loire (CDOM). L'Union Régionale des Médecins Libéraux (URML) a contribué a

élargir le recueil en diffusant le questionnaire par mail a I'ensemble de ses adhérents sur le
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département. Enfin, des flyers comportant un QR code donnant acces au questionnaire ont été
créés (Annexe 2). Ils ont été remis aux familles d’enfants consultant pour une pneumopathie
aux urgences pédiatriques du CHU d'Angers et nécessitant une réévaluation par leur médecin
traitant. Les flyers étaient donnés avec les papiers de sortie des urgences, a destination du
médecin généraliste réévaluant I'enfant.

Les réponses ont été recueillies du 30 octobre 2024 au 15 juin 2025, couvrant
I'ensemble de la période épidémique hivernale. Une premiére phase de diffusion a eu lieu en
octobre, suivi d'une relance via la faculté en janvier. Une derniere diffusion a été faite fin avril

avec une distribution de flyers avant la cloture des réponses.

4. Elaboration du questionnaire

Le questionnaire comportait 23 questions. Il a été élaboré sur la base des
recommandations actuelles de la HAS (2024) concernant la prise en charge des pneumopathies
de I'enfant. Aprés un court texte présentant les objectifs de I'étude et I'intérét de cette étude,
il se composait comme suit :

- Les questions 1 a 5 décrivaient les caractéristiques de la population étudiée.

- Les questions 6 a 8 évaluaient le niveau d'aisance et de pratique en pédiatrie des

médecins interrogés.

- Les questions 9 a 12 concernait I'élaboration du diagnostic de pneumopathies chez

I"enfant.
- Les questions 13 a 17 évaluaient les pratiques de prises en charges comparativement

aux recommandations sur le territoire.
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- La question 18 visait a identifier les facteurs pouvant limiter le respect des
recommandations de bonnes pratiques en cabinet libéral.

- Enfin, de courtes situations cliniques étaient proposées dans les questions 19 a 23.
L'objectif était de partir d’une situation clinique unique et non ambigué afin d'analyser
les habitudes de prescriptions d'antibiotiques des médecins généralistes,

comparativement aux recommandations.

5. Analyse des données
Le logiciel Excel a permis d'analyser les données a partir de tableaux croisés dynamiques.

L'analyse des variables qualitatives était réalisée par des pourcentages. Il n'y avait pas de

variables quantitatives.
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RESULTATS

1. Caractéristiques de la population

1.1. Données socio-démographiques.

Cinquante-sept médecins généralistes ont répondu au questionnaire. L'ensemble des
réponses étaient exploitables. Le nombre exact de médecins ayant recu le lien du questionnaire
n‘étant pas connu, il n'a pas été possible de calculer un taux de réponse.

Parmi ces médecins, I'échantillon était composé de 35 femmes (61.4%) et 22 hommes
(38.6%).

La répartition par age montrait que 16 médecins (28,1 %) avaient entre 25 et 35 ans,
24 médecins (42,1 %) entre 36 et 45 ans et 14 médecins (24,6 %) entre 46 et 55 ans. Deux
médecins (3,5 %) avaient entre 56 et 65 ans et un seul (1,8 %) avait 66 ans ou plus. Ainsi, la

population étudiée était majoritairement agée de 36 a 55 ans (66,7 %). (Figure 2)

® Entre 25 et 35 ans
= Entre 36 et 45 ans
m Entre 46 et 55 ans
m Entre 56 et 65 ans

m 66 ans et plus

Figure 2: Répartition par tranche d'age de la population d'étude (n= effectif ; p=taux en
pourcentage)
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La majorité des médecins exercaient en zone semi-rurale : 30 médecins (52,6 %),
contre 12 (21,1 %) en zone rurale et 15 (26,3 %) en zone urbaine. Par ailleurs, 46 médecins
(80,7 %) se situaient @ moins de trente minutes d’un service d'urgences pédiatriques (UP).

La population recrutée comportait une majorité de Maitres de Stage Universitaires

(MSU), soit 38 médecins (66,7 %).

1.2. Niveau de formation en pédiatrie

Parmi les médecins interrogés sur le département du Maine et Loire, seuls 3 médecins,
soit 5,3% de la population d'étude, ont déclaré avoir une formation complémentaire en
pédiatrie (diplome universitaire par exemple).

En période hivernale, 13 médecins (22,8 %) déclaraient effectuer 1 a 3 consultations
pédiatriques par jour et 39 médecins (68,4 %) voyaient 4 a 7 enfants par jour. Cing médecins
(8,8 %) déclaraient réaliser 8 a 10 consultations pédiatriques par jour, et aucun ne consultait

plus de 10 enfants quotidiennement. (Figure 3)

5; 8,8%

Entre 1 et 3 par jour
13; 22,8%
= Entre 4 et 7 par jour
m Entre 8 et 10 par jour
= Aucune

m Plus de 10 par jour

Figure 3: nombre de consultations de pédiatrie par jour en période hivernale.

(n=effectif ; p=taux en pourcentage)
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Les médecins ont également été interrogés sur leur niveau d'aisance dans la prise en
charge des pneumopathies de I'enfant : la majorité des médecins ont répondu favorablement.
Ainsi, 48 médecins (84.2%) ont déclaré étre « plutot a |'aise » et 7 médecins (12.3%) ont
répondu étre « tres a |'aise ». Seulement 2 médecins (3,5%) ont répondu étre « plutot pas a
I'aise » et aucun médecin n'a déclaré étre « pas du tout a l'aise » sur la prise en charge des

pneumopathies. (Figure 4).

2;3,5%

= Tres a l'aise
= Plutét a l'aise
= Plutot pas a l'aise

m Pas du tout a I'aise

Figure 4: Niveau d'aisance ressenti face a la prise en charge d'une pneumopathie de I'enfant.

(n=effectif ; p=taux en pourcentage)
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Tableau I: Caractéristiques socio-démographiques de la population d'étude

Données descriptives Nombre / taux (%)
Sexe

Femme 35 (61.2)
Homme 22 (38.6)
Age

Moins de 25 ans 0 (0)
26-35 ans 16 (28.1)
36-45 ans 24 (42.1)
46-55 ans 14 (24.6)
56-65 ans 2 (3.5)
66 et plus 1(1.8)
Zone d'activité

Urbaine 15 (26.3)
Semi-rurale 30 (52.6)
Rurale 12 (21.1)
Proximité d’'un service UP

Oui 46 (80.7)
Non 11 (19.3)
MSU

Oui 38 (66.7)
Non 19 (33.3)

Formation complémentaire en pédiatrie
Oui 3 (5.3)
Non 54 (94.7)



2. Diagnostic de pneumopathie de I'enfant en médecine
générale

2.1. Symptomes associés a une pneumopathie potentielle

Pour le diagnostic de pneumopathie aigue communautaire, il a été demandé aux
médecins quels symptomes les amenaient a évoquer ce diagnostic chez un enfant. La grande
majorité des médecins s'accordaient a considérer une PAC potentielle en présence d'une toux
(n=53, 93 %), d'une fievre (n=55, 96,5 %) ou de crépitants a |'auscultation (n=57, 100 %).
En revanche, les symptomes atypiques étaient globalement mal reconnus. Les autres
anomalies auscultatoires, comme les sibilants ou les ronchis, étaient moins fréquemment
considérées comme des signes possibles de PAC : seulement 13 médecins (22,8 %) les ont
retenus. De méme, une éruption cutanée atypique n’était associée a une PAC que dans 31,6
% des cas (n=18). Les symptomes digestifs étaient peu associés a une PAC : 22,8 % des
médecins retenaient la diarrhée (n=13) et 47,4 % les vomissements (n=27). La
rhinopharyngite était trés rarement considérée comme liée a une pneumopathie : seuls 5

médecins (8,8 %) répondaient favorablement. (Figure 5).

Rhinopharyngite I 5 ;8,8%
Diarrhées IS 13;22,8%
Ronchis diffus a I'auscultation N 13 22,8%
Sibilants a I'auscultation EEEEGG—G_—G_————_ 13;22,8%
Arthralgies I 16 28,1%
Myalgies I 17 ; 29,8%
Eruption cutanée atypique IS 13 31,6%
Vomissements I———— 27 ; 47,4%
Toux I 53 ;93%
Fi@vre | 55 ; 96,5%
Crépitants en foyer a I'auscultation Y ; 100%

0 10 20 30 40 50 60
Figure 5: principaux symptomes faisant évoquer une pneumopathie chez I'enfant

(n=effectif ; p=taux en pourcentage)
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2.2. Suspicion de pneumopathie atypique

Le questionnaire s'intéressait ensuite aux éléments permettant aux meédecins de
distinguer une pneumopathie atypique d'une Pneumopathie Franche Lobaire Aigué (PFLA).
Ainsi, 46 médecins (80,7 %) évoquaient une pneumopathie atypique en présence d'un état
général conservé, et 50 (87,7 %) en cas de début progressif des symptomes. Une étiologie
atypique était également suspectée par 42 médecins (73,7 %) en cas de symptomes digestifs
et par 31 médecins (54,4 %) en présence d'une éruption cutanée.

A l'inverse, un début brutal des symptdmes ou un foyer de crépitants & I'auscultation
étaient rarement associés a une pneumopathie atypique : seuls 6 médecins (10,5 %)
considéraient ces éléments comme orientant vers ce diagnostic. La rhinopharyngite était elle
aussi peu reconnue comme un signe évocateur, avec seulement 10 médecins (17,5 %) la

jugeant compatible avec une pneumopathie atypique. (Figure 6).

Foyer de crépitants [N 6;10,5%
Début brutal N 6;10,5%
Fievre élevée > 38.5° N 3; 14%
Rhinopharyngite N 10;17,5%
Etat général altéré NN 11;19,3%
Eruption cutanée I 31 54,4%
Symptdmes digestifs I 42 ;73,7%
Etat général conservé NN 46 ; 80,7%
Début progressif I 50; 87,7%

0 10 20 30 40 50 60

Figure 6: Symptomes amenant a suspecter une pneumopathie atypique
(n=effectif ; p=taux en pourcentage)
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2.3. Recours aux examens paracliniques

Concernant la radiographie pulmonaire (RP), 25 médecins (43,9 %) déclaraient la prescrire
systématiquement en cas de forte suspicion de pneumopathie, tout en débutant
I'antibiothérapie sans attendre le résultat. Seulement 2 médecins (3.5%) prescrivaient
systématiquement une radiographie pulmonaire mais attendait son résultat avant de débuter
un traitement antibiotique.

A I'inverse, 6 médecins (10,5 %) affirmaient ne jamais prescrire de RP en premiére intention,
le diagnostic étant pour eux essentiellement clinique.

Pour d'autres praticiens, I'indication était plus nuancée : 16 médecins (28,1 %) demandaient
une RP uniquement en deuxieme intention apres échec d’'une premiére ligne d'antibiothérapie

et 8 médecins (14 %) uniquement en cas de signe de gravité chez I'enfant. (Figure 7)

® Jamais en lere intention, le diagnostic est

2;3,5% .
clinique

m Systématiquement et vous attendez le résultat
pour débuter I'antibiothérapie

Systématiquement mais vous débutez
I’antibiothérapie sans attendre

25; 43,9% m Uniguement en 2éme intention si échec
d’antibiothérapie de lere ligne

= Uniqguement en cas de signe de gravité

Figure 7: Recours a la prescription d'une radiographie pulmonaire lors de la suspicion d'une

pneumopathie de I'enfant (n=effectif ; p=taux en pourcentage)

Concernant la prescription d'une biologie, avec notamment une Numération Formule
Sanguine (NFS) et une CRP, la majorité des médecins interrogés ont répondu ne pas y avoir

recours de maniere systématique. La majorité des médecins ont répondu prescrire une biologie
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uniquement en présence de critéres de gravité (n=21, 36.8%), ou en cas d'échec d'un
traitement antibiotique de premiére ligne (n=18, 31.6%). Seulement 4 médecins (7%)
prescrivaient systématiquement une biologie, parmi lesquels 2 médecins (3.5%) attendaient
les résultats de biologie avant de débuter une antibiothérapie. Enfin, 14 médecins (24.6%) ont
répondu se fier a la clinique pour le diagnostic de pneumopathie et ne pas recourir a la biologie

de maniere systématique. (Figure 8)

® Jamais en lere intention, le diagnostic est clinique

m Systématiquement et vous attendez le résultat
pour débuter I'antibiothérapie

= Systématiquement mais vous débutez
I’antibiothérapie sans attendre

m Uniqguement en 2eme intention si échec
d’antibiothérapie de lere ligne

= Uniquement en cas de signe de gravité

Figure 8: Recours a la prescription de biologie en ville (NFS, CRP) en cas de suspicion de
pneumopathie de I'enfant. (n=effectif ; p=taux en pourcentage)

3. Prise en charge des pneumopathies de I'enfant en
meédecine générale

3.1. Prescription de traitement associé a I'antibiotique

Les 57 médecins ont été interrogés sur les traitements adjuvants prescrits en complément de
I'antibiothérapie dans le cadre d'une pneumopathie de I'enfant. La quasi-totalité d’entre eux
déclarait prescrire un antipyrétique (n = 56, 98,2 %). Les désobstructions rhinopharyngées
(DRP) étaient également largement indiquées (n = 49, 86 %), de méme que les

bronchodilatateurs en cas de spasticité bronchique associée (n = 38, 66,7 %).
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Concernant les traitements digestifs, 6 médecins (10,5 %) prescrivaient des antidiarrhéiques
et 2 médecins (3,5 %) des antiémétiques. Un seul médecin (1,8 %) rapportait prescrire un
sirop antitussif en plus de I'antibiotique, tandis que 3 médecins (5,3 %) déclaraient prescrire
des corticoides. Aucun médecin ne prescrivait d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS).

Concernant la kinésithérapie respiratoire, 3 médecins (5.3%) ont répondu étre amené a en
prescrire dans un contexte de pneumopathie de I'enfant. Les résultats sont présentés dans la

Figure 9.

Anti inflamatoires non-stéroidiens (AINS) 0;0%
Sirop anti-tussif B 1;1,8%
Antiémétique M 2;3,5%
Kinésithérapie respiratoire 1l 3;5,3%
Corticoides WM 3;5,3%
Antidiarrhéique I 6 ;10,5%
Bronchodilatateurs type VENTOLINE si spasticité bronchique I 38 ; 66,7%
Fractionnement alimentaire IEEEGEGEGEGGGGEEES 39 ; 68,4%
Désobstruction rhinopharyngée I 49 ; 86%

Antipyrétique IS 08,2 %

Figure 9: Prescription associée a I'antibiothérapie lors de la prise en charge d'une pneumopathie de
I'enfant.
(n=effectif ; p=taux en pourcentage)

3.2. Suivi de I'enfant avec pneumopathie

Pour le suivi aprées instauration de I'antibiothérapie, 35 médecins (61,4 %) rapportaient
réévaluer systématiquement I'enfant en consultation, tandis que 22 (38,6 %) ne prévoyaient
pas de réévaluation systématique.

Parmi les médecins procédant a une réévaluation (n = 35), 24 (70,6 %) revoyaient
I'enfant dans un délai court de 2 a 3 jours. Quatre médecins (11,8 %) optaient pour une

réévaluation a 4-6 jours, et quatre autres (11,8 %) a 7 jours ou plus. Deux médecins (5,9 %)
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adaptaient le délai selon I'évolution clinique : contrdle a 2 jours en cas d’absence d’amélioration
ou chez le jeune enfant, et sous 7 jours en cas d'évolution favorable.
Une réponse a été exclue car elle ne correspondait pas a un délai de réévaluation

analysable. (Figure 10)

4;11,8% 2 5,9%

= Court si état inquiétant, sinon sous 7

4;11,8% jours

m délai court 2-3 jours

délai long > 7 jours

= délai moyen 4-6 jours

24;70,6%

Figure 10: Délai de réévaluation apres début de I'antibiothérapie dans un contexte de PAC
pédiatrique. (n=effectif ; p=taux en pourcentage)

3.3. Prise en charge des pneumopathies graves

Les médecins ont ensuite été interrogés sur leur prise en charge en I'absence d'évolution
favorable a 48h d'antibiothérapie. Ainsi, 49 médecins (86%) prescrivent une radiographie
pulmonaire et 33 médecins (57.9%) ont répondu prescrire une biologie.

Concernant I'antibiothérapie, 38 médecins (66,7 %) répondaient changer d’antibiotique, tandis
que 4 médecins (7 %) poursuivaient I'antibiothérapie initiale sans modification. Aucun médecin
n'a indiqué augmenter la posologie de I'antibiotique en cours.

Par ailleurs, un médecin (1,8 %) déclarait prescrire une corticothérapie en l|'absence

d'amélioration a 48 h, et un autre (1,8 %) un bronchodilatateur de courte durée d’action.
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Enfin, 11 médecins (19,3 %) orientaient I'enfant vers les urgences pédiatriques en cas
d'absence d’amélioration apres 48 h d'un traitement antibiotique de premiére intention. (Figure
11)
Poursuite de I'antibiothérapie actuelle avec majoration de... 0; 0%
Prescription de VENTOLINE W 1;1,8%
Prescription de corticoides W 1;1,8%
Poursuite de I'antibiothérapie actuelle sans modification [l 4 ;7%
Orientation vers les urgences pédiatriques [ 11;19,3%
Prescription d'une biologie en ville [N 33;57,9%

Changement d'antibiotique [INENIEGEEENNNN 38 ;66,7%
Prescription d'une radiographie pulmonaire | 19 ; 86%

Figure 11 : Décision de prise en charge en |'absence d'évolution favorable a 48h d'antibiothérapie.
(n=effectif réel ; p= taux en pourcentage)

Concernant les critéres d’orientation vers les urgences pédiatriques (UP), la majorité
des médecins adressaient I'enfant en cas de contexte social défavorisé (n=42, 73,7 %),
d'impossibilité de surveillance au domicile par les parents (n=52, 91,2 %) ou lorsqu'il s'agissait
d’un nourrisson de moins de 6 mois (n=44, 77,2 %). Par ailleurs, 56 médecins (98,2 %)
déclaraient orienter I'enfant vers les UP en présence de signes de détresse respiratoire, et 39
médecins (68,4 %) en cas d'épanchement pleural retrouvé a la radiographie pulmonaire.

Six médecins (10,5 %) orientaient I'enfant en I'absence d’amélioration clinique a 48 h d’une
premiére ligne d'antibiothérapie, tandis que 39 médecins (68,4 %) déclaraient orienter en
I'absence d’évolution favorable a 48 h d’un traitement de deuxieme ligne.

Face au manque d'acceés la radiographie pulmonaire en ambulatoire, 25 médecins (43,9 %)
adressaient I'enfant aux UP afin de réaliser I'examen. De méme, 23 médecins (40,3 %)
orientaient vers les UP lorsqu‘ils ne pouvaient pas réévaluer I'enfant en consultation dans un

délai court. (Figure 12)
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Absence d’amélioration clinique a 48h d’antibiothérapie de lere
& : B 5 105%

ligne

Refus/intolérance alimentaire sans déshydratation [ 8 ; 14%

Impossibilité de réévaluer I’enfant dans un court délai en
consultation

Accés a la radiographie pulmonaire impossible en ville |GG 25 ; 43,9%

. 23 40,4%

Epanchement pleural a la radiographie pulmonaire |GGG 39 ; 68,4%

Absence d’amélioration clinique a 48h d’antibiothérapie de
2éme ligne

Contexte social défavorisé¢ [N 42;73,7%

I 30 ; 68,4%

Nourrisson de moins de 6 mois [N 24 ;77,2%
Surveillance a domicile impossible par les parents |GGG 52 ; 91,2%
Signes de luttes | IEEEEESEN 08,2%
Signes de détresse respiratoire : tachypnée [ INNIEIEIEGGGNNEENEENEEEST6N 08,2%
Hypoxie | INEEGEGSEN 08,2%
Refus/intolérance alimentaire avec déshydratation |GGG 1 00%

0 10 20 30 40 50 60

Figure 12: Critéres d'orientation vers les urgences pédiatriques.
(n=effectif réel ; p= taux en pourcentage)

3.4. Choix de I'antibiothérapie

Les médecins ont ensuite été interrogés sur leurs habitudes de prescription
d’antibiotiques dans la prise en charge des pneumopathies de I'enfant, a partir de courts cas
cliniques.

Le premier cas avait pour objectif de décrire un tableau de PFLA : « Vous recevez en
consultation un enfant de 18 mois pour fiévre brutale a 40° depuis 48h et altération de I'état
général. Il présente une toux avec un foyer de crépitants en base droite a I'auscultation ».

La quasi-totalité des médecins ont répondu prescrire une antibiothérapie par
Amoxicilline dans ce contexte (n=56, 98.2%). Parmi ces 56 médecins, deux des médecins

(3.5%) ont répondu également étre amené a prescrire de I’Augmentin, un médecin (1.8%) a
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répondu également étre amené a prescrire de la Clarithromycine ou Azithromycine dans ce
contexte. Enfin un médecin (1.8%) a répondu envisager une prescription d’Augmentin, d’'un
macrolide type Clarithromycine ou Azithromycine, ou encore de Cefpodoxime, sans envisager

I’Amoxicilline, face a ce cas décrit. (Figure 13)

Levofloxacine  0; 0%
Pristinamycine 0;0%
Cefpodoxime M 1;1,8%
Clarithromycine [l 2;3,5%
Azithromycine [l 2;3,5%
Augmentin [l 3;5,3%

Amoxicilline | 6 ; 98,2%

Figure 13: Choix d'antibiothérapie face a un tableau de PFLA. (n=effectif réel ; p= taux en pourcentage)

Concernant la posologie d’Amoxicilline, 28 médecins (49.1%) ont répondu prescrire une
posologie de 80-100 mg/kg/jour pendant 5 jours dans un contexte de PFLA chez |'enfant. De
méme, 25 médecins (43.9%) ont répondu prescrire une posologie de 80-100 mg/kg/jour
pendant 7 jours. Par ailleurs, 3 médecins (5.3%) ont répondu prescrire une posologie de 50
mg/kg/jour pendant 7 jours, et un médecin (1.8%) a répondu prescrire une posologie de 50

mg/kg/jour pendant 5 jours. (Figure 14)

1: 7’5,3%
25; 43,9%

Figure 14 : Choix de la posologie d'Amoxicilline dans un contexte de PFLA.
(n=effectif ; p=taux en pourcentage)

m 50 mg/kg/jour pendant 5 jours
® 50 mg/kg/jour pendant 7 jours
= 80-100mg/kg/jour pendant 5 jours

m 80-100mg/kg/jour pendant 7 jours
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Le deuxiéme cas clinique avait pour objectif de décrire le plus précisément possible un
tableau de pneumopathie a germe atypique : « Vous recevez en consultation un enfant de 6
ans avec un fébricule a 38.5° depuis 5 jours et un état général conservé, une toux séche avec
arthralgies, myalgies et éruption cutanée ».

Face a ce cas clinique, la majorité des médecins ont choisi de ne pas prescrire
d'antibiothérapie (n=35, 61.4%). Ainsi, 22 médecins (38.6%) débutaient une antibiothérapie
dans ce contexte. Parmi ces 22 médecins ayant répondu «oui» a linitiation d'une
antibiothérapie, 15 médecins (68.2%) ont répondu prescrire de la Clarithromycine, 4 médecins
(18.2%) prescrivaient de |'Azithromycine et 3 médecins (13.6%) prescrivaient de
I’Amoxicilline. Par ailleurs, 3 médecins ont répondu a cette question apres avoir indiqué ne pas
prescrire d'antibiothérapie face a ce cas clinique, leurs réponses ont été exclus pour cette

question. (Figure 15)

3;13,6%

Amoxicilline
= Azithromycine
m Clarithromycine
= Augmentin
m | evofloxacine

m Cefpodoxime

Figure 15 : Choix de I'antibiothérapie face a un tableau de pneumopathie atypique.
(n=effectif ; p=taux en pourcentage)

Enfin, le dernier cas avait pour objectif d'interroger les choix de prises en charge face a
un échec de traitement antibiotique de premiéere ligne lors d’'une pneumopathie sans gravité :

« Vous revoyez un enfant de 5 ans a 48h d’antibiothérapie par AMOXICILLINE pour une
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pneumopathie. Son état est stable : persistance de fievre < 39°, toux, foyer auscultatoire,
sans signe de gravité ».

La majorité des médecins ont répondu changer d’antibiotique pour un macrolide type
Azithromycine ou Clarithromycine (n=34, 59.6%). Concernant la prescription d’Augmentin, 7
médecins (12.3%) ont répondu le prescrire en deuxiéme ligne, et un médecin (1.8%) a
répondu débuter une double antibiothérapie par Amoxicilline et Augmentin. Par ailleurs 10
médecins (17.5%) ont répondu ne rien modifier a leur prise en charge en poursuivant
I’Amoxicilline a l'identique, et un médecin (1.8%) a répondu augmenter la posologie
d’Amoxicilline. Ensuite, 2 médecins (3.5%) ont répondu orienter I'enfant vers les urgences
pédiatriques, et 2 médecins (3.5%) ont répondu suspendre tout traitement antibiotique afin

de réaliser une fenétre thérapeutique. (Figure 16)

2;35% . 1;1,8% _2;3,5%

1;1,8%
10; 17,5%"

m J’augmente la posologie d’AMOXICILLINE
m J'oriente I'enfant vers les urgences pédiatriques
Je change pour de ’AMOXICILLINE associé a de TAUGMENTIN

= Je change pour de TAUGMENTIN

= Je change pour un macrolide type AZITHROMYCINE ou
CLARITHROMYCINE
Je ne change rien

m Je réalise une fenétre thérapeutique

Figure 16 : Choix de prise en charge en I'absence d'évolution favorable d'une pneumopathie de
I'enfant. (n=effectif ; p=taux en pourcentage)

4. Contraintes de I'exercice ambulatoire

Pour finir, les médecins été interrogés sur les facteurs qu'ils identifiaient comme pouvant

limiter le respect des recommandations dans leur pratique. Ils s'agissaient d'étudier quels
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facteurs propres a I'exercice en cabinet de médecine général influencent les décisions de prise

en charge. Ainsi :

36 médecins (63.2%) ont cité la temporalité et les contraintes liés aux vacances,
jours fériés ou week-ends.

34 médecins (59.6%) ont cité le manque d'acces aux examens complémentaires.

25 médecins (43.9%) ont répondu étre influencé par le manque de rendez-vous
disponible sur leur planning.

24 médecins (42.1%) ont cité le caractére polymorphe et fréquent de certains
symptomes comme pouvant limiter certains diagnostics.

17 médecins (29.8%) ont répondu modifier leurs pratiques selon les pénuries de
médicaments.

13 médecins (22.8%) ont répondu étre influencé par le niveau d'observance et de
compréhension des patients dans leur décision de prise en charge en ambulatoire.

4 médecins (7%) ont cité le manque de temps en consultation de médecine générale
comme pouvant contraindre le respect des bonnes recommandations.

4 médecins (7%) ont cité le manque d'acces a la formation professionnelle comme
limitant les bonnes pratiques.

4 médecins (7%) ont identifié la volonté de maintenir un lien relationnel avec leur
patient comme influengant leurs décisions.

3 médecins (5.3%) ont cité un manque d'accés a un service d'urgence pédiatrique
comme facteur limitant dans le respect des recommandations.

1 médecin (1.8%) a répondu étre parfois en désaccord avec les recommandations.
2 médecins (3.5%) ont répondu ne percevoir aucun facteur limitant le respect des

recommandations.
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DISCUSSION ET CONCLUSION

1. Analyse et commentaire des résultats

1.1. Représentativité de I'échantillon

Selon I'Observatoire Régional de la Santé (ORS), le département du Maine et Loire
comptait 1316 médecins généralistes au 1¢" janvier 2023, dont 918 ayant une activité libérale
ou mixte. L'ORS indique également une féminisation de la profession avec 51% des praticiens
qui sont des femmes a la fin de I'année 2022 sur la région des Pays de la Loire. Par ailleurs,
I'age moyen des médecins généralistes sur le territoire des Pays de la Loire a diminué sur les
dix derniéres années, pour étre en 2022 de 48.4 ans. La pyramide des ages est inégalitaire
avec une augmentation de la tranche des moins de 35 ans mais également des plus de 65 ans.
Il est constaté en 2022 un déficit dans la tranche 40-55 ans. La figure 17 témoigne de la
répartition selon I'age et le sexe des médecins généralistes des Pays de la Loire.

Notre échantillon comprenait 57 médecins, soit environ 6,2 % de la population des médecins
généralistes du département. La répartition par sexe était globalement conforme aux données
régionales, mais la distribution par age différait notablement, avec une sous-représentation
des médecins les plus agés et une sur-représentation de la tranche 36-55 ans. L'échantillon
comportait également une proportion importante de maitres de stage universitaires (MSU).

Ainsi, I'échantillon apparait plus jeune et plus « universitaire » que la population
départementale. Ces caractéristiques peuvent refléter une meilleure connaissance des
recommandations récentes parmi les répondants, mais également introduire un biais de
sélection : I'adhésion déclarée aux recommandations est probablement surestimée par rapport

aux pratiques réelles de I'ensemble des médecins du département.
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Figure 17 : Répartition des médecins par tranche d'age et par sexe sur I'année 2022, selon I'ORS.

1.2. Prise en charge des pneumopathies de I'enfant en cabinet de
meédecine générale

Les pratiques des médecins généralistes du Maine et Loire ont été étudiées selon trois
grands axes : le diagnostic de pneumopathie chez I'enfant, les décisions de prise en charge,

d’orientation et de suivi de I'enfant, puis les habitudes de prescriptions en contexte de PAC.

1.2.1. Diagnostic de pneumopathie de I'enfant.

Selon la HAS, la présentation clinigue la plus fréquente de pneumopathie
communautaire chez I'enfant associe une toux fébrile, avec parfois des signes respiratoires tels
qu’une dyspnée, tachypnée ou des signes de lutte, associée a des anomalies auscultatoires.
Dans notre étude, cette présentation classique était bien reconnue : la grande majorité des
médecins identifiaient la toux (93 %), la fievre (96,5 %) et les crépitants (100 %) comme des
éléments évocateurs d'une pneumopathie. En revanche, d'autres anomalies auscultatoires —
ronchis et sibilants — étaient nettement moins souvent associées au diagnostic (22,3 %).

Pourtant, la HAS précise que |'auscultation peut étre peu spécifique dans les pneumopathies a
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Mycoplasma pneumoniae, ou sibilants, ronchis et syndrome de condensation sont fréquents
(16).

La HAS indique que de nombreuses formes cliniques existent avec des chevauchements
fréquents entre les différents tableaux. Elle décrit cependant une pneumopathie a
pneumocoque comme étant classiqguement de début brutal avec une fievre élevée, une
altération de I'état général et souvent une polypnée. Les douleurs abdominales sont parfois
associées. Un tableau de pneumopathie atypique se présente plutot comme étant de début
progressif et peu bruyant, avec une fievre peu élevée et état général conserveé. Les symptomes
extra-respiratoires sont fréquents et retrouvé dans environ 25% des cas : I'éruption cutanée
est retrouvée chez 10% des enfants (16,17).

Dans notre étude, ces manifestations atypiques étaient sous-reconnues : I'éruption cutanée
n'était identifiée comme évocatrice de pneumopathie que par 31,6 % des médecins. D'autres
symptomes fréquents en pédiatrie — vomissements, diarrhée, rhinopharyngite, syndrome
grippal avec arthralgies ou myalgies — étaient également peu considérés comme pouvant

orienter vers une pneumopathie.

Les cas cliniques présentés dans le questionnaire s'appuyaient sur les criteres HAS 2024
afin de décrire un tableau de pneumopathie a pneumocoque et un tableau de pneumopathie
atypique. Pourtant, 61,4 % des médecins ne prescrivaient pas d'antibiothérapie face au cas
clinique représentatif d’'une pneumopathie atypique (fievre modérée persistante, toux,
arthralgies, myalgies, éruption cutanée). Ce résultat peut s’expliquer par la présence de
symptomes peu spécifiques, fréqguemment rencontrés en médecine générale, pouvant orienter
a tort vers une étiologie virale.

Ainsi, notre étude met en évidence la complexité du diagnostic de la pneumopathie

aigué communautaire chez I'enfant. Les critéres diagnostiques mobilisés restent hétérogenes,
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les symptoémes fréquents mais peu spécifiques sont sous-évalués, et les formes atypiques
tendent a étre sous-diagnostiquées, notamment en raison de la négligence des manifestations

extra-respiratoires. Il s'agit d'un des enseignements majeurs de nos résultats.

Concernant la prescription d'une radiographie pulmonaire, les recommandations sont
claires. La HAS recommande la radiographie pulmonaire pour confirmer le diagnostic mais
celle-ci ne doit cependant pas retarder la mise en route d’une antibiothérapie. Un retard
radiologique de 48-72h est fréquent. Pourtant dans notre étude, seuls 43.9% des médecins
appliquent ces recommandations. A |'étranger, 'OMS ainsi que I'IDSA (Infectious Diseases
Society of America) ne recommandent pas la radiographie pulmonaire pour les PAC sans signe
de gravité et traitées en ambulatoire, au motif qu’elle ne modifie pas la prise en charge.

Les sociétés savants (HAS, IDSA) s'accordent cependant quant a I'intérét de la RP en cas
d'évolution défavorable afin d’éliminer une complication, or seulement 42.1% des médecins y
ont recours dans ce contexte dans notre étude.

L'échographie représente un autre moyen d’'imagerie pour le diagnostic. Elle prend une place
de plus en plus importante dans le diagnostic des pneumopathies et pour la recherche de
complications a type d'épanchement pleural. Elle présente une sensibilité et spécificité
comparables a la RP, mais en limitant l'irradiation. L'échographie est ainsi largement
recommandée par I'IDSA et les recommandations pourraient étre amenées a évoluer en France
dans les prochaines années (2,17). Cependant, I"échographie comme aide au diagnostic en
médecine générale se heurte a plusieurs limites : le prix d'un échographe en cabinet libéral est
conséquent, son utilisation nécessite un apprentissage et peu de médecins généralistes y sont
formés en France. Le délai de rendez-vous pour une échographie en cabinet de radiologie est
actuellement plus prolongé que pour une radiographie. L'échographie pourrait cependant étre

un outil intéressant dans les services d’'urgences pédiatriques.
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Concernant la prescription d’une biologie en ville, sa prescription était systématique
pour seulement 7% des médecins interrogés, la grande majorité avait recours a la biologie
uniquement en présence de critére de gravité ou de mauvaise évolution. Cela correspond aux
recommandations de I'HAS
Le dosage de CRP par micro-méthode pourrait représenter un moyen diagnostique en cabinet
selon I'HAS. Il permet un résultat rapide, peu invasif et peu douloureux, permettant d’orienter
vers une étiologie virale ou bactérienne. Selon la revue de la Société Européenne de Maladies
Infectieuses Pédiatriques (ESPID) de 2018, un seuil de CRP de 37 mg/L permettait de repérer
les enfants atteints de pneumonie bactérienne des enfants ayant une pneumonie a virus
respiratoire syncytial avec une sensibilité de 77 % et une spécificité de 82 %. La CRP par
micro-méthode est largement utilisée dans les pays d’Europe du Nord, en médecine
ambulatoire (17,19). Une étude menée en France en 2008 a révélé que le dosage de CRP par
micro méthode permettait de réduire considérablement le nombre et le cout des examens
complémentaires prescrits en ville face a une fiévre sans point d'appel chez I'enfant.
Cependant, une seconde étude menée en France en 2024 a démontré que son utilisation dans
les infections respiratoires basses de l'enfant et l'adulte n’avait pas d'impact sur les
prescriptions d'antibiothérapie. La micro CRP n‘a donc pas clairement démontré son intérét
pour la prise en charge des PAC en ambulatoire (20,21). De plus, le prix des machines et
bandelettes pour prélevement capillaire de CRP est important, rendant son utilisation peu

adaptée a la médecine générale.

1.2.2. Orientation et suivi des pneumopathies de I'enfant

Concernant le suivi des PAC chez I'enfant, la HAS recommande une réévaluation

systématique a 48-72h du début de la prise en charge. L'apyrexie doit étre obtenue rapidement
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en moins de 48h. Cependant, la HAS précise qu’en cas de pneumopathie a germe atypique,
I'apyrexie peut étre plus lente. En I'absence d’amélioration clinique il convient d’envisager un
germe atypique ou une complication (17). Dans notre étude, prés de 4 praticiens sur 10 ne le
faisaient pas systématiquement. Il existe donc un risque de mauvaise évolution et d'absence
de relais par macrolide si nécessaire.

Lorsque qu’une réévaluation avait lieu, la majorité des médecins revoyaient I'enfant dans un

délai court de 48-72 heures, comme le recommande I'HAS.

Les recommandations HAS 2024 définissent précisément les formes graves et les
criteres d’hospitalisation. L'orientation vers un service hospitalier est recommandée en
présence d'un terrain défavorable : contexte social fragile ou impossibilité de surveillance a
domicile, nourrisson de moins de 6 mois, comorbidités a risque. Elle est également indiquée
en cas de critéres cliniques de gravité : détresse respiratoire (désaturation, polypnée, signes
de lutte, signes d’hypoxie ou d’hypercapnie), mauvaise tolérance hémodynamique, ou encore
symptomes digestifs tels qu’un refus alimentaire, une intolérance aux antibiotiques oraux ou
une déshydratation. Enfin, certains criteres radiologiques (abces, épanchement pleural,
pneumopathie étendue ou bilatérale) doivent conduire a adresser I'enfant en milieu hospitalier
(17).

Dans notre étude, |'orientation vers les urgences pédiatriques reposait largement sur ces
criteres cliniques de gravité, globalement bien maitrisés et cohérents avec les
recommandations. Cependant, elle était aussi fortement influencée par des facteurs
organisationnels. De nombreux médecins déclaraient orienter I'enfant en raison d’un manque
d’acces a I'imagerie en ville (43,9 %), d'une impossibilité de réévaluer I'enfant en consultation
dans un délai adapté (40,3 %), ou encore en cas d'absence d'amélioration aprés une premiere

ligne (10,5 %) ou une deuxieme ligne d'antibiothérapie (68,4 %), nécessitant un avis
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spécialisé. Ces éléments montrent que les décisions d’orientation sont autant liées a la clinique
qu'aux limites rencontrées dans l'exercice ambulatoire.

Cette observation est corroborée par une méta-analyse de 2020 portant sur les critéres non
cliniques d'orientation des enfants vers les services d’urgence, regroupant sept études menées
aux Etats-Unis, au Royaume-Uni, en Israél et au Nigeria. Elle montre que le manque d’acceés
aux examens complémentaires ou aux traitements en ambulatoire conduit a des orientations
plus fréquentes vers les urgences. La méta-analyse souligne également que les médecins
adressent davantage les enfants en fin de journée ou a I'approche des week-ends, et que
I'orientation est souvent motivée par la recherche d’un avis spécialisé rapide (22).

Ainsi, dans notre étude, |'orientation vers les urgences apparait non seulement comme une
réponse a la gravité clinique, mais aussi comme une adaptation aux contraintes matérielles et

organisationnelles du terrain libéral.

1.2.3. Traitements symptomatiques et antibiothérapie

Concernant la prescription des traitements adjuvants, les antipyrétiques sont indiqués
pour le confort de I'enfant. Il convient également de maintenir une bonne hydratation et
alimentation, notamment grace aux DRP et au fractionnement alimentaire. Les sociétés
savantes comme la HAS, I'OMS ou I'ANSM s‘accordent cependant a contre indiquer les
antitussifs et mucolytiques chez I'enfant. Les bronchodilatateurs béta-2 mimétiques sont
indiqués uniquement en cas de spasticité bronchique. Ainsi, les pratiques déclarées concernant
les traitements symptomatiques étaient globalement conformes aux recommandations,
notamment |'absence d'antitussifs, de mucolytiques et [I'utilisation raisonnée des

bronchodilatateurs.
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Concernant la corticothérapie, notre étude révéle qu'elle est peu prescrite en
complément de I'antibiothérapie sur le territoire du Maine et Loire : seuls 5.3% des médecins
interrogés. Une étude de 2020 a notamment démontré |'absence de bénéfice d'une
corticothérapie faible dose lors de la prise en charge des pneumopathies a Mycoplasma
pneumoniae chez I'enfant. Sa prescription était associée a une fievre plus prolongée et des

durées d’hospitalisations plus longues (23).

Face a un tableau clinique orientant franchement vers une PFLA de I'enfant, la
prescription d’AMOXICILLINE est quasi unanime dans notre étude (98.2%). Ceci est conforme
aux recommandations de la HAS. L'antibiothérapie de choix en milieu ambulatoire est
I'amoxicilline 80 a 100 mg/kg/jour en 2 prises pendant 5 jours.

Une minorité de médecins ont répondu étre amené a prescrire parfois un macrolide (7%) ou
une céphalosporine de 3¢Mme génération (1.8%). Cependant, il est constaté qu’au moins 20%
de souches de pneumocoque sont résistantes aux macrolides, et les céphalosporines orales de
lere, 2éme et 3eme génération ont une activité insuffisante vis-a-vis des pneumocoques en
France (17).

Concernant la posologie de I’'AMOXICILLINE, la majorité des médecins s’accordaient a prescrire
une dose de 80 a 100 mg/kg/j en suivant les recommandations. Toutefois, la durée du
traitement apparaissait hétérogene : prés d'un médecin sur deux prescrivait 7 jours de
traitement, malgré les preuves robustes en faveur d'une durée courte de 5 jours. Plusieurs
explications ont été données dans la littérature. Selon une étude quantitative menée en France
en 2018, des déterminants liés au patient, au médecin généraliste, ainsi qu’a la relation
médecin-patient influencent la décision d’antibiothérapie. Ainsi, des symptomes persistants
ou la crainte d'une rechute peuvent amener a prolonger une antibiothérapie. De méme, la

pression du patient ou le manque de suivi peuvent amener a un excés de prudence et des sur
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prescriptions. Enfin, les habitudes de prescription et le manque de diffusion et d’homogénéité
des recommandations aménent a des durées de traitement plus prolongées (24,25).

Face a un tableau de pneumopathie atypique, la prescription d’'un macrolide est
majoritaire dans notre étude et représente 88% des prescriptions. Cela est concordant avec
les recommandations de la HAS. La CLARITHROMYCINE est a privilégier, I’AZITHROMYCINE
ayant une demi-vie plus longue favorable a I'émergence des résistances (16).

Un élément marquant de notre étude est I'absence fréquente de relais vers un macrolide
en |'absence d’amélioration aprés 48 heures d’AMOXICILLINE. Cette conduite est pourtant
recommandée par la HAS afin de couvrir |la bactérie Mycoplasma pneumoniae (16). Dans notre
étude, pres de 40% des médecins ne suivent pas ces recommandations. Plusieurs stratégies
ont alors été choisies : changement pour de I'AUGMENTIN, pour de la CEFPODOXIME,
majoration de la posologie d’AMOXICILLINE ou encore bi-antibiothérapie AMOXICILLINE-
AUGMENTIN. Certains médecins effectuent une fenétre thérapeutique avec l'arrét de tout
antibiotique et plus de 15% d'entre eux ne changent rien. Ainsi, le traitement des
pneumopathies atypiques est maitrisé par la majorité des médecins interrogés, mais une faible
proportion I'envisage face a I'échec d'une antibiothérapie de premiere ligne. Ce résultat fait
écho au sous-diagnostic des formes atypiques observé dans notre enquéte : les médecins
identifient peu les symptomes moins spécifiques et ne modifient pas toujours leur stratégie
thérapeutique en conséquence. Cependant, le traitement retardé de pneumopathie a
Mycoplasma pneumoniae est associée a des formes plus graves et des manifestations extra
respiratoires plus fréquentes (16).

Ainsi, si les principes généraux de prescription sont bien intégrés, certaines pratiques
— notamment la durée du traitement et la reconnaissance des pneumopathies atypiques —

restent perfectibles et refletent des divergences entre recommandations et réalité de terrain.
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1.3. Contraintes de I'exercice libéral

L'objectif secondaire de cette étude était d'identifier quels facteurs peuvent influencer
le suivi des recommandations de bonne pratique, en cabinet de médecine générale. De
nombreuses études ont déja été réalisé dans la pratique libérale et retrouvent plusieurs types
de facteurs limitants. Ils sont notamment liés au patient, lié¢ a I'environnement et liés au

praticien.

1.3.1. Facteurs liés au patient

Dans notre étude, 7% des médecins ont déclarés parfois modifier leurs pratiques afin de
maintenir une relation de confiance avec leur patient. Ce chiffre semble sous-estimé
comparativement a ceux retrouvés dans la littérature. Par ailleurs, 22.8% d’entre eux ont
affirmés adapter leurs pratiques selon le niveau d'observance ou de compréhension du patient.
Une étude de 2009 menée au Pays Bas avaient pour objectif d’étudier les principaux facteurs
limitant le suivi des recommandations en interrogeant les médecins lors de focus groupe sur
les freins au respect de 56 éléments clés extraits de 12 recommandations nationales. Dans
cette étude, 25% des généralistes interrogés ont déclarés adapter leur pratique aux
préférences de leur patient, et 20% s'adaptaient aux capacités de leur patient (26). De méme,
une étude anglaise de 2016 a démontré une association entre le niveau de prescription
d’antibiothérapie des généralistes et le niveau de satisfaction des patients. Les médecins les

plus prescripteurs d'antibiotiques avaient des scores de satisfaction patients plus élevés (27).
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1.3.2. Facteurs liés a I'’environnement

Notre étude révéle que les médecins identifiaient majoritairement des contraintes
organisationnelles comme freins a I'application des recommandations : temporalité des
consultations (63 %), accés aux examens complémentaires (59,8 %), pénuries de
médicaments (29.8%), disponibilité des rendez-vous (43,9 %). Ces facteurs, apparaissent plus
fréquemment qu’en milieu néerlandais selon les données comparatives. L'étude des Pays Bas
identifie que 13% des médecins modifient leur prise en charge par manque de ressource
disponibles (26). Le manque d'acces aux examens complémentaires, et notamment la RP,
pourrait expliquer pourquoi plus d'une médecin sur deux dans notre étude n'y a pas recours
systématiquement dans un contexte de suspicion de PAC.

Ainsi, le manque de moyen et de temps sont les principaux facteurs identifiés comme

pouvant freiner I'application des recommandations en médecine générale.

1.3.3. Facteurs liés au praticien

Seuls 1.8% des médecins interrogés par notre étude déclaraient ne pas suivre les
recommandations par désaccord avec celles-ci. Cela est concordant avec une étude menée en
2011 au Pays Bas, visant a étudier I'adhérence aux recommandations. Dans cette étude 97%
des médecins généralistes interrogés déclaraient se référer aux recommandations nationales
et 94% d'entre eux attribuaient un niveau de preuve suffisant a ces recommandations (28).

Notre étude n'a pas identifié les habitudes des praticiens comme pouvant étre un frein
potentiel au suivi des bonnes pratiques cliniques. Or il a été démontré que jusqu’a 27% des
médecins identifiaient I'habitude comme étant un frein au changement de leurs pratiques et a

I"application des nouvelles recommandations (26).
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Ce sont I'accumulation de ces facteurs qui expliquent une grande partie des écarts

observés au plan diagnostique et thérapeutique.

2. Limites et biais de I'étude

Il existe un biais de sélection d{ a plusieurs facteurs, qui peut surestimer I'adhésion aux

recommandations.
Le questionnaire a principalement été diffusé grace a la faculté de santé d’Angers, par mail
aux différents MSU. Notre échantillon contient donc une majorité de Maitres de stages
Universitaires (66.7%). C'est un groupe est souvent plus formé et a jour des recommandations
Le questionnaire a également été diffusé dans une moindre mesure, par URML, le CDOM, grace
a la distribution de flyers et aux connaissances personnelles. Nous pouvons supposer que les
médecins ayant un certain attrait pour le sujet et donc une plus grande maitrise, ont une plus
grande probabilité de répondre a notre questionnaire.

De méme, comme devant tout auto-questionnaire, il existe une volonté de bien répondre
et une peur du jugement qui peut amener a modifier ses réponses ou a les vérifier. Le caractere
anonyme du questionnaire a pu permettre de limiter ce biais de déclaration/désirabilité mais
sans totalement le supprimer.

Ensuite, le mode de diffusion du questionnaire, en trois temps distincts et par différents
moyens, a pu constituer un biais de mémorisation. En effet, certains médecins ont pu répondre
plusieurs fois au questionnaire.

Par ailleurs, un biais d'information en lien avec le manque de clarté de certaines questions

est a relever, comme en témoigne des réponses parfois discordantes. Le questionnaire a été
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préalablement testé aupres de plusieurs médecins avant sa diffusion, afin d’en évaluer sa clarté

et son objectivité, et de limiter au maximum ce biais.

Notre étude est limitée par le faible taux de réponse avec 57 réponses. Cela peut
s'expliquer en partie par la faible épidémie d'infections respiratoires sur la période d'étude
d’octobre 2024 a mai 2025. Nous pouvons supposer que la plus faible épidémie d’infections
respiratoires basses sur I'hiver 2024-2025 a impacter le taux de réponses, avec un sujet moins
d'actualité. En effet, selon Santé Publique France, I'épidémie de bronchiolite a été de faible
intensité et de courte durée (8 semaines) de mi-novembre 2024 a début janvier 2025.
L'épidémie a été inférieur a celles des années précédant la pandémie du COVID 19. Cela
s’explique par I'impact de vaccination VRS, et la ré acquisition d'une immunité de groupe en

période post pandémie COVID (6,29).
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CONCLUSION

Notre étude montre que les recommandations concernant la prise en charge des
pneumopathies de I'enfant sont globalement bien connues des médecins généralistes du
Maine-et-Loire. Cependant, leur application reste partielle, en particulier lors du diagnostic
initial. Les signes cliniques peu spécifiques et les manifestations extra-respiratoires sont encore
trop souvent écartés, ce qui contribue au sous-diagnostic des pneumopathies atypiques.

Un résultat marquant est la faible prescription de macrolides a 48 heures en cas
d'absence d'évolution sous amoxicilline, traduisant une hésitation a élargir I'antibiothérapie
pour couvrir Mycoplasma pneumoniae. Ce point souligne limportance de renforcer la
reconnaissance des tableaux atypiques.

Par ailleurs, la durée recommandée d'antibiothérapie courte de cing jours reste
insuffisamment suivie, malgré les preuves scientifiques de son efficacité et les enjeux majeurs
de lutte contre I'antibiorésistance.

Enfin, plusieurs freins pratiques limitent I'adhésion aux recommandations : difficultés
d'acces a l'imagerie, contraintes organisationnelles de réévaluation et manque de disponibilité
des examens complémentaires. Ces obstacles expliquent en partie |'écart entre les
connaissances théoriques et leur application en pratique clinique.

L'amélioration du diagnostic clinique, une meilleure reconnaissance des tableaux
atypiques, ainsi qu'une facilitation de I'accés aux ressources diagnostiques apparaissent
comme des leviers essentiels pour optimiser la prise en charge des pneumopathies

pédiatriques en ambulatoire.
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ANNEXES

1. Questionnaire de I'étude

Analyse de pratique: Diagnostic et prise en charge des pneumopathies de I'enfant

en cabinet de médecine générale sur le département du Maine et Loire

Bonjour,

Je suis interne en 58M¢ semestre de médecine générale. Ce questionnaire est diffusé a
I'ensemble des médecins généralistes installés et remplacants du territoire du Maine et Loire,
dans le cadre de ma thése sur les pneumopathies de I'enfant. Ce travail de thése est sous la

direction du Dr Arthur Flausse, médecin urgentiste aux urgences pédiatriques du CHU d’Angers.

En effet, les pneumopathies de I'enfant constituent des tableaux cliniques variables et parfois
atypiques, avec des agents infectieux divers rendant la décision de prise en charge compliquée

malgré des recommandations claires.

L'objectif est donc d'analyser ce qui est fait en pratique. Il s'agit de comprendre, sans
jugement, quels facteurs influencent la décision et comment les spécificités de I'exercice libéral

influencent la prise en charge.
Le questionnaire est composé de 23 questions pour un temps de réponse d’environ 10 min.
Je vous remercie du temps accordé pour ce projet.

Marion Champiré

1) Vous étes :

- Un homme
- Une femme



2) Votre age :

Moins de 25 ans
Entre 25 et 35 ans
Entre 36 et 45 ans
Entre 46 et 55 ans
Entre 56 et 65 ans
66 ans et plus

3) Comment considérez-vous votre zone d’exercice de la médecine générale ?

Rurale
Semi-rurale
Urbaine

4) Travaillez-vous a proximité (< 30min) d'une structure hospitaliére contenant des
urgences pédiatriques ?

Oui
Non

5) Etes-vous maitre de stage universitaire ?

Oui
Non

6) Avez-vous une formation complémentaire en pédiatrie (type DU ou autre) ?

Oui
Non

7) A combien estimez-vous votre nombre de consultations pédiatriques par jour en
période hivernale ?

0

Entre 1 et 3 par jour
Entre 4 et 7 par jour
Entre 8 et 10 par jour

II



Plus de 10 par jour

8) Vous sentez vous a l'aise concernant la prise en charge des pneumopathies de
I'enfant (< 16 ans) ?

Tres a l'aise

Plutot a l'aise
Plutot pas a l'aise
Pas du tout a I'aise

9) Pour le(les) quel(s) de ces symptomes évoquez-vous le diagnostic de pneumopathie
chez un enfant ?

Toux

Fievre

Eruption cutanée atypique
Vomissements

Diarrhées

Ronchis diffus a I'auscultation
Crépitants en foyer a I'auscultation
Sibilants a I'auscultation
Myalgies

Arthralgies

Rhinopharyngite

10) Quels critéres vous font suspecter une pneumopathie atypique plutét qu’une
pneumopathie franche lobaire aigué ?

Fievre élevée > 38.5
Etat général conservé
Etat général altéré
Symptomes digestifs
Eruption cutanée

Un début brutal

Un début progressif
Une rhinopharyngite
Un foyer de crépitants

I1I



11) Vous suspectez fortement une pneumopathie chez un enfant, dans quel cas
prescrivez-vous une radiographie pulmonaire ?

Jamais en lere intention, le diagnostic est clinique

Systématiquement mais vous débutez I'antibiothérapie sans attendre
Systématiquement et vous attendez le résultat pour débuter I'antibiothérapie
Uniquement en 2¢Me intention si échec d’antibiothérapie de 1ere ligne
Uniquement en cas de signe de gravité

12) Vous suspectez une pneumopathie chez un enfant, dans quel cas prescrivez-vous
une biologie (NFS, CRP) ?

Jamais en lere intention, le diagnostic est clinique

Systématiquement mais vous débutez |'antibiothérapie sans attendre
Systématiquement et vous attendez le résultat pour débuter I'antibiothérapie
Uniquement en 2eme intention si échec d'antibiothérapie de 1ere ligne
Uniquement en cas de signe de gravité

13) Vous traitez une pneumopathie chez un enfant, lequel (ou lesquelles) de ces
thérapeutiques pouvez-vous étre amené a prescrire en plus de I'antibiotique ?

Antipyrétiques

Antidiarrhéique

Antiémétique

Corticoides

Sirop antitussif

Désobstruction rhinopharyngée

Kinésithérapie respiratoire

Fractionnement alimentaire

Bronchodilatateurs type VENTOLINE si spasticité bronchique
Anti-inflammatoire non stéroidiens (AINS)

14) Vous traitez une pneumopathie chez un enfant, prévoyez-vous de revoir I'enfant de
maniere systématique ?

Oui
Non

Iv



15) Si vous avez répondu oui a la question précédente : dans quel délai revoyez vous
I'enfant ? (chiffre en jours)

16) Vous suspectez toujours une pneumopathie, il n'y a pas d'amélioration clinique a
48h d'antibiothérapie. Aucune radiologie ni biologie n'a été réalisée. Que faites-vous
? (une ou plusieurs réponses possibles)

Orientation vers les urgences pédiatriques

Changement d’antibiotique

Prescription d'une radiographie pulmonaire

Prescription d'une biologie en ville

Poursuite de I'antibiothérapie actuelle sans modification

Poursuite de I'antibiothérapie actuelle avec majoration de posologie
Prescription de corticoides

Prescription de Ventoline

17) Sur quel(s) critére(s) orientez-vous I'enfant vers les urgences pédiatriques ?

Absence d’amélioration clinique a 48h d'antibiothérapie de 1ere ligne

Absence d’amélioration clinique a 48h d’antibiothérapie de 2é™e ligne

Nourrisson de moins de 6 mois

Surveillance a domicile impossible par les parents

Contexte social défavorisé

Signes de détresse respiratoire : tachypnée, hypoxie, signes de luttes
Impossibilité de réévaluer I'enfant dans un court délai en consultation
Refus/intolérance alimentaire avec déshydratation

Refus/intolérance alimentaire sans déshydratation

Acces a la radiographie pulmonaire impossible en ville

Epanchement pleural a la radiographie pulmonaire

18) Quels sont, selon vous, les principaux facteurs limitant le respect des
recommandations au quotidien dans votre exercice de la médecine générale ? (Une
ou plusieurs réponses possibles)

Le manque de rendez-vous disponible

La temporalité (vacances, week-ends, jours fériés...)

Le manque de temps en consultation

Les pénuries de médicaments

La difficulté d'acces aux examens complémentaires

La difficulté d'acces a un service d'urgences pédiatriques

La difficulté pour actualiser ses connaissances professionnelles



- Le manque d'observance des patients, de compréhension des consignes

- La volonté de maintenir un bon relationnel avec le patient (insistance pour obtenir une
prescription, des examens complémentaires...)

- La difficulté diagnostique devant des symptdmes fréquents et/ou polymorphe

- Le désaccord avec les recommandations en vigueur

- Autre : a préciser

Vous recevez en consultation un enfant de 18 mois pour fieévre brutale a 40° depuis 48h et
altération de I'état général. Il présente une toux avec un foyer de crépitants en base droite a
I"auscultation.

19) Que prescrivez-vous comme antibiotique en premiere intention ? (une ou plusieurs
propositions possibles)

- Amoxicilline

- Augmentin

- Clarithromycine
- Azithromycine

- Pristinamycine
- Levofloxacine

- Cefpodoxime

20) A quelle posologie ?

- 50 mg/kg/jour pendant 7 jours
- 50 mg/kg/jour pendant 5 jours
- 80-100mg/kg/jour pendant 5 jours
- 80-100mg/kg/jour pendant 7 jours

Vous recevez en consultation un enfant de 6 ans avec un fébricule a 38.5 depuis 5 jours et un
état général conservé, une toux seche avec arthralgies, myalgies et éruption cutanée.

21) Prescrivez-vous un antibiotique ?

- Oui
- Non

22) Si oui lequel ?

Amoxicilline
Augmentin

VI



- Clarithromycine
- Azithromycine

- Pristinamycine
- Levofloxacine

- Cefpodoxime

Vous revoyez un enfant de 5 ans a 48h d'antibiothérapie par AMOXICILLINE pour une
pneumopathie. Son état est stable : persistance de fievre < 39°, toux, foyer auscultatoire,
sans signe de gravité.

23) Que faites-vous ?

- Je ne change rien

- J'augmente la posologie d’AMOXICILLINE

- Je change pour de 'AUGMENTIN

- Je change pour un macrolide type AZITHROMYCINE ou CLARITHROMYCINE

- Je change pour de I’'AMOXICILLINE associé a de 'AUGMENTIN

- Je change pour une C3G orale type CEFPODOXIME

- Je réalise une fenétre thérapeutique

- JYoriente I'enfant vers les urgences pédiatriques

- Je poursuis 'AMOXICILLINE et ajoute d'autres traitements type corticoides ou
ventoline.
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2. QR code et flyer a destination des médecins généralistes.

Questionnaire de these:
Diagnostic et prise en
charge des pneumopathies
de I'enfant en cabinet

23 questions pour un temps
de réponse de moins de 10
minutes, votre réponse
m’aiderai énormément !

Merci beaucoup
Marion Champiré, interne de
medecine générale
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Champiré Marion

Analyse de pratique : Diagnostic et prise en charge des pneumopathies de
I'enfant en cabinet de médecine générale sur le département du Maine et Loire

Introduction :

Malgré des recommandations bien établies, le diagnostic et la prise en charge des pneumopathies de I'el
restent complexes pour les médecins généralistes. Les signes cliniques sont peu spécifiques, les exar
microbiologiques peu fiables et I'imagerie parfois non contributive. Malgré une étiologie majoritairement virale
PAC de l'enfant, les pneumopathies bactériennes demeurent une cause majeure de mortalité infectieus
d'hospitalisation chez I'enfant, nécessitant un traitement adapté, tout en tenant compte de I'enjeu majeur
représente la surconsommation d‘antibiotiques et I'émergence des résistances. L'objectif de cette étude
d’évaluer les pratiques des médecins généralistes du Maine-et-Loire concernant le diagnostic et la prise en ct
des pneumopathies pédiatriques, en les comparant aux recommandations en vigueur. L'objectif seconi
est d’identifier les principaux facteurs pouvant influencer la prise en charge des pneumopathies de I'enfar
cabinet.

Matériels et méthodes :

Il s'agit d’une étude descriptive, quantitative, menée a l'aide d’un questionnaire distribué aux médecins général
du département du Maine et Loire. Le questionnaire a été diffusé grace a un lien Google Forms sur la péi
hivernale 2024-2025.

Résultats :

57 réponses ont été obtenues. Plus de 90% des médecins diagnostiquaient une PAC face a un tableau de
fébrile avec crépitants auscultatoires. D’autres symptomes comme les troubles digestifs, I"éruption cutanée
arthro-myalgies ont été sous considérés. La pneumopathie atypique était peu maitrisée puisque 60% des méd:
choisissaient de ne pas prescrire d’antibiothérapie face a ce tableau. Les critéres d’hospitalisation ainsi que le ¢
d‘antibiothérapie étaient harmonieux. Cependant, 49.2 % font le choix d'une antibiothérapie longue de 7 ji
Les principaux freins au respect des recommandations sont le manque d'accés aux examens et spécialiste
difficulté de réévaluation en consultation et les pénuries d’antibiotiques.

Discussion :

La principale difficulté réside dans le diagnostic de la pneumopathie de I'enfant avec une faible prise en col
des symptdmes fréquents et peu spécifiques. Les pneumopathies atypiques sont sous diagnostiquées.
recommandations officielles sont bien maitrisées mais parfois difficiles a mettre en application du fait d'un ma
de ressources. On note une réticence a l'antibiothérapie courte. Les recommandations pourraient étre amene¢
évoluer, notamment quant a la place de la radiographie pulmonaire.

Mots clés : Pneumopathie aigue communautaire, pédiatrie, antibiothérapie
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Practice Analysis: Diagnosis and Management of Pediatric Pneumonia in General Practice in
Maine-et-Loire

Introduction:

Despite well-established guidelines, diagnosing and managing community acquired pneumonia in children remains
challenging for general practitioners (GPs). Clinical signs are often non-specific, microbiological tests are unreliable,
and imaging is sometimes non-contributory. Although the etiology of CAP in children is mainly viral, bacterial
pneumonia remains a major cause of infectious mortality and hospitalization. Bacterial pneumonia requires
appropriate treatment, while also taking into account the essential issue of antibiotic overuse and the rise of
antibiotic resistance.

The primary objective of this study is to assess the practices of general practitioners in the Maine-et-Loire region
regarding the diagnosis and management of pediatric pneumonia, and to compare them with current guidelines.
The secondary objective is to identify the main factors that may influence the management of childhood pneumonia
in general practice.

Materials and Methods:

This is a descriptive, quantitative study based on a survey distributed to general practitioners in the Maine-et-
Loire department. The questionnaire was shared via a Google Forms link during the 2024-2025 winter period.
Results:

A total of 57 responses were collected. More than 90% of physicians diagnosed CAP in the presence of febrile cough
associated with auscultatory crackles. Other symptoms such as digestive disorders, skin rash, or arthro-myalgia
were overlooked. Pneumonia due to Mycoplasma pneumoniae was under diagnosed, as 60% of physicians chose
not to prescribe antibiotics in such cases. Hospitalization criteria and antibiotic choices were generally consistent
with guidelines. However, 49.2% of GPs opted for a 7-day antibiotic treatment course. The main barriers to
guideline adherence were the lack of access to diagnostic tests and specialists, difficulty in follow-up consultations,
and antibiotic shortages.

Discussion:

The main difficulty lies in the diagnosis of pneumonia in children, with limited consideration given to frequent and
non-specific symptoms. Atypical pneumonias are underdiagnosed. The official guidelines are well known but

sometimes challenging to apply due to a lack of resources. There is also a reluctance toward short-course antibiotic
therapy. Guidelines may evolve in the future, particularly regarding the indication of chest radiography.

Keywords : Community acquired pneumonia, pediatrics, antibiotic therapy
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