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400 à 600000 cas annuels par an en France
( Pour info comparative  : Lyon 467400 habitants…)

485000 et 1 million patients hospitalisés aux USA / an
( Pour info comparative : Marseille 826700 habitants…)

Première cause de mortalité dans le monde chez l’enfant ( WHO 2012) 

En fonction des séries :
-De 5 % pour les malades 
ambulants 
-Entre 20 et 50 % pour les patients 
admis en réanimation 

MORTALITE GLOBALE

1 - Une des principales causes de décès par maladie infectieuse en Europe



Première cause infectieuse d’hospitalisation en réanimation
Nombre significatif d’hospitalisation surtout au delà de 65 ans 

Eur Respir J 2000; 15: 757±763

2 – Facteurs de Risques 



Facteurs ���� Diminution des défenses générales

Facteur de risque Risque relatif

Démence 5,82

Epilepsie 4,38

Tabagisme actif 4

Cardiopathie congestive 3,83

Patho cérébrovasculaire 3,82

Institutionalisation 3,13

BPCO 2,38

Cancer pulmonaire 2,24

Tabagisme ancien 2,14

Glucocorticoides 1,81

Alcoolisme 1,35

Arch Intern Med 1986;146:2179-2185



Ann Intern Med 2003

Metlay et Fine ont repris ces études pour lesquelles une relecture indépendante de la radiographie du thorax avait été validée 

3 – Limites de la clinique



Les patients âgés de plus de 65 ans ont TROIS FOIS MOINS  de symptômes !
La polypnée et la tachycardie = seuls signes d’alerte 
On recherchera :
•la confusion (44 % des patients âgés avec une PAC) 
•les chutes

Arch Intern Med 1997

Am J Respir Crit Care Med 1996



Patient âgé de plus de 40 ans
Co-morbidité (BPCO ou un tabagisme actif)

Tableau clinique à début brutal
Fièvre élevée dès le premier jour 

Malaise général
Recrudescence d’herpes labial

Existence d’un point douloureux thoracique
Crépitants localisés ou souffle tubaire

Opacité alvéolaire systématisée sur la radiographie thoracique 
Hyperleucocytose neutrophile

Streptococcus Pneumoniae



Peut on formuler des arguments en faveur du pneumocoque 
selon le contexte et le tableau clinique ?



4 - Imagerie





• Le rôle de la PCT dans la prise en charge des PAC est incertain.

• La PCT ne permet pas de distinguer avec précision : 

– Les infections virales des infections bactériennes, 

– Si elle apporte une information pronostique en plus des 
régles cliniques, la pertinence de cette information 
supplémentaire reste discutable

• L’utilisation la plus démontrée semble être l’utilisation comme 
aide décisionnelle pour limiter la durée du traitement 
antibiotique  en cas de PAC ou pour ne pas débuter une ATB en 
cas de BPCO surinfecté



6 6 -- Investigations Investigations microbiologiquesmicrobiologiques

 SPLF BTS ATS/IDSA 

Ambulatoire 

Bilan microbiologique inutile 
pour les patients ayant des 
critères de faible gravité (PSI I et 
II) 

For patients managed in the community, 
microbiological investigations not 
recommended routinely 

Routine diagnostic tests to identify an 
etiologic diagnosis optional for 
outpatients with CAP 

Hospitalisation 

- Patients hospitalisés en dehors 
de la réanimation (PSI III et IV), 
hémocultures et analyse de 
l’expectoration peuvent être 
recommandées 
- AgU S. pneumoniae et/ou 
L.pneumophila non 
recommandées d’emblée 

- Blood cultures recommended, preferably 
before antibiotic therapy is commenced 
- If a diagnosis of CAP has been definitely 

confirmed and a patient has low severity 

pneumonia with no comorbid disease, blood 

cultures may be omitted 

- Sputum samples from patients who are 
able to expectorate purulent samples and 
have not received prior antibiotic therapy. 
- Pneumococcal urine antigen tests should 
be performed for all patients  

Pretreatment blood samples for culture 
and an expectorated sputum sample for 
stain and culture (in patients with a 
productive cough) optional 

Réanimation 

Hémocultures, analyse cyto-
bactériologique des sécrétions 
trachéobronchiques prélevées 
lors de l’intubation, AgU 
pneumocoque et legionelle 
recommandées 

- Blood cultures preferably before antibiotic 
therapy is commenced 
- Culture of sputum or other lower 
respiratory tract samples 
- Pneumococcal and Legionella urine 
antigens 

- Blood cultures, urinary antigen tests for 
L. pneumophila and S. pneumoniae 

performed, and expectorated sputum 
samples collected for culture 
- For intubated patients, an endotracheal 
aspirate sample should be obtained 

 



7 - Ecologie microbienne

Welte T. Thorax 2012



POURQUOI?

QUEL SCORE? HOSPITALISATION?

DECISIONS 
THÉRAPEUTIQUES?

LIMITES?

8 – Intérêt des scores ?





Score de la BTS (British Thoracic 
Society)= CURB65

65656565 Age ≥ 65

BBBBlood pressure: systolic < 90 mmHg 

or diastolic ≤ 60 mmHg

RRRRespiratory rate ≥ 30/min

UUUUrea > 7 mmol/l

CCCConfusion

Un patient présentant au 
moins 2 de ces 4 facteurs 
multiplie par 36 le risque 
de mortalité



Le pronostic peut être apprécié par ces scores mais le médecin 
peut intervenir (positivement ou négativement) par ses choix:

- D’antibiothérapie

- Délai d’instauration de l’antibiothérapie (réanimation++)

- PEC d’un sepsis sévère...



9 – Antibiothérapie

FQAP
lévofloxacine 500 mg/j PO
Ou moxifloxacine 400 mg/j PO

amoxicilline ac. clav. 1 g x 3/j PO
Ou ceftriaxone 1 g/j IM/IV/SC      
Ou FQAP =

lévofloxacine 500 mg/j PO
moxifloxacine 400 mg/j PO

Sujets âgés 
institution

FQAP
lévofloxacine 500 mg/j PO
Ou moxifloxacine 400 mg/j PO

amoxicilline ac. clav. 1 g x 3/j PO
Sujets âgés
sans comorbidité

macrolide
Ou pristinamycine 1 g x 3/jPO
Ou télithromycine 800 mg/j PO

amoxicilline 1 g x 3/j PO
Ou pristinamycine 1 g x 3/jPO
Ou télithromycine 800 mg/j PO

Sujets jeunes
sans comorbidité
(FINE I)

Échec amoxicilline à 48 h1er choix

Antibiothérapie probabiliste des PAC présumées bactériennes en ambulatoire (FINE I-II-III)



Antibiothérapie probabiliste des PAC non sévères hospitalisées (SAU, 
service de médecine): Fine IV

Associer un macrolide 
Ou substitution 
par télithromycine ou 
pristinamycine

Associer un macrolide 
Ou substitution 
par télithromycine  
ou pristinamycine

Associer un macrolide 
Ou substitution 
par télithromycine 
ou pristinamycine

Si échec 
ß-lactamine à 48 h

amoxicilline ac. clav. 1 g x 3/j perf IV
Ou céfotaxime 1 g x 3/j perf IV
Ou ceftriaxone 1 g/j IV
Ou FQAP (lévofloxacine 500 mg x 1 à 2/j PO ou 
moxifloxacine 400 mg/j PO)

amoxicilline 1 g x 3/j 
PO/perfusion IV 

Sujets âgés 
avec comorbidité(s)

amoxicilline ac. clav. 1 g x 3/j  PO/perf IV
Ou céfotaxime 1 g x 3/j perf IV
Ou ceftriaxone 1 g/j IV
Ou FQAP (lévofloxacine 500 mg x 1 à 2/j PO ou 
moxifloxacine 400 mg/j PO

amoxicilline 1 g x 3/j 
PO/perfusion IV 

Sujets âgés 
sans 
comorbidité

amoxicilline 1 g x 3/j PO/perf IV
Ou pristinamycine 1 g x 3/j PO
Ou télithromycine 800 mg/j PO

amoxicilline 1 g x 3/j 
PO/perfusion IV

Sujets jeunes 
sans comorbidité

1er choix

Pas d’arguments en faveur du pneumocoque
Arguments en faveur du 

pneumocoque



Il faut être rapide…

Chaque heure sans antibiothérapie efficace: � de 7,6% de survie/heure



Antibiothérapie probabiliste des PAC sévères 
(Unités de soins intensifs ou réanimation): Fine V

(céfotaxime 1-2 g x 3/j perf IV ou ceftriaxone 1-2 g/j IV) 
plus FQAP (lévofloxacine 500 mg x 2/j IV)

si suspicion de pyocyanique :
(pipéracilline-tazobactam 4 g x 3/j IV
ou céfépime 2 g x 2/j IV
ou imipénème 1 g x 3/j IV)

en association avec
un aminoside
et un antibiotique actif sur les germes intracellulaires (macrolide ou flluoroquinolone)

Sujets 
avec comorbidité(s)

(céfotaxime 1-2 g x 3/j perf IV ou ceftriaxone 1-2 g/j IV) 
plus FQAP (lévofloxacine 500 mg x 2/j IV)

Sujets âgés 
sans comorbidité

(céfotaxime 1-2 g x 3/j perf IV ou ceftriaxone 1-2 g/j IV)
plus (macrolides IV ou FQAP IV : lévofloxacine 500 mg 2/j IV)

Sujets jeunes
sans comorbidité

1er choix



10 - Traitement symptomatique

• Oxygénation

• Pas de VNI 

• Critères d’IOT classiques

• PEC standard du sepsis sévère 

Se comporte comme zone collabée
=> Shunt intra-pulmonaire

+ 
Vasocon
striction 
hypoxiq

ue



10 - PEC préhospitalière

• Regulation : pas de spécificité / D resp

– Signes de gravité respiratoires

– Et/ou Signes de gravité du sepsis

• PEC prehospitalière médicalisée : 
• Hémocultures

• Précocité du traitement ATB en cas de signes de gravité

• PEC symptomatique


