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Classification des IRB

Surinfections bactériennes
Rare chez l’adulte 
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Surinfections 
bactériennes

Fréquence des co-infection et 
surinfections bactériennes 

Adriana Calderaro, Microorganisms 2022, 10, 1856

Inflammation aiguë des bronches chez un sujet 

indemne de bronchite chronique

Atteinte inflammatoire des 

petites bronches

Selon le site
Broncho-pneumopathie
Trachéo-bronchopneumopathie
Pleuro-pneumopathie



La pneumonie aigue communautaire (PAC) 

• Une infection du parenchyme pulmonaire d’évolution
aiguë, acquise en milieu extrahospitalier

• Etiologies très diversifiées : 

• bactéries, virus, fungiques co-infactions….

• Non documentée…

• Affection potentiellement grave pouvant 

engager le pronostic vital.

Antoni Torres; NATURE REVIEWS | DISEASE PRIMERS | (2021)



La pneumonie aigue communautaire

• Mortalité
• 35 décès / 100 000 personnes par an

• 2,5 Millions de décès/an

• 1ère cause de décès d’origine infectieuse dans le 
monde

• 4ème cause toutes causes confondues

• Incidence : 1,7-11,6 cas pour 1000 
personnes par an

• Etude Global Burden of Diseases (2019) : 
• IRB y compris la pneumonie et la bronchiolite, 

affectaient 489 millions de personnes dans le 
monde. 

• Enfants de < 5 ans et les adultes de > 70 ans 
sont les populations les plus touchées par la 
pneumonie

Welte T. Thorax 2012; GBD 2017. Lancet 2018; Saba G. EurJ HealthEcon2018
GBD 2019 : 1990-2019: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2019.

WHO

Un véritable fardeau humain



Evaluer la gravité 

Torres A; NATURE REVIEWS / DISEASE PRIMERS; 2021

Distinction des patients à hospitaliser d’emblée repose sur la recherche et l’analyse de 
signes de gravité et de facteurs de risque de mortalité.

En général : 
la PAC légère est traitée en ambulatoire

la PAC modérément sévère dans les services hospitaliers 
la PAC sévère dans les unités de soins intensifs (USI) avec ou sans ventilation 

mécanique

Au cours de la pneumonie, la prise en charge (indication et choix de l’antibiothérapie initiale 
(probabiliste), le lieu…) tient compte de la gravité du patient +++



Incidence
Patients hospitalisés  

Mortalité

80% des décès liés aux 

pneumonies > 65 ans

Ewig. Thorax 2008; Torres A. Thorax 2013; Weir CMI 2015



Les scores prédictifs de gravité

• Outils à la disposition du clinicien à la phase initiale de la prise en charge

• Déterminer les variables statistiquement associées à la mortalité

CRB-65

Le score CRB 65, plus simple, ne prenant en compte que 4 critères de gravité, 

représente un « outil » facilement utilisable en ville



Diagnostic positif

• Clinique 

• Radiographie thoracique

• Marqueurs biologiques
• NFS

• CRP

• PCT : résultats controversés selon les études  biomarqueur de gravité 
(évaluer le risque de complication voir de mortalité) 

Valeur d’orientation, non indispensable au diagnostic
Ne sont pas à réaliser de 1ère intention

L’utilisation conjuguée de ces marqueurs apporte cependant des arguments pour la prise en 
charge diagnostique et thérapeutique, mais ne doivent jamais remplacer le bon sens 

clinique

L’origine bactérienne ou virale ne peut
être déterminée 

Pneumonies communautaires graves de l’adulte immunocompétent, hors Covid-19; EMC - Anesthésie-Réanimation 2023



Diagnostic microbiologique : quels examens, pour quels 
patients?

• n’est pas indispensable, Il ne doit pas retarder la prise en charge

• le germe est rarement recherché dans les pneumopathies d’évolution 

simple où la prise en charge est probabiliste.

• L’enquête microbiologique est conditionnée par la gravité :
• patients nécessitant une hospitalisation 

• patients avec prise en charge ambulatoire ne s’améliorant pas malgré une antibiothérapie adaptée (active 
sur Pyo et/ou SARM) ou facteurs de risque pour ces bactéries (IDSA, 2019)

• Les études utilisant les méthodes de détection plus performantes arrivent à identifier un 
pathogène dans environ 80 % des cas. 

• Cependant,  le lien de causalité entre le pathogène retrouvé et la pathologie respiratoire ne 
peut pas être toujours prouvé : faire la part entre colonisation et infection

Pneumonies communautaires graves de l’adulte immunocompétent, hors Covid-19; EMC - Anesthésie-Réanimation 2023



Examens microbiologiques
pourquoi ?

• Un diagnostic précoce et précis de l’étiologie d'une PAC est crucial pour :
• Une prise en charge thérapeutique adéquate,

• Mise en place de mesures efficaces de contrôle des infections

• Une réduction de la durée d’hospitalisation

• Il doit inclure la détection de bactéries et virus +/- levures

• Il permettra
• Une réévaluation de la place des pathogènes actualiser les données épidémiologiques

• Un suivis de l’évolution de la résistance bactérienne aux antibiotiques

• La détection de nouveaux variants (ex: prévention des épidémies/pandémie grippe;
COVID…)

Actualisation consensus thérapeutiques nationaux
Adaptation de la prise en charge thérapeutique : ATBs, ATVs, Vaccins



Examens microbiologiques
comment ? 

Diagnostic direct
Mise en évidence de l’agent pathogène 

ou l’un de ses constituants 
(antigène, génome) 

Outils usuels
Outils moléculaires 

Plusieurs prélèvements
Plusieurs techniques 

Diagnostic indirect
Mise en évidence de la réponse 

à l’infection :  recherche des 
anticorps (IgM, IgG)

Sérologie 

Deux sérums à 2-3 semaines 
d’intervalle

Diagnostic rétrospectif 
Interprétation difficile 

M. pneumoniae; C. pneumoniae



Réalisation d’investigations microbiologiques selon :
•Niveau de gravité
•Comorbidités, terrain (IDSA 2019)

Nouveauté 2019 : plus de patients auxquels 
les prélèvements resp pour examen 
microbiologique doivent être systématiquesFormes graves 



Diagnostic microbiologique direct
La bonne pratique

Pour une meilleure Sté et Spté du diagnostic et selon l’étiologie recherchée :
Choisir le/les bon(s) prélèvement(s)

Réaliser un prélèvement de bonne qualité, à temps (précoce), avant toute 
antibiothérapie  

Effectuer un transport dans les conditions optimales (selon agents étiologiques 
recherchés)

Choisir la (les) bonne(s) technique(s) microbiologique(s) adaptée(s) aux 
étiologies suspectées

Dialogue clinico-biologique

Adriana Calderaro, Microorganisms 2022, 10, 1856



ECBC
La qualité du prélèvement conditionne 
la performance du test

Avantage : non invasif

MAIS

• Risque de contamination : à réaliser le matin au réveil, après un rinçage bucco-dentaire à 
l’eau distillée stérile

• Effort de toux +/-induit (kiné…)+++, crachat purulent

Qualité du prélèvement ++

• Examen microscopique 

• Critères d’acceptation pour mise en culture  (critères de Bartlett) (sauf mucoviscidose, 
Legionella, Mycobactérie) : Présence de cellules épithéliales, flore et PNN

• interprétation+++

Culture quantitative : seuil des positivité > ou = 107UFC/ml

Crachat classe 1  à rejeter Crachat classe 5  accepté

Pneumonies communautaires graves de l’adulte immunocompétent, hors Covid-19; EMC - Anesthésie-Réanimation 2023

PURULENTSalivaire 



PAC à pneumocoque bactériémiques n Examen direct positif Culture
positive

Population globale 105 31% 44%

Patients ayant eu un examen 74 45% 62%

Patients ayant un examen validé
Au moment du prélèvement
 Pas d’antibiotiques
 Antibiothérapie < 6 h
 Antibiothérapie entre 6 et 24 h
 Antibiothérapie > 24 h

58

15
18
18
7

57%

80%
61%
50%
14%

79%

93%
78%
89%
29%

Examen avec culture  : ECBC
Le faible rendement ECBC : difficultés d’obtenir un bon prélèvement de crachat avant 

le début de l’antibiothérapie
 Si ECBC réalisé correctement, chez un malade sans antibiotiques et d’autant plus 

que la PAC est bactériémique Sté de la culture ECBC jusqu’à 80 %

Musher DM, Thorner AR. Community-acquired pneumonia. NEngl J Med 2014



Autres prélèvements pulmonaires
PT, PTP, LBA

• Formes sévères

• PT  Pb de contamination : Critères d’acceptation pour mise en culture  
(critères de Bartlett) idem ECBC

• PTP  et LBA (explore un vaste territoire alvéolaire)

• Les germes isolés proviennent du poumon profond+++ moins de 
contamination

• Culture quantitative ; seuil selon type de prélèvement : PT : 106UFC/ml; LBA : 104 

UFC/ml ; PTP : 103 UFC/ml

flore respiratoire



Examens avec culture
Hémoculture 

• Bonne spécificité, faible sensibilité

• PAC rarement bactériémiques Le taux de positivité est faible (< 7%), varie selon:
• Hospitalisée ou en ambulatoire : PAC hospitalisée >> PAC sans hospitalisation

• Agent étiologique : pneumocoque (50 à 91% ) > S. aureus (3 à 23%)

HEMOCULTURE

POSITIVE  très contributive au diagnostic 
++++

NEGATIVE
Diagnostic non éliminé

(Afshar N. J HospMed 2009)



Hémocultures: facteurs prédictifs de positivité

Positivité

Hépatopathie

Gravité 

Positivité 

25000 patients avec une PAC



Antigénuries, en pratique!

• Simple, résultat rapide

• Sensibilité variable : 70 à 90%

• Bénéfice?

• Antigénurie pneumocoque

• Spécificité 94-99% (mauvaise chez l’enfant)

• Faux positifs : longue durée de positivité  (20% > 2 mois après l’épisode), vaccination récente+++,

• Pneumocoque toujours couvert par l’antibiothérapie probabiliste: intérêt?

• Antigénurie Légionnelle

• Intérêt si contexte évocateur ou PAC grave

• Spécificité 99%, si Lp sérogroupe 1

• Positivité < 2 mois, mais parfois plus prolongée chez les immunodéprimés

Bob Phillips. Arch Dis Child; 2008 Vol 93 ; BellewS. CID 2019; Andreo. EurJ Clin 
InfDis 2009; Kohler J Clin Microb1984; SopenaEurJ Clin InfDis 2002



Techniques moléculaires 

• Formes sévères 

• Outil de référence pour la recherche 
• de virus respiratoire au cours de la pneumonie.

• De bactéries non ou difficilement cultivables : M. pneumoniae, C. pneumoniae, L. 
pneumophila

• Prélèvements respiratoires : pulmonaires et nasopharyngés (l’aspiration 
nasopharyngée aurait une sensibilité >  l’écouvillon nasopharyngé)

• Plusieurs techniques: classique, temps réel +++  Sensibilité

• Rapidité de la réponse <24h voir qq heures  PCR simplex et PCR Multiplex 
(plusieurs virus, plusieurs bactéries,..)

• Difficulté d’interprétation : portage



Techniques moléculaires : panels syndromiques
PCR multiplex (Virus + bactéries…)

Le choix du prélèvement dépend du panel de PCR multiplex à utiliser





Techniques moléculaires : panels syndromiques

• l'introduction des panels syndromiques dans le flux de travail de diagnostic 
pourrait améliorer la prise en charge des PAC :
• Disponibilité simultanée de tous les résultats des agents étiologiques

• administration précoce d'une antibiothérapie ciblée

• ajustement et désescalade rapides de la thérapie empirique; parfois même un arrêt de 
cette antibiothérapie

économiser des jours d'antibiotiques

réduire les hospitalisations et les durées de séjour, ainsi que le nombre de 
radiographies thoraciques et autres examens …

Les mPCR de dernière génération pourraient permettre un meilleur 

usage des antibiotiques, en particulier une épargne antibiotique



Analyse de routine PCR Multiplex nouvelle génération
(VIRUS + BACTERIES)

Détection d’un pathogène 39% 87%

Bactérie 32% 81%

Virus 30 % (82% = co-infection!)

PAC confirmées radiologiquement

Avec crachats de bonne qualité ou aspirations endotrachéales

(n=323)

Gadsbyet al CID 2016

85 % des patients avaient reçu des ATB dans les 72 heures avant admission
78 % avaient un pathogène bactérien détecté par PCR, mais seulement 32 % étaient positifs à 

la culture (P < 0,0001). 





Apports des tests moléculaires

• Une PCR bactérienne à large panel, négative sur un échantillon respiratoire de 
bonne qualité, peut avoir une valeur prédictive négative utile dans la PAC

• Problématique : détection des bactéries par des techniques moléculaires alors 
que la culture bactérienne conventionnelle est négative sans ATB préalable !!!!

Naomi J. Gadsby, Clinical Microbiological Review, 2022

Possible excrétion des constituants moléculaires des bactéries du 
microbiome dans un état de biofilm

(en l'absence de contamination salivaire ou d'antibiothérapie antérieure) 



Diagnostic indirect :  la sérologie

• M. pneumoniae / C. pneumoniae / Legionella pneumophila / Coxiella burnetii

• 2 sérums à 2-3 semaines d’intervalle +++

• Diagnostic rétrospectif

• Aujourd’hui, la place de ces tests est très restreinte, principalement limitée 
aux études épidémiologiques du fait de l’avènement des techniques de 
biologie moléculaire.



Diagnostic des pleuro-pneumopathies 
Liquide pleural

• Un épanchement pleural est associé à une pneumopathie dans 20 à 40 % des cas 

• Analyse biochimique : liquide est exsudatif (PP)   taux de protides supérieur à 30 g/l, ou 
un rapport protidopleurie/protides sériques supérieur à 0,5; ou un rapport LDH 
pleurale/LDH sérique supérieur à 0,6

• Analyse cytologique : % PNN / Lympho

• Culture  faible sensibilité mais grande spécificité (absence flore commensale)

• Germe isolé dans 21% à 62% des cas

• Hémoculture : 11-27%

• Culture liquide pleural : 14-54%

• Les preuves actuelles ne montrent pas 

d'utilité pour l'utilisation de routine de la PCT.

En plus de la culture intérêt :
- Antigènes solubles (Binax Now)

pos dans ~70% des PP à Sp
Se 90%, Spe 95%

- PCR  ciblée Sp +++

Eihab O Bedawi; Eur Respir J 2022; (ERS society)



Bedawi EO et al; Eur Respir J 2022; (ERS society)

Augmentation de la sensibilité et du 
rendement de la culture :

• Inoculation flacon HC  de 20% 
• Culture biopsie pleurale   25% pour 

rapport au liquide pleural et 35% par 
rapport l’HC

Rapidité + Précision de 
l’identification Bact



Etiologie des PAC : quels agents infectieux ?

• Pyogènes :
• Pneumocoque : pneumopathies et des pleuro-pneumopathies ++++
• Haemophilus influenzae 
• Staphylococcus aureus +/- : pleuropneumopathies sévères (rôle PVL+++)
• BGN

• Atypiques :
• Mycoplasma pneumoniae +++
• Chlamydophila pneumoniae : plus rare
• Autres : Legionella pneumophila

• Les virus 

• Co-infections virus-bactérie : quel est le  principal effecteur?
T Welte; Thorax 2012
D. BOUDES et al, LES PNEUMOPATHIES DE L’ENFANT. Urgences 2015





Etiologies des PAC

• La technologie d'amplification des acides nucléiques a révolutionné le diagnostic 
des PAC, montrant l'importance de la pneumonie virale entraînant une 
hospitalisation (pneumonie sévère) avec ou sans co-infection bactérienne

• La pandémie de Covid-19 a considérablement modifié notre perception de 
l’impact des virus respiratoires et de leur rôle dans les pneumonies aiguës 
communautaires



Tunisie

PAC

Groupe 2

S pneumoniae

P aeruginosa

Germes atypiques

Groupe 1

S pneumoniae

S. aureus 



Années : 2014-2015 / multicentrique (centre de Tunisie) 
84 adultes : exacerbation BPCO
ECBC + mPCR

3





CONCLUSION

• Malgré la vaccination contre S. pneumoniae et, en l'absence de celle contre H. influenzae NT, 
 50 % des cas de pneumonie entraînant une hospitalisation de l’adulte

• Un virus respiratoire est retrouvé chez 25 à 60 % des patients atteints de pneumonie, les 
coïnfections bactériennes ne sont pas rares 

• L'examen microscopique et la culture d'échantillons d'expectoration de haute qualité 
fournissent des informations fiables sur l'étiologie si pas d’antibiothérapie préalable



CONCLUSION

Diagnostic microbiologique des PAC

• Réévaluer la place des pathogènes

• Suivre l’évolution de la résistance bactérienne aux antibiotiques

• Adaptation thérapeutique

• Détection de « nouveaux » pathogènes

• Devrait faciliter la sélection d'un antibiotique à spectre étroit 
approprié ou arrêter une ATB inutile



PAC


