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Cas clinique

• Homme, 72 ans 

• Diabétique type 2, HTA, BPCO post tabagique, insuffisance cardiaque, 2 stents

• Tabagisme 1 paquet/jour 

• MDV :

• Retraité, travaillait dans le bâtiment 

• Vit à domicile avec son épouse

• Pas d’allergie ni d’animal domestique

• Pas de voyage récent



Anamnèse

• Le 15 janvier : consulte aux 
urgences pour apparition depuis 
48h de toux + expectoration et 
dyspnée

• Hyperthermie à 38,5°C avec 
céphalées persistantes malgré 
prise d’AINS et paracétamol

• Douleur thoracique



Examen clinique

• Constantes : 

• Température: 38,5°C, 

• SatO2: 91 % sous 1L d’O2, 

• TA : 124/88 mHg, 

• FC : 110/min, 

• Pas de signe d’hypoperfusion 



Biologie

• NFS  : Leucocytes: 12,5 x 109/L dont 87% polynucléaires neutrophiles 

• Hémoglobine: 14,5 g/dL 

• Plaquettes: 220 109/L 

• CRP : 250 mg/L

• PCT : 2 µg/L



Cas clinique

• Homme, 72 ans 

• Diabétique type 2, HTA, BPCO post 
tabagique, insuffisance cardiaque, 2 
stents

• Tabagisme 1 paquet/jour 

• Constantes : 

• Température : 38,5°C, 

• SatO2 : 91 % sous 1L d’O2, 

• TA : 124/88 mHg, 

• FC : 100/min, 

• Pas de signe d’hypoperfusion



EPIDEMIOLOGIE

• Environ 400-500 000 cas /an en France

• Incidence de 5 à 12/1000 adultes, plus élevée chez le sujet âgé (34/1 000 adultes au-
delà de 75 ans)

• Mortalité :

• Faible en ambulatoire (1 %)

• 7 % chez patients hospitalisés (16 % si PAC à pneumocoques)

• 29 % si PAC sévère

• 40 % chez patients âgés hospitalisés vivant en institution

• 22 à 57 % chez patients hospitalisés en réanimation



Diagnostic

• Clinique :

• Signes fonctionnels respiratoires :

• Dyspnée, douleur thoracique, toux, expectorations 

• Anomalies auscultatoires en foyer (râles crépitants)

• Signes généraux 

• fièvre, malaise, frissons, myalgies

• Paraclinique :

• Radiographie de thorax 

• Opacités alvéolaires 

• Diagnostics différentiels : œdème pulmonaire, embolie pulmonaire et pneumopathies aiguës non 
infectieuses



Pathogènes responsables

• Streptococcus pneumoniae (pneumocoque) +++

• La plus fréquemment en cause (en ambulatoire et en hospitalisation)

• Responsable de décès précoce

• Avec L. pneumophila, la + fréquemment responsable de PAC graves en 
réanimation

• Bactéries atypiques (intracellulaires et apparentés)

• Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionnella pneumophila



Facteurs de risque de mortalité

• FDR de mortalité :
• Âge  > 65 ans

• Insuffisance cardiaque congestive

• Maladie cérébro-vasculaire (antécédents d’accident vasculaire cérébral ou ischémique transitoire)

• Maladie rénale (insuffisance rénale chronique ou élévation de la créatininémie)

• Maladie hépatique (cirrhose hépatique ou autre hépatopathie chronique)

• BPCO

• Immunodépression (corticothérapie par voie générale ou traitement immunosuppresseur dans les 6 mois, 
splénectomie,chimiothérapie dans les 6 mois, SIDA, cachexie ...)

• Drépanocytose homozygote

• Antécédent de pneumonie bactérienne

• Hospitalisation dans l’année

• Vie en institution
âge ≤ 65 ans sans ou avec un seul FDR 

ou  âge > 65 ans sans FDR
 Prise en charge ambulatoire

âge ≤ 65 ans et deux FDR 
ou âge > 65 ans et au moins un FDR

 Hospitalisation





Diagnostic paraclinique







PCT

Schuetz et al. Lancet 2017



PCT 



PCT

• Le dosage de la PCT et son suivi n’est pas recommandé pour le diagnostic de PAC en 
communautaire ni à l’hôpital dans la plupart des recommandations nationales et 
internationales (ref BTS guidelines 2009/19, recommandation européenne 2008, 
IDSA/ATS 2019). 

• Concernant le suivi, seules les recommandations suisses indiquent que son dosage 
pourrait être réalisé pour évaluer la réponse au traitement antibiotique 
(recommandations suisses)

• Les recommandations IDSA 2019 reconnaissent que l’utilisation du dosage de la PCT 
permettrait de réduire la durée de traitement antibiotique mais jamais au niveau des 
durées prônées par les recommandations. 



PCT

• Au cours des PAC hospitalisées, l’utilisation de la PCT ne permet pas de 

• limiter l’initiation du traitement antibiotique 

• ni de réduire à un niveau suffisant la durée de traitement antibiotique, 

• elle n’est donc pas recommandée.



Microbiologie

• Quels prélèvements microbiologiques rapides réalisez-vous en 
première intention ?
• Antigénurie pneumocoque
• Antigénurie Legionella
• PCR simplex Grippe + COVID-19 sur écouvillon naso-pharyngé
• PCR multiplex (virus + bactéries atypiques) sur écouvillon naso-

pharyngé
• PCR multiplex (virus + bactéries atypiques et cultivables) sur ECBC
• ECBC



Microbiologie

• Quels prélèvements microbiologiques rapides réalisez-vous en 
première intention ?
• Antigénurie pneumocoque
• Antigénurie Legionella
• PCR simplex Grippe + COVID-19 sur écouvillon naso-pharyngé
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Antigénurie

• Recommandé si hospitalisation en médecine intensive (B1) :

• Antigénurie pneumocoque 

• Antigénurie Legionelle

• Non recommandé si hospitalisation en médecine (B2) :

• Antigénurie pneumocoque

• Antigénurie Legionelle sauf présentation clinique/biologique évocatrice, voyage 
récent ou contexte épidémique



PCR multiplex

Intérêts Limites 

• Diagnostic pansyndromique (avec gènes de 
résistance)

• Rapidité/Adaptation ATB précoce (Désescalade ou 
escalade)

• Rapidité de mise en place des précautions 
complémentaires

• Panels non exhaustifs
• Absence de mécanisme de R important (AmpC)
• Colonisation/contamination
• Coût



PCR : Performances pour les virus









PCR mutiplex



A. Hamon et al. 2021



ECBC



Indication à ECBC initial

• Recommandé en cas de (C-2) :
• PAC sévères/graves (en particulier en cas d’IOT/VM), 

• Traitement empiriquement par une ATB autre que C3G et 
macrolides. 

• Patients préalablement connus pour une infection respiratoire à 
BMR et/ou en cas d’hospitalisation avec antibiothérapie 
parentérale dans les 3 derniers mois

ECBC : 107

Aspiration bronchique : 105

LBA : 104

PDP : 103



ECBC : Objectifs

1) Un agent pathogène résistant peut être identifié ; 

2) Le spectre de l'antibiothérapie peut être réduit ; 

3) La détection de certains agents pathogènes, tels que la légionelle, ont des 
implications pour la santé publique ; 

4) L'antibiothérapie peut être ajustée lorsque les patients ne répondent pas au 
traitement initial ;  

5) L'épidémiologie constamment changeante de la PAC nécessite une évaluation 
continue





Imagerie 

• Quelle imagerie en première intention
• Scanner thoracique low-dose ?

• Radio de thorax ?

• Echographie pulmonaire ?



Imagerie 

• Quelle imagerie en première intention
• Scanner thoracique low dose 

• Radio de thorax 

• Echographie pulmonaire 





Scanner

• Recommandé si (B-1) :

• Doute diagnostic après évaluation initiale (signes cliniques et Radio Thorax). 

• Les experts suggèrent l’utilisation de scores diagnostiques pour déterminer le doute 
diagnostic. 



Echographie

• Outil fiable de confirmation du diagnostic de pneumopathie 

• Peut être proposée en première intention sous réserve d’une formation préalable du 
praticien. 

• Recommandé (B-1) :

• Particulièrement indiquée chez les patients présentant une insuffisance 
respiratoire aiguë rendant difficile la réalisation d’une radiographie de thorax de 
bonne qualité.



Hospitalisation? 





Facteurs de risque de mortalité

• FDR de mortalité :
• âge > 65 ans

• insuffisance cardiaque congestive

• maladie cérébro-vasculaire (antécédents d’accident vasculaire cérébral ou ischémique transitoire)

• maladie rénale (insuffisance rénale chronique ou élévation de la créatininémie)

• maladie hépatique (cirrhose hépatique ou autre hépatopathie chronique)

• BPCO

• immunodépression (corticothérapie par voie générale ou traitement immunosuppresseur dans les 6 mois, 
splénectomie,chimiothérapie dans les 6 mois, SIDA, cachexie ...)

• drépanocytose homozygote

• antécédent de pneumonie bactérienne

• hospitalisation dans l’année

• vie en institution
âge ≤ 65 ans sans ou avec un seul FDR 

ou  âge > 65 ans sans FDR
 Prise en charge ambulatoire

âge ≤ 65 ans et deux FDR 
ou âge > 65 ans et au moins un FDR

 Hospitalisation



• * Plus que l’âge civil, l’âge physiologique - notamment chez 
les patients sans co-morbidité - est à prendre en compte.



PAC grave

Si présence d’un critère majeur ou au moins 3 critères mineurs (selon ATS/IDSA)



Réanimation 

• Défaillance : 

• - Circulatoire

• - Respiratore



Cas clinique - suite

• PCR Covid et grippe : négative

• Le patient est traité par cefotaxime 1gX3/j

• A 72h de traitement antibiotique, le patient est « stable » : 

• Température : 37,8°C

• FC : 90/min, 

• Saturation : 94% en AA, 

• FR : 22 c/min

• TA : 130/80 mmHg



Durée de traitement

• Concernant l’antibiothérapie

• Vous arrêtez (J3)

• Vous prolongez de 48h (J5)

• Vous traitez 7 jours au total

• Vous traitez en fonction du taux de procalcitonine 



Durée de traitement

• Concernant l’antibiothérapie

• Vous arrêtez (J3)

• Vous prolongez de 48h (J5)

• Vous traitez 7 jours au total

• Vous traitez en fonction du taux de procalcitonine 



Une température ≤ 37°8 C 

Pression artérielle systolique ≥ 90 mm Hg

Fréquence cardiaque ≤ 100/min

Fréquence respiratoire ≤ 24/min

SpO2 >≥ 90 % ou PaO2 ≥ 60 mm Hg en air ambiant

Pas de confusion

Aptitude à prendre un traitement oral
JAMA 1998



Antibiothérapie



Principes 

• ATB probabiliste (doit prendre en compte agents les plus souvent responsables)

• Réévaluation (48h) : clinique +/- microbiologique
• Modification ou poursuite

• Relais per os rapide (<48h)

• Durée totale (7j ?)

• Eviter les FQ (risque de R si prise antérieure, sélection de R, EI) !



En ambulatoire



Patient hospitalisé



En réanimation



• ATB < 8h / admission = diminution de la mortalité 
• À 30 jours : OR= 0,85 (95% IC = 0,75-0,96) 

• ATB < 4 h / admission = diminution de la mortalité 
• Hospitalière : AOR= 0,85 (95% IC = 0,74-0,98) 

• À 30 jours : AOR = 0,85 (95% IC = 0,76-0,95) 



Durée de traitement 

• Recommandations récentes (nord-américaines, anglaises, hollandaises et 
suisses) : 

• 5 jours si critères de stabilité ou réponse clinique rapide (48h-72h) 

• 7 jours pour les autres PAC non-compliquées 

• 3 méta-analyses : comparaison de durée antibiotiques dits longs (> 7 jours) vs
courts (3 – 7 jours) >>  pas de différence en terme d'efficacité.

• 2 essais randomisés doubles aveugles : Evaluation d’un traitement de 3 jours par 
béta lactamines au cours des PAC

Li JZ. et al. Am J Med 2007

Tansarli GS. et al. Antimicrob Agents Chemother 2018

Dimopoulos G, et al. Drugs 2008



• Essai randomisé de non infériorité (marge 10%) double 
aveugle vs placebo (3 jours vs 8 jours)

• 121 patients avec PAC (fièvre + SF respi + image + PSI < 
110)

• Randomisés à J3 si amélioration + apyrexie (amoxicilline 
vs placebo)

• Âge médian 55 ans, (immunodéprimés exclus)

• Critère principal : guérison à J10 (95% vs 95%)

• Essai randomisé de non infériorité (marge 10%) double 
aveugle vs placebo (3 jours vs 8 jours)

• 310 patients avec PAC (fièvre + SF respi + image)

• Randomisés à J3 si critère de stabilité (C3G ou AAC puis 
AAC vs placebo)

• Âge médian 73 ans, comorbidités cardio-vasculaires 
(immunodéprimés exclus)

• Critère principal : guérison à J15 (78% vs 68%)



Durée : recommandation
2025?



Bithérapie

• Recommandé (B1) : 

• PAC sévère : β-lactamine et macrolide (admission en soins critiques). 

• Désescalade vers une monothérapie par β-lactamine rapide en l’absence d’argument 
clinique ou microbiologique pour une PAC à une bactérie intra-cellulaire.

• Pneumonies sévères à souche de S. aureus productrice de LPV β-lactamine anti-
staphylococcique + antibiotique à activité anti-toxinique

• Non recommandé (A1) :

• PAC non ou modérément sévère en l’absence de suspicion d’infection à bactérie intra-
cellulaire, notamment à L. pneumophila (β-lactamine et macrolide) 

• PAC avec documentation bactériologique (y compris celles à L. pneumophila)



Pneumonie nécrosante à S. aureus 

• Envoie de la souche

• ATB : C3G + anti SARM + 
antitoxinique

• Linézolide

• Rifampicine 

• Clindamycine



Indication à beta-lactamine anti Pseudomonas

• Recommandé  

• Prendre en compte le dernier antibiogramme disponible pour le choix de la β-
lactamine utilisée dans le cadre du traitement probabiliste (C1)

• Réaliser des examens de documentation bactériologique en vu de la désescalade 
(Avis Expert)

• Associer une molécule active sur les bactéries intra-cellulaires dans 
l’antibiothérapie probabiliste d’une PAC sévère chez un patient à risque de P. 
aeruginosa (B1)



Indication à beta-lactamine anti Pseudomonas

• Recommandé  (C1)

• En médecine si : Antécédent de colonisation ou d’infection respiratoire récente 
(<1 an) par ce pathogène

• En soins intensifs si : Au moins un facteur de risque parmi : antibiothérapie 
récente (<3 mois), BPCO sévère, bronchiectasies (ou mucoviscidose), 
trachéotomie 



Corticothérapie



Conclusion 

Biomarqueurs : Peu/pas d’intérêt

Radiologie : TDM +++/ Echo +

Bactériologie : Peu d’intérêt aux tests moléculaires

Antibiothérapie : Durée plus courte/Très peu d’indications à la bithérapie 

Corticothérapie : Intérêt si PAC grave +++



Légionellose



Légionellose

• Pneumopathie à Legionella : 0,5 à 5% des pneumonies communautaires de l’adulte

• Incubation : 2 à 10 jours

• Pas de transmission interhumaine 

• Létalité : ≈10 %   

• Agent responsable Legionella 

• Confirmation biologique indispensable 

• Notification et signalement obligatoires (ARS – Santé Publique France)

https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiss-inlt3kAhUOlhQKHd3SDe4QjRx6BAgBEAQ&url=https://www.wateronline.com/doc/a-new-way-to-kill-legionella-0001&psig=AOvVaw3_OK3J0Qmv5nJrPNxDh39K&ust=1568992289707150


Définition de cas

• Cas = pneumopathie  associée à

• Confirmé 

• Isolement de Legionella (culture)

• Présence d'antigène soluble urinaire 

• Augment *ation du titre d'anticorps (x4) (>128)

• Possible 

• Titre d’anticorps unique élevé > 256

• PCR positive



Diagnostic 

• Si pneumonie correctement diagnostiquée cliniquement et radiologiquement, 
diagnostic de légionellose peut s’appuyer sur :

• présence de signes extra-respiratoires (neurologiques, digestifs, cardiaques…) ;

• situations favorisantes : notion de voyage, notion d’exposition à l’eau en aérosol 
(TAR), 

• contexte épidémique : recherche d’autres cas, notion d’alerte locale ou régionale ;

• histoire de la maladie : échec d’un traitement initial par bêta-lactamines à visée 
anti-pneumococcique correctement prescrit.

• Ces signes sont peu spécifiques et leur absence n’écarte pas le diagnostic.



Facteurs favorisants 

• Âge avancé

• Tabagisme

• Diabète, maladie broncho-pulmonaire chronique, néoplasie, insuffisance rénale 
sévère,

• Déficit immunitaire (traitements immuno-suppresseurs au long cours, anti-
TNFalpha(d), corticothérapie par voie générale)



Diagnostic paraclinique

• Recherche de l’antigène de Legionella pneumophila de sérogroupe 1 (Lp1) dans les urines (en cause 
dans plus de 90 % des cas)  1ère intention 

• Positivité dans les premières 24-48 heures après exposition (peut persister en moyenne 2 mois 
après exposition et n’est pas modifiée par les traitements antibiotiques) 

• Ne permet pas de détecter les sérogroupes autres que Lp1 (qui sont rares en pathologie 
humaine)

• Culture de Legionella à partir des prélèvements respiratoires (y compris ECBC) ou d’hémocultures 

• Permet identification de la souche, 

• Encouragée pour les formes ambulatoires, et fortement recommandée en cas d’hospitalisation 
que l’antigénurie soit positive ou négative en cas de forte suspicion de légionellose



Diagnostic paraclinique

• PCR Legionella sur prélèvement pulmonaire 

• En cas de forte suspicion de légionellose, si l’antigénurie est négative

• Permet le diagnostic rapide des cas à Legionella pneumophila et non pneumophila

• Sérologie et amplification génique (PCR, SBT) : peuvent être utilisées pour le 
diagnostic des légionelloses à L. pneumophila non sérogroupe 1 et à Legionella non 
pneumophila (sauf SBT)



Antibiothérapie 

• Familles d'ATB efficaces sur Legionella : macrolides, FQ, RFP

• Indication de la bithérapie : forme grave

• La durée du traitement est de 8 à 14 jours pour les formes non graves (5 jours pour 
l’azithromycine), allongée à 21 jours dans les formes graves et/ou chez 
l’immunodéprimé (10 jours pour l’azithromycine).





Mycoplasma pneumoniae 



• Diminution de l’incidence entre 
2020 et 2023 

• Depuis septembre



Diagnostic

• PCR : 

• Gold standard : plus sensible que la sérologie 

• Culture : 

• Rarement nécessaire, fastidieuse 

• Suspicion de résistance 

• Sérologie 

• ELISA +++

• Diagnostic rétrospectif 



Clinique : infection respiratoire 

• 5-15 ans : 

• Pharyngites 

• Pneumonie 

• Adulte 

• Pneumopathie : un ou plusieurs lobes, PNP interstitielle, condensante 

• Co-infection pneumocoque possible 

• FdR : tabagisme 

• Gravité : personnes âgées (SDRA)



Formes extra-respiratoires 

• Cutanée (25%): exanthème maculo-papuleux +++, EN, érythème polymorphe ,,,

• Rhumatologique (14%) : Myalgie, arthrite aigue …

• Cardiaque (1 à 8%) : péricardite, myocardite 

• Neurologique : encéphalite, méningo-encéphalite, GB, myélite …

• Hématologique : AHAI, coagulopathie 

• Otite, pancréatite, Ins rénale 



Traitement 

• Macrolides : AZITHROMYCINE, SPIRAMYCINE, 

• LEVOFLOXACINE 500 (X2 si forme neurologique)

• DOXYCYCLINE 

• Corticoïdes 

• SDRA

• Formes neurologiques 

• Rarement formes dermatologiques 

• Ig IV : formes neurologiques 





Vacciner car le plus court des traitements c’est 
l’absence de traitement


