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Epidémiologie

• Les PAC sont parmi les indications de prescriptions 
d’antibiotiques les plus fréquentes en ville et à l’hôpital.

• L’incidence annuelle varie entre 5 et 11 ‰ au sein de la 
population adulte en Europe de l’Ouest.

• En France, on dénombre environ 500 000 cas de PAC/an.

• Le nombre de  décès rapportés aux PAC a augmenté avec le 
vieillissement de la population  ces dernières années. 

• Les PAC représentent la première cause de décès liée à une 
infection dans les pays développés.

Mandell LA. Clin Infect Dis 2007; Bjerre LM. Cochrane Data base Syst Rev 2009;
Welte T. Thorax 2012; Troeger C. Lancet Infect Dis 2018



Diagnostic

• Le diagnostic est clinico-radiologique:
– Caractère aigu: < 1 semaine
– Symptômes et signes respiratoires
– Infiltrats radiologiques

LevyML. Primary Care Resp J 2010



Diagnostic 

• Mais limites de la radiographie thoracique standard :

Claessens AJRCCM 2015



Diagnostic 

• Quand réaliser un scanner thoracique?

– Chez l’immunodéprimé

– En cas de doute diagnostic (EP, tuberculose,...)

– À la recherche d’une complication (épanchement, 
abcès,...)

– En cas d’échec du traitement



Diagnostic

• Place de l’échographie pulmonaire ?

Llamas-Alvarez Chest 2015
Mojoli F. AJRCCM 2019



Imagerie thoracique : recommandations 2024

• Dans les PAC ambulatoires :
– Radiographie thoracique ou échographie pulmonaire 

dans un délai < 3 jours.
– Ne doit pas retarder la mise sous ATB
– Si normale, reconsidérer le DG, arrêt ATB?

• Dans les PAC hospitalisées non graves et graves :
– Une imagerie pulmonaire est recommandée
– Radiographie thoracique ou échographie pulmonaire 
– scanner thoracique low-dose : 
 intérêt en cas de doute DG

HAS • Choix et durées d’antibiothérapies : Pneumonie 
Aiguë Communautaire de l’adulte en ambulatoire • 
décembre 2024



Orientation: recommandations françaises

SPILF 2010



Orientation : rationnel

• Impact de l’âge et des comorbidités +++

Torres A. Thorax 2013; Weir CMI 2015



Orientation: score de Fine

Fine MJ. NEJM1997



Orientation: score de Fine

Fine MJ. NEJM1997



Orientation: score de Fine

Rosson B. CID 2001



Orientation : score CRB65

Si le score CRB65 est ≥ 1 (à l’exception de l’âge comme seul 
critère) le patient doit être adressé à l’hôpital.

Lim WS. Thorax 2009; Woodhead M. CMI 2011



Orientation: score CURB65

• Score CURB65: CRB65 + dosage sanguin de l’urée (si 
urée>8mmol/L : ajouter 1 point).

• En hospitalier, il est recommandé d’utiliser le 
CURB65 en association avec le jugement clinique afin 
d’évaluer la sévérité de la PAC.

• Un patient avec un score CURB65 ≥ 2 devrait être 
hospitalisé

Lim WS. Thorax 2009; Woodhead M. CMI 2011



Orientation : critères d’admission en réanimation

Recommandations ATS/IDSA 2007
Metlay, AJRCCM 2019

FiO2 estimée par : FiO2=0,21 + 0,03 X débit O2 (L/min)



Examens microbologiques : antigénurie pneumocoque

• Indiquée uniquement en cas de PAC grave (hospitalisation en réanimation)
• Positive dans 0 à 14% des cas
• Sensibilité variable en fonction de la gravité clinique : 66 à 82%
• Spécificité : 94 à 99%
• Durée de positivité >2 mois dans 20% des cas.

 En pratique, un résultat positif d’AgU pneumocoque conduisait à une dé-
escalade vers une antibiothérapie à spectre étroit dans 32 à 38% des cas.

Kim P. Infection and drug resistance 2022



Examens microbologiques : antigénurie Legionelle

• Indiquée en cas de contexte évocateur ou de PAC grave.
• Si Lp sérogroupe 1 :

– Sensibilité : 70 à 90%
– Spécificité: 99%

• Positivité < 2mois (sauf chez l’immunodéprimé: peut être 
plus prolongée)

Bellew S. CID 2019



Examens microbiologiques: ECBC et 
prélèvements respiratoires profonds

<



Examens 
microbologiques : 
ECBC

• L’ECBC a une bonne sensibilité et une excellente spécificité pour identifier 
les pathogènes les plus fréquemment responsables des PAC chez les 
adultes.

• Nécessiter de mener des études visant à évaluer son impact sur le choix 
de l’antibiothérapie et sur le pronostic.

Bactérie S. pneumoniae H. influenzae S. aureus BGN

Sensibilité 59% 78% 72% 64%

Spécificité 87% 96% 97% 99%

Del Rio-Pertuz. BMC Infect Dis 2019



Examens microbiologiques: utilité des hémocultures

• Les hémocultures sont positives dans 0-14% des cas:
– à S. pneumoniae dans 50-91% des cas
– à S. aureus dans 3-23% des cas

• Elles conduisent à :
– une dé-escalade antibiotique dans 0 à 3%  (7% si 

hemocultures +) 
– à une escalade dans 0-1% en raison de la mise en évidence 

d’un microorganisme résistant (30% si hémocultures +)

 En conclusion, les hémocultures ont un impact limité 
chez les patients immunocompétents hospitalisés pour 
une PAC.

AfsharN. J Hosp Med 2009



Tests microbiologiques : recommandations 2024
tests PAC ambulatoire PAC hospitalisée non grave PAC hospitalisée grave

Antigénurie 
pneumocoque

Non Non Oui

Antigénurie 
légionelle

Non si arguments évocateurs Oui

ECBC Non Si sécrétions mucopurulentes  et :
- ATB non conventionnelle
- ATCD d’infection à SARM ou P. 

aeruginosa
- ATB parentérale  dans les 3 mois
- Échec ATB 1ere ligne

Oui
Examen direct (coloration 
Gram)
Privilégier les prélèvements 
profonds (AET, PDP, LBA)

Hémoculture Non En cas de :
 -    Doute DG
- Immunodépression
- ATB non conventionnelle
- ATCD d’infection à SARM ou P. 

aeruginosa
- ATB parentérale  dans les 3 mois
- Échec ATB 1ere ligne

Oui



PCR multiplex: panel respiratoire

D’après A. Dihn; JNI 2023



Examens microbologiques : multiplex pulmonary PCR 
ou approche syndromique

• Les experts estiment que les données concernant l’utilisation de la 
PCR en dehors du diagnostic de la grippe ne sont pas suffisantes 
pour recommander son utilisation en routine.

• Son impact sur la prescription des antibiotiques et le pronostic n’est 
pas établi

• Son utilisation peut néanmoins être envisagée en réanimation ou 
chez les patients immunodéprimés

Evans S. AJRCCM 2021



PCR multiplex: recommandations Françaises 

D’après A. Dihn; JNI 2023



Etiologies des PAC

Jain S. NEJM 2015



Etiologies des PAC: rôle des virus respiratoires

Jain S. NEJM 2015



Sensibilité aux antibiotiques du pneumocoque

CNR du pneumocoque 2018



Principes de l’antibiothérapie des PAC

• Antibiothérapie probabiliste initiale :

– Urgence du traitement

– Peu d’éléments d’orientation

– Doit couvrir les pathogènes les plus fréquents

• Antibiothérapie définitive :

– Adaptation secondaire si possible 

– Fonction des résultats microbiologiques



Impact pronostique d’une antibiothérapie 
précoce et appropriée

• Diminution de la mortalité en cas d’antibiothérapie précoce :
– ATB<4h/admission: diminution de la mortalité

• Hospitalière : OR=0,85 (95%IC=0,74-0,98)
• À J30: OR=0,85 (95%IC=0,76-0,95)

• Diminution de la mortalité en cas d’antibiothérapie appropriée : 

Houck Arch Int Med 2014; Shindo Lancet Infec Dis 2015





Eléments faisant suspecter une PAC à bactérie atypique.

HAS • Choix et durées d’antibiothérapies : Pneumonie Aiguë 
Communautaire de l’adulte en ambulatoire • décembre 2024



Epidémie de PAC à M. pneumoniae 



Carctéristiques des patients selon la gravité



Tableau cliniques et gravité



Tableau cliniques et gravité



Eléments en faveur d’une légionellose

VPN d’un score <2  est mesurée à 99%
Aubitz S. Am J Med 2014



Comorbidités modifiant le choix d’une antibiothérapie 
probabiliste pour une PAC

HAS • Choix et durées d’antibiothérapies : Pneumonie Aiguë 
Communautaire de l’adulte en ambulatoire • décembre 2024



Antibiothérapie probabiliste des PAC chez l’adulte 
ambulatoire

HAS • Choix et durées d’antibiothérapies : Pneumonie 
Aiguë Communautaire de l’adulte en ambulatoire • 
décembre 2024

En cas d’échec d’un traitement par B-lactamine à H72, relais par un macrolide
En cas d’échec d’un traitement par macrolide à H72, relais par Blactamine 
(amoxicilline, ou amox-ac clav ou C3G si comorbidités)



Antibiothérapie probabiliste des PAC non graves chez 
l’adulte hospitalisé

HAS • Choix et durées d’antibiothérapies : Pneumonie 
Aiguë Communautaire de l’adulte en ambulatoire • 
décembre 2024

Indication  à la prescription d’une bêtalactamine anti-Pseudomonas aeruginosa :
- ATCD de colonisation ou d’infection respiratoire < 1 an par ce pathogène
Choix de la bêtalactamine anti-Pseudomonas aeruginosa :
- Céfépime ou pipéracilline-tazobactam
- En cas d’ATCD de colonisation ou infection, tenir compte du dernier 

antibiogramme disponible



Antibiothérapie probabiliste des PAC non graves chez 
l’adulte hospitalisé lors de la réévaluation

HAS • Choix et durées d’antibiothérapies : Pneumonie 
Aiguë Communautaire de l’adulte en ambulatoire • 
décembre 2024

En cas d’échec de l’antibiothérapie par bêtalactamine lors 
de la réévaluation à 72h :
Rechercher une complication / bactéries résistante à 
l’antibiothérapie de 1e ligne.

Plusieurs options :
- En cas d’épanchement pleural, discuter un drainage
- Selon le contexte et les résultats microbiologiques, élargir 

le spectre
- Si forte suspicion de bactérie atypique, relais par un 

macrolide



Antibiothérapie probabiliste des PAC graves chez l’adulte 
hospitalisé

HAS • Choix et durées d’antibiothérapies : Pneumonie 
Aiguë Communautaire de l’adulte en ambulatoire • 
décembre 2024

Indication  à la prescription d’une bêtalactamine anti-Pseudomonas aeruginosa :
- ATCD de colonisation ou d’infection respiratoire < 1 an par ce pathogène
- Antibiothérapie parentérale  il y a <3 mois
- BPCO sévère, Bronchectasies et/ou trachéotomie

Choix de la bêtalactamine anti-Pseudomonas aeruginosa :
- Céfépime ou pipéracilline-tazobactam
- En cas d’ATCD de colonisation ou infection, tenir compte du dernier 

antibiogramme disponible



Antibiothérapie probabiliste et dirigées des PAC en cas de 
bactérie atypique suspectée ou confirmée chez l’adulte

HAS • Choix et durées d’antibiothérapies : Pneumonie 
Aiguë Communautaire de l’adulte en ambulatoire • 
décembre 2024



Légionelle: rationnel aux recommandations thérapeutiques

MACROLIDES :

• L’azithromycine est la molécule de cette famille la plus active in vitro et sur modèles 
animaux. 

• La clarithromycine, roxithromycine et josamycine ont une activité in vitro supérieure 
à l’érythromycine. Pas de données cliniques suffisantes pour recommander 
l’utilisation de la clarithromycine injectable

• La spiramycine présente moins d’interactions médicamenteuses que les autres 
macrolides . Une forme injectable IV est disponible.

 

FLUOROQUINOLONES :

• Leur activité in vitro et sur modèle animal est supérieure à celle des macrolides

• L’expérience clinique en cas de légionellose est plus importante avec la levofloxacine 
et l’ofloxacine.

• Elles sont réservées au traitement des légionellose graves, dans un souci de 
prévention des résistances bactériennes

RIFAMPICINE :

• Elle n’est à utiliser qu’en association avec un macrolide ou une fluoroquinolone

AFSSAPS 2010



Antibiothérapie probabiliste et dirigée de la PAC grave 
suspectée ou confirmée à S. aureus sécréteur de toxine de 

leucocidine de Panton-Valentine (LPV) chez l’adulte

HAS • Choix et durées d’antibiothérapies : Pneumonie 
Aiguë Communautaire de l’adulte en ambulatoire • 
décembre 2024



Posologies des antibiothérapies au cours des PAC (en l’absence 
d’insuffisance rénale)

HAS • Choix et durées d’antibiothérapies : Pneumonie 
Aiguë Communautaire de l’adulte en ambulatoire • 
décembre 2024



Bithérapie en cas de PAC non graves hospitalisées

Garin. JAMA 2014



Association 
βlactamine-
doxycycline

• Cohorte de 70533 patients, dont 5287 (7,5%) ont reçu 
βlactamine-doxycycline.

• Mortalité à J30 (OR: 0,72; IC95: 0,63-0,84) et à J90 (OR: 
0.83; IC95: 0,74-0,92): réduite en cas de traitement par 
l’association βlactamine-doxycycline vs monothérapie 
de βlactamine.

• Ces résultats doivent être confirmés par une étude 
randomisée.

Uddin M. CID 2022



Bithérapie en cas de PAC grave (USI, réanimation)

En cas de choc septique : 

amélioration de la survie

            Rodriguez A. Crit Care Med 2007

En cas de bactériémie à pneumocoque :
Mortalité monothérapie/association: 18.2% vs  8.7% ; OR=2,3 (p=0,04)
                                                                    Watener GW. Arch Intern Med 2001
 
Association Blactamine+macrolide: OR=0,4 (p=0.03)
                                                                   Martinez JA. CID 2003

En cas de pneumopathie à pneumocoque sévère :
Patients sévères monothérapie/bithérapie : 55,3% vs 23,4% (p=0.001)
                                                                 Baddour LM. AJRCCM 2004
 



Indication des associations d’antibiotiques : 
recommandations 2024

• Au cours des PAC non graves : 
– une bithérapie probabiliste (bêtalactamine+ macrolide ou 

FQ) n’est pas recommandée.

• Au cours des PAC graves hospitalisées:
– Bithérapie probabiliste (C3G+macrolide)

– Désescalade rapide (monothérapie bêtalactamine) si pas 
d’argument pour bactérie atypique

– Bithérapie (bêtalactamine+ clindamycine ou rifampicine) 
si PAC à S. aureus métiS sécreteur de LPV

HAS • Choix et durées d’antibiothérapies : 
Pneumonie Aiguë Communautaire de l’adulte 
en ambulatoire • décembre 2024



Durée de l’antibiothérapie

Uranga JAMA Intern Med 2016



Durée de 
l’antibiothérapie

Patients hospitalisés pour PAC 
traités  par B-lactamines stables à 
J3 (apyrétique, FC<100/min, 
FR<24/min, SaO2≥90%) ;

Randomisation : poursuite ATB 
jusque J8 vs placebo ;

Même proportion de succès 
thérapeutique à J14 ;
Même taux de mortalité à J30

En conclusion, possibilité de 
réduire la durée d’antibiothérapie

Dihn Lancet 2021



Durée de 
l’antibiothérapie

• 3j vs 8j d’antibiothérapie chez les patients stables à J3.

• Vigilance chez les patients âgés

Dinh A. JAMA Network Open 2021



Durée de l’antibiothérapie au cours des PAC hors 
secteur de réanimation

D’après A. Dihn; JNI 2023



Corticothérapie : données au cours des PAC 
hospitalisées non graves

Auteur
Revue et année de 
publication

Design de l’étude Résultats

Meijvis  S.
 Lancet 2011

Randomisée vs placebo
Dexa 5mgIV pdt 4j
(n=304)

Diminution de la durée de séjour: 
6,5 vs 7,5j (p<0.005); 
Plus d’hyperglycémie 44 vs 23% 
(p<0.0001)

Blum CA. 
Lancet 2015

Randomisée vs placebo
Prednisone 50mg/j pdt 7j
n=785

Diminution du délai avant stabilité 
clinique: 3 vs 4,4j (p=0,04)

Shafiq M.
J Hosp Med 2013

Méta-analyse (8 RCT)
n=1119

Diminution de la durée de séjour
Pas d’impact sur la mortalité

Horita N. 
Sci Report 2015

Méta-analyse (10 RCT)
n=1780 (dont patient de 
réa)

Diminution de la durée de séjour
Diminution du délai avant stabilité

Martin-Loeches I. Infectious Disease 2020



Corticothérapie : données au cours des PAC 
graves (USI et réanimation)

Auteur
Revue et année de 
publication

Design de l’étude Résultats

Torres A. 
JAMA 2015

Randomisée vs placebo
PAC graves + 
CRP>150mg/L
Methylprednisone 
0,5mg/kgX2/j pdt 5j

Diminution du risque d’échec au 
traitement (OR 0,34; 95CI:0,14-
0,87)

Cheng M. 
Respir Care 2014

Meta-analyse (4 RCT)
n=264

Suggère une diminution de la 
mortalité en cas de PAC graves

Stern A. 
Cochrane Data Syst 
Rev 2014

Meta-analyse (17 RCT)
Tout type de pneumonies

Diminution de mortalité et 
morbidité en cas de PAC graves

Jiang S.
Medicine 2019

Meta-analyse  (10 RCT)
n= 665

Diminution de la mortalité toute 
cause, de l’incidence de choc et du 
recours à la VM

Martin-Loeches I. Infectious Disease 2020



Corticothérapie au cours des PAC: 
recommandations

• Recommandations IDSA/ATS 2019 :

– Il est recommandé de ne pas utiliser les 
corticoides en cas de PAC

– Leur prescription peut néanmoins être considérée 
en cas de choc septique réfractaire (cf: sepsis 
surviving campaign)

Metlay AJRCCM 2019; Evans L. Intensive Care Med 



Essai randomisé en double 
aveugle et de supériorité 
dans 31 réanimations françaises 

Inclusion des patients majeurs 
avec PAC admis en réanimation 

Randomisation 1:1 
hydrocortisone dans les 24 
premières heures VS placebo en 
sus des thérapeutiques usuelles 

Inclusion de 800 patients 
Age médian de 67 ans PSI > 130 

Critère de jugement I : décès J28 

6.2% [95% CI, 3.9 to 8.6 ] dans le 
groupe hydrocortisone versus 
11.9% [ 95% CI, 8.7 to 15.1 ] dans 
le groupe placebo Difference, 
−5.6 [95% CI, −9.6 to −1. 7] 
P=0.006



Corticothérapie en cas de PAC avec hospitalisation 
en soins intensifs 

HSHC 200mg/J en SAP 4 jours puis décroissance 
selon évolution

Pas d’indication si :
 Grippe / inhalation / myélosuppression – ctc > 

15mg/J 

Dequin PF, NEJM 2023



Ce qui a changé dans la prise en charge des 
pneumonies communautaires aigues

• Concernant le diagnostic: 
– place des tests PCR.

• Durée d’antibiothérapie: 
– réduite à 3 jours si patient stable à J3.

• Thérapeutiques associées: 
– corticothérapie chez les patients hospitalisés en 

réanimation



Recommandations pour la prise en charge des pneumonies d’inhalation – 
Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française 2025



Critères diagnostiques de la pneumonie d’inhalation

Confirmation du diagnostic par une imagerie :

- En 1ère intention : scanner thoracique low-dose

- En 2e intention (difficultés d’accès au scanner) :
- échographie pulmonaire 
- Voire radiographie thoracique



Antibiothérapie des pneumonies d’inhalation



Antibiothérapie des pneumonies d’inhalation graves



Antibiothérapie 

des pneumonies 

d’inhalation : 
récapitulatif des 

traitements et 

adaptation au DFG.



Antibiothérapie 

des pneumonies 

d’inhalation : 
récapitulatif des 

traitements et 

adaptation au DFG.



Infections chez le BPCO



Stade de la BPCO d’après GOLD (Global Initiative for 
Obstructive Lung Disease)



Définition: exacerbation de BPCO (EBPCO)

• Chez un patient atteint de BPCO :
– Évènement aigu caractérisé par une aggravation des 

symptômes respiratoires (toux, expectorations, 
dyspnée) persistant au-delà de 24h

• Chez un patient sans BPCO diagnostiquée :
– Tableau d’infection respiratoire basse chez un adulte 

âgé de plus de 40 ans et : 
• Au moins un FdR (tabac,…)
• Symptômes chroniques antérieurs (toux, expectoration, 

dyspnée)
• ATCD d’infections respiratoires  basses répétées
• Comorbidités fréquemment associées à la BPCO

HAS juillet 2024



Etiologies des EABPCO

• Infection virale dans la majorité des cas

• Infection bactérienne :

– H. influenzae, S. pneumoniae, M. catarrhalis

– Si BPCO très sévère : P. aeruginosa

• Infections mixtes (co-infections / sur-
infections)

• Causes environnementales (pollution)

• Autres (observance, technique de prise,…)

HAS juillet 2024



Exacerbation de BPCO:
étiologies



Antibiothérapie des 
EBPCO en pratique



Quand réaliser un ECBC ?

• Pas d’indication à la réalisation d’un ECBC en 
d’EBPCO.

• Situations justifiant d’un ECBC : colonisation à 
P. aeruginosa





Facteurs de risque d’échec thérapeutique 
ou de complication 

• ≥ 2 exacerbations/an ou 1 épisode ayant 
nécessité une hospitalisation

• VEMS < 50%

• Comorbidité : insuffisance cardiaque, …

• Cures répétées d’ATB – absence de réponse 
au traitement de 1ère intention

• Age > 65 ans

• Désaturation/ O2 à domicile

HAS juillet 2024



HAS juillet 2024



HAS juillet 2024



Stratégie 

antibiotique en 

cas d’EABPCO 

en l’absence de 

signes de 

gravité

HAS juillet 2024



Antibioprophylaxie chez les 
patients atteints de BPCO

• Impact sur la fréquence des EBPCO :



Antibioprophylaxie chez les patients atteints de BPCO

En conclusion :

• Efficacité probable mais nécessité d’identifier le(s) profil(s) 
de patients bénéficiant de ce traitement

• Quelle molécule? Azithromycine?

• A quelle posologie? Durée?

• Quels sont les EI à long terme?

• Evaluation de l’impact sur l ’émergence de R aux macrolides 
à l’échelle individuelle mais surtout collective nécessaire
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