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Introduction 

• Les Pneumonies Aiguës Communautaires = PAC  

• Fréquentes 

• Graves  5- 6ème rang des principales causes de mortalité. 

• Virulence des agents infectieux : surtout le Streptococcus pneumoniae

• Age

• Comorbidités +++

• La prise en charge =  répondre aux Trois questions:

1. Quels sont les examens à pratiquer? 

2. Quels malades hospitaliser et quels sont ceux qui peuvent être traités au domicile ?  

3. Quelle est l’antibiothérapie empirique la plus pertinente? 

• Recommandations internationales +++



Les principales causes de mortalité dans le monde (OMS)  
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Introduction 

• Les Pneumonies Aiguës Communautaires = PAC  

• Fréquentes 

• Graves  5- 6ème rang des principales causes de mortalité. 

• Virulence des agents infectieux : surtout le Streptococcus pneumoniae

• Age

• Comorbidités +++

• Problèmes majeurs posés en pratique quotidienne sont: 

1. Quels sont les examens à pratiquer? 

2. Quels malades hospitaliser et quels sont ceux qui peuvent être traités au domicile ?  

3. Quelle est l’antibiothérapie empirique la plus pertinente? 

• Recommandations internationales +++



Définitions :  Pneumonies Aigües Communautaires  =  P A C  

• Pneumonie Aigüe

• Communautaire

• Au moins 2 Signes cliniques compatibles avec une infection 
respiratoire basse:

⁻ Fièvre > 38 ° C ou hypothérmie

⁻ Frissons

⁻ Sueurs 

⁻ Toux d’apparition récente avec ou sans expextoration

⁻ Une gêne ou un douleur thoracique

⁻ Dyspnée

• Infection aigue du parenchyme pulmonaire associant:

• Acquise en milieu extrahospitalier ou se déclarant moins 

de 48 heures après l’admission

• +  un infiltrat parenchymateux récent sur la radiographie thoracique  
et/ou une auscultation compatible avec une pneumopathie



1. Quels malades hospitaliser 

et quels sont ceux qui peuvent être traités au domicile ?  



Scores pronostiques  

Score de FINE = PSI (Pneumonia Severity Index)

Un des scores les mieux validé et le meilleur prédicteur de mortalité 

20 paramètres:
3 démographiques
5 comorbidités
5 cliniques
7 paracliniques

Classes I et II :  utilisation des paramètres cliniques +++ 
Intérêt :  décision rapide  et  utilisation en ville 



Scores pronostiques  

CRB 65
Confusion
Respiratoire rate : ≥ 30/mn 
BP: Syst< 90 ou diast ≤ 60 mmHg
Age ≥ 65 ans 

Quick SOFA > 2  = Sepsis

- FR > 22 =   1 point

- PAS < 100 mmHg = 1 point

- Conscience altérée Glasgow  < 13 = 1 point

Intérêt :  décision rapide et  utilisation en ville 

0 critère : traitement ambulatoire possible
≥1 critère: évaluation à l’ hôpital



Prise en charge en ambulatoire ou à l’hôpital?

Recommandations FFSAPS/SPILF/SPLF/2010



Soit 1 des 2 critères

Choc septique nécessitant des vasopresseurs
Insuffisance respiratoire aigue nécessitant une intubation 

Fréquence respiratoire ≥ 30/mn Leucopénie < 4000/mm3

Pao2/FIO2 ≤ 250 Thrombopénie < 100 000 / mm3

Atteinte multilobaire Hypothermie < 36°C

Confusion/ désorientation Hypotention nécessitant un remplissage 

Urémie ≥ 7 mmol/L ou 20 mg/dl 

Soit 3 des 9 critères mineurs 

Critères d’admission en réanimation  ATS/IDSA 2007, repris en  2019 



2. Quelle est l’antibiothérapie empirique 

la plus pertinente? 



A . Quelle est l’étiologie probable de cette PAC ? 



Orientation diagnostique

• Pneumonies non documentées dans 50 à 
60% des cas

• Prend en compte la gravité et les bactéries 
les plus fréquentes

• Streptococcus pneumoniae: le plus 
fréquemment 

• Bactéries « atypiques » à développement 
intracellulaire ou associé aux cellules 
(Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae et Chlamydophila psittaci,) 
également fréquemment rencontrés.

• Anaérobies à considérer si suspicion de 
pneumopathie d’inhalation

• Streptococcus pneumoniae et Legionella 
pneumophila: à prendre obligatoirement en 
compte en raison de la mortalité importante

• Les virus respiratoires:

• Place plus prépondérante depuis les PCR 
multiplex

• Principalement: SARS-CoV-2, VRS, 
métapneumovirus humain et para influenza

• Si PAC post-grippale:

• Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus 
aureus, Haemophilus influenzae et les 
streptocoques du groupe A

• Si PAC post-grippale gravissime (expectoration 
hémoptoïque, état de choc, pneumonie 
nécrosante):

• Prendre en compte les souches de 
Staphylococcus aureus sécrétrices de la 
toxine de Panton Valentine (PVL) et SARM

• Antibiothérapie avec effet inhibiteur sur 
l’expression des gènes de virulence et sur la 
production de toxine (clindamycine, 
rifampicine, linézolide).



Pneumopathie typique ou PFLA 
( type streptococcus pneumoniae )

Pneumopathie atypique 
( type mycoplasma pneumoniae )

Terrain Volontiers déficient Indifférent, y compris les enfants 

Mode de début Brutal Progressif ( >24h )

Etat général Altéré Conservé

Signes fonctionnels
Toux
Expectoration
Douleur thoracique
Dyspnée
Autres signes

Productive
Purulentes voir hémoptoiques
Habituelle
Intense ( polypnée )
Herpes labial, malaise général

Sèche, quinteuse et inconstante
Absentes ou manques
Rare voire absente
Rare
Céphalées, signes digestifs, myalgies, 
arthralgies, rhino-pharyngite, conjonctivites, 
exanthème 

Signes physiques Francs
Syndrome de condensation non retractile

Discrets
Râles bronchiques 

Fièvre
Frissons

Elevée, 39 à 40°C
Intenses

Moyenne, 38-39°C
Rares

Radiographie de 
thorax

Opacité alvéolaire systématisée +/- épanchement 
pleural

Opacité alvéolo-interstitielle
Infiltrat inhomogène 

NFS Présence de polynucléaires neutrophiles Peu ou pas modifiée

CRP Elevée à très élevée Peu ou pas modifiée

Orientation diagnostique



B . Quelles sont les modalités de l’antibiothérapie ? 



Recommandations internationales  : 5 principes majeurs

Quelles sont les modalités de l’antibiothérapie ? 

1. Urgente
Antibiothérapie précoce avant les prélèvements
Idéalement 4-8 h (réduction de la mortalité).

2. Probabiliste
Couvre toujours le pneumocoque

• Si grave: couvre également la légionelle
• Si inhalation: couvre également 

Staphylococcus aureus, les entérobactéries 
et les anaérobies

• Si pneumonie en période grippale: couvre  
également Staphylococcus aureus, 
Haemophilus influenzae et les 
streptocoques de groupe A

3. État de la résistance dans chaque pays.

4. Réévaluée à 48-72h
Efficacité clinique? Résultats des examens 
micro-biologiques réalisés? 
« Désescalade thérapeutique »

5. Souci d’écologie bactérienne
Limiter le risque d’émergence de mutants 
résistants: réduire la durée et le spectre 
d’antibiothérapie



Antibiothérapie ambulatoire 

Recommandations 
Françaises 



Antibiothérapie ambulatoire 
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Antibiothérapie à l’Hôpital 
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Antibiothérapie à l’Hôpital 



Antibiothérapie à l’Hôpital 



Antibiothérapie à l’Hôpital 



Antibiothérapie à l’Hôpital 

Facteurs de risques des pneumonies aiguës communautaires à germes type « PES »

- Age > 65 ans

- Sexe masculin 

- Traitement antibiotique dans le mois précédent l’hospitalisation 

- Maladie respiratoire chronique (atteinte obstructive avec bronchectasies) 

- Insuffisance rénale chronique

- Démence 

- Température > 37,8°C 

Nouvelle entité PES ( P. aeruginosa , E BLSE et SARM ) 

La présence de plusieurs de ces facteurs =  antibiothérapie adaptée à ces germes sans oublier le 
pneumocoque    

Pneumonies communautaires graves de l’adulte immunocompétent, hors Covid-19
P. Joly, M. Tran, C Bruel, B.Pilmis, F. Philippart ; EMC: Anesthésie-Réanimation avril 2023 



Recommandations Françaises:  SPILF 2020

Durée de l’antibiothérapie 

PAC hors réanimation
Si amélioration clinique à J3: 5 jours
Si pas d’amélioration clinique à J3: 7 jours

PAC hospitalisée en  réanimation: 7 jours 
si amélioration clinique

Légionellose: 14 jours ( azithromycine : 5 jours)

Amélioration clinique :
T° < 37,8 ° C pendant 48 h et au moins 3 
signes de stabilité de la PAC:

PAS > 90 mm Hg
FC < 100/min
FR < 24/ mn
SaO2 > 90%
PaO2 > 60 mmHg en air ambiant 



Recommandations Américaines : ATS/IDSA 2019 

Durée de l’antibiothérapie 

Une durée minimale de traitement de 5 jours, avec un arrêt guidé

par l’obtention des critères de stabilité clinique retour à des constantes normales : 

fréquence cardiaque, 

fréquence respiratoire, 

tension artérielle, 

saturation 

température.

La capacité de manger et un statut cognitif normal.



Conclusion 

Les PAC restent fréquentes et responsables d’une grande mortalité.

Elles nécessitent la vigilance de tout praticien.

• un diagnostic rapide,

• une antibiothérapie adéquate et rapide et 

• une réévaluation systématique à 48-72 h

Sont les éléments indispensables pour assurer une bonne prise en charge 

Le meilleur traitement reste préventif : vaccination anti pneumocoque et anti grippal 
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Merci pour votre écoute



Questions 


