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Résumé La Pneumonie Aigué Communautaire (PAC) présumée d’origine bactérienne est une
pathologie fréquente plus ou moins grave qui peut étre prise en charge en ambulatoire ou a
’hopital, voire en soins critiques.

Les Sociétés de Pathologies Infectieuses (SPILF) et de Pneumologie de Langue Francaise (SPLF)
ont coordonné, en partenariat avec les sociétés frangaise de microbiologie (SFM), de médecine
d’urgence (SFMU), de radiologie (SFR), de réanimation de langue frangaise (SRLF), et des
représentants de la médecine générale, une mise a jour de la prise en charge des recommanda-
tions précédentes qui dataient de 2010.

Sur le plan thérapeutique, elles définissent le choix de ’antibiothérapie probabiliste initiale,
les indications de la bithérapie, des béta-lactamines anti-Pseudomonas, la durée de traitement
antibiotique, ainsi que lindication et les modalités de prescription des corticostéroides
systémiques.
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Sur le plan biologique, les indications des biomarqueurs et des examens a visée microbiolo-
gique ont été précisées. Sur le plan radiologique, la place des différents examens pour le diag-
nostic et le suivi des PAC ont été revues : radiographie, échographie pleuropulmonaire et
scanner thoracique.
© 2025 Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise (SPILF). Published by Elsevier Mas-
son SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and similar
technologies.

Abstract  Community-Acquired Pneumonia (CAP) of Presumed Bacterial Origin: Updated Mana-
gement GuidelinesCommunity-acquired pneumonia (CAP) of presumed bacterial origin is a
common condition with varying severity, requiring either outpatient, hospital, or even critical
care management.

The French Infectious Diseases Society (SPILF) and the French Language Pulmonology Society
(SPLF), in collaboration with the French Societies of Microbiology (SFM), Emergency Medicine
(SFMU), Radiology (SFR), and Intensive Care Medicine (SRLF), along with representatives of gene-
ral practice, have coordinated an update of the previous management guidelines, which dated
back to 2010.

From a therapeutic perspective, the updated recommendations define the choice of initial
empiric antibiotic therapy, indications for combination therapy, the use of anti-Pseudomonas
beta-lactams, antibiotic treatment duration, and the indications and modalities for prescribing
systemic corticosteroids.

On a biological level, indications for biomarkers and microbiological investigations have been
refined. Regarding imaging, the role of different modalities in the diagnosis and follow-up of CAP
has been reassessed, including chest X-ray, pleuropulmonary ultrasound, and thoracic CTscan
© 2025 Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise (SPILF). Published by Elsevier Mas-
son SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and similar
technologies.

POINTS FORTS

e La durée de traitement antibiotique est réduite a trois jours si le patient est cliniquement stable a J3.
e L’hémisuccinate d’hydrocortisone est indiqué en cas de pneumonie aigué communautaire (PAC) grave et doit étre instauré

rapidement.

e L’indication des PCR multiplex respiratoire doit étre réservée a certaines situations précises.
e L’échographie pleuropulmonaire peut étre utilisée en premiere intention pour le diagnostic radiologique de PAC.
e Le scanner thoracique est indiqué en cas de radiographie thoracique douteuse ou non interprétable.

HIGHLIGHTS

¢ The duration of antibiotic treatment is reduced to three days if the patient is clinically stable at D3.
¢ Hydrocortisone hemisuccinate is indicated in cases of severe acute community-acquired pneumonia (CAP), and should be

started promptly.

e Respiratory multiplex PCR should be reserved for certain specific situations.
e Pleuropulmonary ultrasound can be used as a first-line radiological diagnostic tool for CAP.
e Chest CTscans are indicated in the event of doubtful or uninterpretable chest X-rays.

Introduction

L'objectif de cette mise a jour des recommandations de
2010 est de définir les nouvelles modalités de prise en
charge initiale des pneumonies aigués communautaires
(PAC) présumées d’origine bactérienne en ambulatoire et a
’hopital chez ’adulte.

Ce texte s’applique également aux cas des pneumonies
graves, sans toutefois proposer de recommandations sur la
prise en charge spécifique en soins critiques (Tableau 1). La
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place de U'antibiothérapie et de la corticothérapie dans les
PAC graves sont ainsi abordées car ces traitements doivent
étre instaurés le plus précocement possible (deés les urgen-
ces). En outre, certains patients avec une PAC grave ne sont
pas pris en charge en soins critiques.

Le champ de ces recommandations concerne les PAC sup-
posées bactériennes mais pas les infections respiratoires
d’étiologie virale (grippe, SARS-CoV-2, virus respiratoire syn-
citial, etc.) sans signe de surinfection bactérienne, ni les
pneumonies d’inhalation.
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Tableau 1  Définition d’une pneumonie aigué grave si
présence d’un critére majeur ou d’au moins 3 critéres mine-
urs (selon ATS/IDSA) [86—90,131].

Criteres majeurs Choc septique

Détresse respiratoire nécessitant
recours a la ventilation mécanique
Fréquence respiratoire > 30
cycles/min

Pa0,/FIO, < 250*

Infiltrats multilobaires (i.e., > 2)
Confusion/désorientation

Urée plasmatique > 7,14 mmol/L
Leucopénie (leucocytes < 4 000/
mm?)!

Thrombocytopénie (plaquettes <
100 000/mm?)

Hypothermie (température corpo-
relle < 36 °C)

Hypotension nécessitant une
expansion volémique

Criteres mineurs

" (FiO, estimée par la formule : FiO, = 0,21 + 0,03 x débit O,
(L/min) [132].

" Due a linfection seule (i.e., pas la chimiothérapie
anticancéreuse).

Enfin, les patients porteurs de dilatations des bronches,
liées ou non a la mucoviscidose, sont exclus de ce texte, et
le volet prévention des PAC n’est pas abordé.

La prise en charge des PAC nécessite en premier lieu une
évaluation de la situation clinique (antécédents, terrain,
facteurs de risque) et de la gravité afin de pouvoir proposer
une prise en charge adaptée (Tableaux 1 a 3).

L’algorithme décisionnel pour identifier le lieu de prise en
charge ainsi que les scores de gravité n’ont pas été
rediscutés : il convient donc pour cela de se reporter aux
recommandations de 2010 [1].

Tableau 2
spécificité) [133—135].

Dans ce texte, les recommandations sont classées en gra-
des A, B ou C, en fonction du niveau de preuve scientifique
établi d’apres la littérature récente (Tableau 4). En ’absence
de données de la littérature, elles sont classées avis d’expert.

Antibiothérapie et traitement adjuvant

Choix probabiliste de I’antibiothérapie de premiere ligne
(hors bithérapie et bétalactamine anti-Pseudomonas
aeruginosa)

1. Données de la littérature depuis 2010

Amoxicilline versus amoxicilline-acide clavulanique
versus ceftriaxone :

Deux études rétrospectives ne retrouvent pas de
différence significative concernant ’évolution des patients
avec comorbidités hospitalisés en dehors des soins critiques
pour une PAC traitée par ceftriaxone versus ampicilline [2],
ou ceftriaxone versus amoxicilline-acide clavulanique [3].
Une étude rétrospective conclut que lutilisation probabi-
liste de la ceftriaxone est inappropriée dans les PAC dans 96
% des situations [4]. L’amoxicilline reste la bétalactamine de
référence en cas de PAC non grave ambulatoire ou
hospitalisée chez un patient sans comorbidité.

Macrolides versus doxycycline versus fluoroguinolone pour
les bactéries atypiques :

Les pneumonies a Mycoplasma pneumoniae sont
fréquentes chez les jeunes adultes [5—7]. Les macrolides
sont le traitement de référence [8,9], mais la résistance
aux macrolides est trés variable selon les régions du
globe [10]. Les fluoroquinolones et la doxycycline restent
actives [8,11].

Le traitement des pneumonies a Chlamydophila pneumo-
niae repose quant a lui sur les macrolides, la doxycycline ou
les fluoroquinolones [9,12—14]. Les macrolides restent les
antibiotiques de référence, sauf en cas de taux de résistance
élevé. Il n’existe pas de différence d’activité in vitro entre
les cyclines et les fluoroquinolones.

Eléments faisant suspecter une pneumonie aigué communautaire (PAC) a bactérie atypique (faible sensibilité et

PAC a Mycoplasma pneumoniae

Légionellose

Contexte Epidémies (familiale, institution)
Non réponse a 48 h—72 h de traitement par
bétalactamine bien conduit

Terrain Jeune > agé

Clinique - Progressif : tableau de toux fébrile trainante,
signes respiratoires hauts
- Signes extra-respiratoires : cutanéo-muqueux,
digestifs, neurologiques (céphalées), myalgies,
arthralgies

Biologie Anémie hémolytique, insuffisance rénale

Radiologie - Infiltrat non systématisé des deux bases

- Situation a risque (voyage, exposition a de I’eau
en aérosols, etc.)

- Non-réponse a 48 h—72 h de traitement par
bétalactamine bien conduit

Comorbidités, immunodépression

- Rapidement progressif (2 a 3 jours)

- Signes extra-respiratoires : digestifs (douleurs
abdominales, diarrhées, vomissements), neurologi-
ques (troubles de conscience, céphalées), myal-
gies, pouls dissocié

Insuffisance rénale, hyponatrémie, cytolyse,
rhabdomyolyse

Opacités alvéolaires uni- ou bilatérales

- Syndrome interstitiel micronodulaire centrolobu-

laire — bronchiolite =+ infiltrats alvéolaires
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Tableau 3

Liste des comorbidités a considérer dans le choix d’une antibiothérapie probabiliste pour une PAC.

Comorbidités modifiant le choix d’antibiothérapie probabiliste pour une PAC

Hospitalisation dans les trois mois précédents
Antibiothérapie dans le mois précédent*

Ethylisme chronique

Troubles de la déglutition

Maladie neurologique sévere avec risque de fausses routes**
Néoplasie active

Immunodépression***

BPCO sévere (VEMS < 50 % de la théorique) ou insuffisance respiratoire chronique (OLD ou VNI)

Insuffisance cardiaque congestive
Insuffisance hépatique
Insuffisance rénale chronique (DFG < 30 mL/min)

" sauf nitrofurantoine, fosfomycine orale, pivmecillinam.
™ (AVC, Parkinson, Démence, SEP, etc.).

™ (corticoides systémiques > 10 mg/j, autres traitements immunosuppresseurs, asplénie, agranulocytose, infection par le VIH avec une
numération lymphocytaire T CD4 < 200/mm?, déficit immunitaire primitif, etc.).

NB 1 : La présence d’une seule des comorbidités listées ci-dessus suffit a modifier le choix de l’amoxicilline comme antibiothérapie proba-
biliste d’une PAC.

NB 2 : L’asthme en soi n’est pas une comorbidité justifiant de choisir une antibiothérapie différente de |’amoxicilline en premiere inten-
tion. Toutefois, il est important de considérer d’autres parametres telle que la prescription récente d’antibiotiques dans le choix de cette
derniere.

NB 3 : L’age sans comorbidité n’est pas un critere a prendre en compte.

Tableau 4  Cotation des recommandations.

Grade des recommandations Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

A
Preuve scientifique établie

Niveau 1 :
- Essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés ;
- Analyse de décision fondée sur des études bien menées.

B
Présomption scientifique

Niveau 2 :
- Essais comparatifs randomisés de faible puissance ;

- Etudes comparatives non randomisées bien menées ;
- Etudes de cohortes.

c
Faible niveau de preuve scientifique

Niveau 3 :
- Etudes cas-témoins.

Niveau 4 :

- Etudes comparatives comportant des biais importants ;

- Etudes rétrospectives ;

- Séries de cas ;

- Etudes épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

Force des recommandations :

1 = les experts soutiennent fortement.

2 = les experts soutiennent modestement (ou modérément).
3 = les experts soutiennent faiblement.

Macrolides versus fluoroquinolones pour Legionella pneumo-
phila :

Les pneumonies a Legionella pneumophila font [’objet de
peu de publications récentes. Les résultats des études et des
méta-analyses sont discordants quant a la supériorité des
fluoroquinolones versus les macrolides [15—19]. Cependant,
une large étude rétrospective réalisée en réanimation
suggere un bénéfice des fluoroquinolones [18].

Pristinamycine :
La pristinamycine est active sur les bactéries responsa-
bles de PAC, avec une bonne activité in vitro notamment
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vis-a-vis du pneumocoque et des bactéries atypiques et
quelgues données montrant une efficacité clinique de cet
antibiotique [20,21]. Aucune nouvelle donnée n’a été
publiée depuis 2010.

Suspicion de co-infection bactérienne dans un contexte d’in-
fection respiratoire virale :

Une infection virale respiratoire peut favoriser la surve-
nue d’une co/surinfection bactérienne [22-24]. Les
bactéries principalement identifiées au cours de la pneumo-
nie grippale (Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus
aureus, Haemophilus influenzae et Streptococcus pyogenes)
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Tableau 5  Antibiothérapie probabiliste des PAC chez ’adulte en ambulatoire.

1¢" choix Alternative
Sans comorbidité Amoxicilline Pristinamycine
Au moins une comorbidité* Amoxicilline-acide clavulanique C3G parentérale
Suspicion de co/surinfection bactérienne d’une Amoxicilline-acide clavulanique C3G parentérale ou pristinamycine
infection virale (grippe)
Tableau évocateur d’infection ou mise en Macrolide Pristinamycine ou doxycycline

évidence de bactérie atypique

Réeévaluationa 72 h

" ¢f. Tableau 3.

NB : La lévofloxacine est indiquée uniquement si allergie grave aux bétalactamines et pas d’autre possibilité thérapeutique.

Tableau 6  Antibiothérapie probabiliste des PAC non graves chez ’adulte hospitalisé.

1¢" choix Alternative

Sans comorbidités
Avec comorbidités

Suspicion de co/surinfection bactérienne d’une infection virale

(grippe)
Tableau évocateur d’infection a bactérie atypique

Amoxicilline C3G parentérale
Amoxicilline-acide clavulanique
Amoxicilline-acide clavulanique

Macrolide Lévofloxacine*

Réévaluationa 72 h

Réévaluation a 72 h et désescalade en fonction de I’évolution clinique et des examens microbiologiques.
Lévofloxacine : uniquement si allergie grave aux bétalactamines ou si contre-indication aux macrolides en cas de suspicion de bactérie

atypique.

Tableau 7  Antibiothérapie probabiliste et dirigée des PAC en cas de bactérie atypique suspectée ou diagnostiquée chez

’adulte.

Antibiothérapie en cas de bactérie atypique

Molécule Allergie/alternative
Légionellose Macrolide*® Si forme grave ou contre-indication aux macrolides : lévofloxacine
Mycoplasma pneumoniae Macrolide*® Cycline
Si contre-indication aux macrolides et aux cyclines : lévofloxacine
Chlamydophila pneumoniae Macrolide* Cycline

Si contre-indication aux macrolides et aux cyclines : lévofloxacine

" Macrolides : azithromycine, clarithromycine, roxithromycine, spiramycine.

conduisent a proposer une antibiothérapie par |’association
amoxicilline-acide clavulanique. En cas d’allergie aux
bétalactamines, une fluoroquinolone a activité antipneumo-
coccique peut étre prescrite.

2. Recommandations 2025
2-1 Patient ambulatoire (Tableau 5)

- Antibiothérapie probabiliste de premiere ligne :

e Patient sans comorbidité : amoxicilline (Grade B-1) ;
en cas d’allergie : pristinamycine (Grade B-3),

e Patient avec au moins une comorbidité (Tableau 3) :
amoxicilline-acide clavulanique (Grade B-1) ; en cas
d’allergie non grave : C3G (Céphalosporine de 3¢
génération) injectable (Grade B-1) ; uniquement en
cas d’allergie contre-indiquant 'utilisation de
bétalactamine : lévofloxacine (Grade B-1).

- En cas de suspicion de co/surinfection bactérienne d’une
infection virale (essentiellement grippale)
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antibiothérapie probabiliste de premiére ligne couvrant
Staphylococcus aureus et Streptococcus pneumoniae, amo-
xicilline-acide clavulanique (Grade C-1) ; en cas d’allergie
: pristinamycine (Grade C-1) ;

En cas de suspicion de pneumonie a bactérie atypique :
macrolide en premiere intention, pristinamycine ou
doxycycline en alternative (Grade C-1) ;

En cas d’échec de I’antibiothérapie de premiere ligne par
bétalactamine : relais par un macrolide lors de la
réévaluation a H72 (Grade C-1) ;

En cas d’échec de I’antibiothérapie par macrolide : relais
par bétalactamine (amoxicilline ou amoxicilline-acide
clavulanique ou C3G injectable selon la présence de
comorbidités) lors de la réévaluation a H72 (Grade C-1).

Remarque : les céphalosporines orales n’ont aucune place

dans le traitement des PAC du fait de leur mauvaise
biodisponibilité et de leur impact écologique (sélection de
souches résistantes).
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Tableau 8  Antibiothérapie probabiliste des PAC graves chez I’adulte hospitalisé.

Molécule(s) Allergie/alternative
Initiale C3G parentérale + macrolide Lévofloxacine (uniqguement si allergie contre-indiquant ’utilisation de
bétalactamine)
Désescalade La plus précoce possible selon I’évolution clinique et la documentation microbiologique

Tableau 9  Antibiothérapie probabiliste et dirigée de la PAC grave suspectée” ou confirmée a Staphylococcus aureus secréteur de

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

Molécule(s)

Allergie/alternative

Initiale (probabiliste) C3G parentérale C3G parentérale (céfotaxime ou ceftriaxone)
(céfotaxime ou ceftriaxone) + vancomycine
+macrolide + clindamycine**
+ linézolide En cas d’allergie aux béta-lactamines :

Désescalade lors de la documentation

lévofloxacine + linézolide

SASM LPV+ Pénicilline M (IV) ou céfazoline 1) Vancomycine + clindamycine ou rifampicine
+ Clindamycine ou rifampicine ou

SARM LPV+ Linézolide

2) Linézolide
Vancomycine + clindamycine ou rifampicine

" Contexte post-grippal, gravité, présentation évocatrice : hémoptysie, leucopénie, rash cutané et pneumonie nécrosante (nodules mul-

tiples, images excavées).

™ La clindamycine est active sur la plupart des bactéries atypiques, mais non active sur toutes les souches de légionelle.

2-2 Patient hospitalisé PAC non grave

- Antibiothérapie probabiliste de premiére ligne :

e Patient sans comorbidité : amoxicilline per os ou
injectable (Grade A-1) ; en cas d’allergie aux
pénicillines : C3G injectable (Grade B-1) (Tableau 6),

e Patient avec comorbidités (cf. Tableau 3) (sans facteur
de risque d’infection a Pseudomonas aeruginosa, cf.
chapitre correspondant) : soit amoxicilline-acide cla-
vulanique per os ou injectable, soit C3G injectable
(Grade B-1).

En cas de suspicion de co/surinfection bactérienne d’une
infection virale (essentiellement grippale) : anti-
biothérapie probabiliste de premiere ligne couvrant Sta-
phylococcus aureus et Streptococcus pneumoniae,
amoxicilline-acide clavulanique (Grade C-1) ;

Suspicion de pneumonie a bactérie atypique : macrolides
(Grade C-1) (Tableau 7) ;

En cas d’échec de ’antibiothérapie par bétalactamine
lors de la réévaluation a H72, il convient de réaliser un
bilan complet avec recherche de complication et/ou de
bactéries résistantes a une antibiothérapie de premiere
ligne. Plusieurs options sont alors possibles :

e Discussion de drainage pleural en cas d’épanchement,

. Elargissement du spectre par une bétalactamine selon
le contexte et les résultats microbiologiques,

e Relais par un macrolide si forte suspicion de bactérie
atypique (Grade C-1).

La pristinamycine n’a pas sa place chez les patients

hospitalisés (Grade C-1) ;

- Alternative (uniquement en cas d’allergie contre-indi-
quant Uutilisation de bétalactamine) : lévofloxacine

(Grade B-1).
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2-3 Patient hospitalisé avec PAC grave (Tableaux 8 et 9)

- Antibiothérapie probabiliste de premiere ligne (en ’ab-
sence de facteur de risque d’infection a Pseudomonas
aeruginosa, cf. chapitre correspondant) : C3G injectable
associée a un macrolide ou, en cas d’allergie a "une des
deux classes médicamenteuses, monothérapie par fluoro-
quinolone antipneumococcique (lévofloxacine) (Grade B-
1);

L’antibiothérapie probabiliste de la PAC grave suspectée
ou confirmée a Staphylococcus aureus secréteur de
toxine de leucocidine de Panton-Valentine (LPV)
nécessite |’utilisation d’une molécule avec une activité
anti-toxinique (Tableau 9) (Grade B-1).

Le Tableau 10 rapporte les posologies usuelles des anti-
biotiques recommandés au cours des PAC.

Il Durée de traitement antibiotique des PAC
1. Données de la littérature

Dans la littérature, trois méta-analyses ont comparé
Uefficacité de traitements antibiotiques dits longs
(supérieurs a 7 jours) a des traitements courts (trois a sept
jours), et aucune n’a retrouvé de différence en termes
d’efficacité [25—27].

Par ailleurs, deux essais randomisés en double aveugle
ont évalué un traitement de trois jours versus huit jours par
bétalactamines au cours des PAC [28,29].

Le premier a comparé Uefficacité d’un traitement de
trois jours par amoxicilline versus huit jours chez des
patients adultes (55 ans d’age moyen, peu de comorbidités)
admis a ’hopital pour une pneumonie de gravité modérée.
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Tableau 10  Posologies des antibiothérapies au cours des PAC (en |’absence d’insuffisance rénale).

Antibiotiques Hors soins critiques En soins critiques

Amoxicilline 1gx3/j 2gx3/j

Pristinamycine 1gx3/j Non

Amoxicilline-acide 1gx3/j 1ou2gx3/j
clavulanique

Céfotaxime 1gx3/j 80-100 mg/kg/j

Ceftriaxone 1gx1/j 2gx1/j

Lévofloxacine 500 mg/j 500 mg a 1000 mg/j

Azithromycine 500 mg/j (J1) puis 250 mg/j

Clarithromycine 500 mg x 2/j 500 mg x 2/j

Spiramycine 1,5 MUl a 3 MUI x 3/j 3 MUI x 3/j

Doxycycline 100 mg x 2/j

Céfazoline 80—100 mg/kg/j 80—100 mg/kg/j*

Pénicilline M 80 a 100 mg/kg/j 100 mg/kg/j*

Linézolide 600 mg x 2/j 600 mg x 2/j

" en trois perfusions quotidiennes ou IVSE aprés une dose de charge de 30 mg/kg en une heure.

Tableau 11 Criteres de stabilité clinique au cours des PAC

[136]

Criteres de stabilité Valeurs

clinique

Température <37,8°C

Pression artérielle systolique > 90 mmHg

Fréquence cardiaque < 100/min

Fréquence respiratoire < 24/min

SpO, > 90 % en air ambiant

ou Pa0, > 60 mmHg en air

ambiant

Leur état s’est amélioré (apyrexie et diminution des signes
respiratoires) apres les trois premiers jours de traitement
[28]. Cet essai conclut a la non-infériorité du traitement
court.

Le second essai a été réalisé chez des patients plus agés
(age moyen : 73 ans), comorbides et plus séveres. Il a
comparé, chez les patients présentant les critéres de
stabilité a J3 de traitement (cf. Tableau 11), trois jours de
bétalactamine (C3G parentérale ou amoxicilline-acide cla-
vulanique) versus huit jours. Cet essai a démontré la non-
infériorité d’un traitement de trois jours [29].

2. Recommandations 2025

- Au cours des PAC non graves (ambulatoires) et
modérément graves (hospitalisation hors soins critiques),
et en cas d’obtention de U’ensemble des critéres de
stabilité clinique a J3, un traitement antibiotique de trois
jours au total est recommandé (Grade A-1)" ;

- Si la stabilité clinique n’est obtenue qu’entre trois et
cing jours de traitement, un traitement antibiotique de
cing jours au total est recommandé (Grade B-1) ;

- Dans les autres cas de PAC non compliquée, une anti-
biothérapie de sept jours au total est recommandée
(Grade A-1) ;

- Un traitement de durée supérieure a sept jours doit étre
justifié par la présence d’une complication telle qu’un abces
pulmonaire ou un épanchement pleural liquidien significatif.

Il Indication des associations d’antibiotiques
1. Données de la littérature

Quatre méta-analyses d’études observationnelles et ran-
domisées ont rapporté des résultats discordants sur ’impact
pronostique  d’une  bi-antibiothérapie initiale par
bétalactamine et macrolide chez les patients hospitalisés
pour une PAC [30—33]. Le bénéfice de cette stratégie semble
limité aux PAC graves.

Nous n’avons pas identifié d’étude récente démontrant
un bénéfice probant d’une bi-antibiothérapie au-dela du
traitement probabiliste dans les PAC avec documentation
bactériologique, notamment a Legionella pneumophila
[18,19,34], a Uexception d’une étude rétrospective
suggérant un bénéfice a ’adjonction d’un antibiotique a
activité anti-toxinique (clindamycine ou rifampicine) dans
les PAC nécrosantes a Staphylococcus aureus sensible a la
méticilline (SASM) secréteurs de LPV traitées par
bétalactamines anti-staphylococciques [35].

2. Recommandations 2025

- Au cours des PAC non graves, une bithérapie probabi-
liste associant bétalactamine et macrolide ou fluoroqui-
nolone n’est pas recommandée (monothérapie par
macrolide si suspicion de bactérie atypique, notamment
L. pneumophila) (Grade A-1) ;

- Au cours des PAC graves hospitalisées, une bithérapie
probabiliste associant bétalactamine (C3G) et macrolide
est recommandée. La désescalade vers une monothéra-
pie par bétalactamine devra étre rapidement envisagée

' Pas de données chez les patients immunodéprimés, insuffisants respiratoires, hépatiques et rénaux, chroniques graves.
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en l'absence d’argument clinique ou microbiologique en
faveur d’une PAC a bactérie atypique (Grade B-1) ;

Une bithérapie n’est pas recommandée dans les PAC avec
documentation bactériologique (y compris celles a L.
pneumophila), a U'exception des pneumonies graves a
souche de SASM productrice de LPV pour lesquelles une
bithérapie associant une bétalactamine anti-staphylococ-
cique et un antibiotique a activité anti-toxinique (clinda-
mycine, rifampicine) pourra étre envisagée (Grade B-1).
En cas de pneumonie grave a Staphylococcus aureus
résistant a la méticilline producteur de LPV, une mono-
thérapie par linézolide est recommandée.

IV Indication des bétalactamines anti-Pseudomonas aeru-
ginosa

1. Données de la littérature
La recherche bibliographique n’a pas identifié d’étude
évaluant spécifiquement la relation entre une anti-
biothérapie préalable et le risque de PAC a P. aeruginosa.
Cependant, selon certaines études une antibiothérapie
récente (dans le mois ou dans les trois mois précédant la
pneumonie) est un facteur de risque indépendant de PAC a

bactéries multi-résistantes (BMR) ou potentiellement
résistantes aux antibiotiques, incluant P aeruginosa
[36—39].

Par ailleurs, une antibiothérapie récente est associée au
risque d’infection a souche résistante ou multi-résistante
chez les patients présentant une infection respiratoire basse
a P aeruginosa, en particulier ceux avec une broncho-pneu-
mopathie chronique obstructive (BPCO) sévere [40—43].
Une hospitalisation dans les 60 a 90 jours précédant la surve-
nue de la PAC [38,44], une admission en soins critiques
[45,46], une immunodépression [47] et ’hémodialyse chro-
nique [48,49] ont été associés a un surrisque de PAC a P
aeruginosa. Ce dernier semble cependant limité apres ajus-
tement sur les autres facteurs prédisposants, notamment
’exposition aux antibiotiques et un antécédent d’infection
a P. aeruginosa au cours de ’hospitalisation.

Le retard a Uinitiation d’une antibiothérapie adéquate
est quant a lui associé a un pronostic défavorable dans les
infections graves [50—-53], y compris les PAC a P. aeruginosa
[54,55].

2. Recommandations 2025

- Une antibiothérapie probabiliste comportant une
bétalactamine anti-Pseudomonas est recommandée chez
les patients hospitalisés avec une PAC grave ou non
grave et présentant un antécédent de colonisation ou
d’infection respiratoire récente (il y a moins d’un an) par
ce pathogene (Grade B-1) ;
Une antibiothérapie probabiliste comportant une
bétalactamine anti-Pseudomonas est recommandée chez
les patients hospitalisés avec une PAC grave admis en
soins critiques et présentant au moins un facteur de
risque parmi antibiothérapie parentérale récente
(moins de trois mois), BPCO sévere, bronchectasies et/ou
trachéotomie (Grade B-1) ;
- Les bétalactamines anti-Pseudomonas recommandées en
premiere intention en |’absence de colonisation
préalablement documentée avec antibiogramme
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disponible sont le céfépime ou [’association
pipéracilline-tazobactam. L’aztréonam et la ceftazidime
n’ont pas d’activité intrinseque sur les pathogenes a
Gram positif responsables de PAC (notamment Strepto-
coccus pneumoniae) et ne doivent pas étre utilisés pour
’antibiothérapie probabiliste d’un patient avec PAC (avis
d’expert) ;

En cas de colonisation préalablement documentée, il est
recommandé de prendre en compte le dernier antibio-
gramme disponible pour le choix de la bétalactamine
utilisée dans le cadre du traitement probabiliste (Grade
C-1);

Il est fortement recommandé de réaliser des examens de
documentation bactériologique en cas de prescription
probabiliste d’une bétalactamine active sur P. aerugi-
nosa, ce afin de faciliter la réévaluation de Ll’anti-
biothérapie et la désescalade en l’absence d’isolement
de cette bactérie (avis d’expert) ;

L’antibiothérapie probabiliste d’une PAC grave chez un
patient a risque de P. aeruginosa devra également
comporter une molécule active sur les bactéries atypi-
ques (Grade B-1).

V. Indication des corticostéroides
1. Données de la littérature

Deux essais randomisés réalisés chez des patients en soins
critiques ont récemment été publiés.

Tout d’abord, ’étude ESCAPe a testé lintérét d’une
introduction différée (en médiane 40 heures apres I’admis-
sion a I’hopital) de 40 mg par jour de méthylprednisolone en
perfusion continue, avec une décroissance progressive sur
les 21 jours suivants chez une population hospitalisée en
soins critiques et sous ventilation mécanique invasive dans
33 % des cas. Cet essai a été interrompu prématurément
avant obtention de son objectif d’inclusion en raison d’un
faible recrutement, et n’a pas montré de bénéfice des corti-
costéroides sur la mortalité [56].

Par ailleurs, l’essai CAPE-CODE a évalué l’intérét d’un
traitement précoce par 200 mg par jour d’hémisuccinate
d’hydrocortisone (en médiane 20 heures aprées [’admission a
’hopital) au cours des PAC graves sans état de choc (hors
grippe, myélosuppression et pneumonie d’inhalation) hospi-
talisées en soins critiques (ventilation mécanique 44 %,
oxygénothérapie a haut débit nasal 41 %). Apres une période
initiale de traitement a pleine dose (4 a 7 jours selon
[’évolution clinique), la posologie a été diminuée pour une
durée totale de traitement de 8 a 14 jours. Cet essai a été
arrété précocement lors de la seconde analyse intermédiaire
du fait de U’observation d’une diminution de presque 50 % de
la mortalité et d’un moindre recours a l’intubation ou aux
vasopresseurs dans le bras hydrocortisone [57].

2. Recommandations 2025

- Au cours des PAC non graves (ambulatoires ou hospita-
lisées), l’adjonction de corticoides n’est pas
recommandée (Grade A-2) ;

- Au cours des PAC graves hospitalisées en soins critiques,
’adjonction d’hémisuccinate d’hydrocortisone, débutée
dans les 24 heures suivant l’apparition des signes de
gravité et a la posologie de 200 mg par jour, avec une
réévaluation au quatrieme jour pour statuer sur la
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décroissance pour une durée totale de 8 a 14 jours, est
recommandée en dehors d’un contexte de myélosuppres-
sion, de pneumonie d’inhalation ou d’étiologie grippale
(Grade A-1).

Biologie

|. Biomarqueurs — C-Reactive Protein (CRP)
1. Données récentes de la littérature

Plusieurs études ont étudié ’intérét du dosage de la CRP
pour diagnostiquer une pneumonie et différencier les
étiologies virales et bactériennes des PAC [58—62].

La sensibilité et la spécificité du taux de CRP pour le diag-
nostic de pneumonie sont comprises entre 40 et 90 % et
varient de maniere importante en fonction du seuil utilisé
[58—62]. Aucun seuil n’est consensuel et validé, que ce soit
pour le diagnostic positif de PAC ou le diagnostic étiologique
(bactéries versus virus).

D’un point de vue pronostique, le taux élevé de CRP
semble associé a un pronostic plus grave [63—67]. Cepen-
dant, aucune étude n’a formellement montré que le dosage
de la CRP et/ou son suivi permettait d’améliorer la prise en
charge et ’évolution des patients.

Au cours des PAC (ambulatoires ou hospitalisées), [’utili-
sation isolée de la CRP ne permet pas de faire le diagnostic
de PAC, ni de distinguer de maniére fiable une infection
bactérienne d’une infection virale. Enfin, aucune étude n’a
étudié "impact du dosage de la CRP sur ’évolution et/ou la
prise en charge du patient.

2. Recommandations 2025

Au cours des PAC (ambulatoires ou hospitalisées), le
dosage de la CRP n’est pas recommandé de maniere
systématique pour le diagnostic et/ou le suivi des PAC
(Grade C-1).

Il Biomarqueurs —Procalcitonine (PCT)
1. Données récentes de la littérature

Plusieurs essais et métanalyses ont montré 'intérét du
dosage de la PCT pour raccourcir de maniere sire la durée
de traitement antibiotique au cours des infections respira-
toires hospitalisées, mais ce raccourcissement n’allait
jamais en dega des durées recommandées [68—70].

Un essai randomisé réalisé en aveugle a ainsi montré ’ab-
sence d’impact du dosage de la PCT dans la réduction de la
durée de ’antibiothérapie des infections respiratoires bas-
ses hospitalisées en comparaison a une prise en charge de
qualité et/ou conforme aux recommandations reposant sur
la seule évaluation clinique [71].

En médecine ambulatoire, quelques études, dont un essai
randomisé, ont montré que la PCT permettait de diminuer le
nombre de prescriptions antibiotiques en cas de suspicion de
PAC bactériennes/infections respiratoires [72]. Cependant,
son accessibilité et ’absence d’inscription dans la nomen-
clature des actes de biologie médicale pour les patients

ambulatoires rendent son utilisation difficile en pratique.

2. Recommandations 2025

Au cours des PAC ambulatoires ou hospitalisées, le
dosage de la PCT n’est pas recommandé de maniere
systématique pour le diagnostic et/ou le suivi des PAC
(Grade C-1).

1. Indication des antigénuries
1. Données de la littérature
La littérature récente confirme :

- le faible taux de positivité de |’antigénurie pneumocoque
(4,2 %) associé a une faible propension des cliniciens a
désescalader U’antibiothérapie lors de la positivité de
’antigénurie, limitant ainsi ’impact de ce test sur le bon
usage antibiotique [73,74] ;

le faible taux de positivité de l’antigénurie Legionella
(1,6 %), mais montre le bénéfice d’une antigénurie posi-
tive sur la prise en charge des patients non admis en soins
critiques et n’ayant pas toujours de traitement probabi-
liste visant Legionella [74,75] ;

Uexistence de critéeres plus fréquemment associés a
Legionella [74,75], bien que non spécifiques, permettant
de cibler les patients les plus a risque et d’améliorer la
rentabilité de [’antigénurie Legionella.

2. Recommandations 2025

- Dans les PAC ambulatoires : il n’est pas recommandé de
réaliser d’antigénurie Legionella> ou pneumocoque
(Grade C-2) ;

- Dans les PAC hospitalisées non graves : il n’est pas
recommandé de réaliser d’antigénurie pneumocoque
(Grade B-2). Il n’est pas non plus recommandé de réaliser
d’antigénurie Legionella, sauf en cas d’arguments
évocateurs (cf. Tableau 2) (Grade B-2) ;

- Dans les PAC hospitalisées graves, il est recommandé de
réaliser une antigénurie pneumocoque et Legionella®
(Grade B-1).

IV. Examen cytobactériologique des crachats (ECBC) et
autres prélevements respiratoires microbiologiques -
coloration de Gram et culture

1. Données de la littérature
Les arguments en faveur de la détermination de
I’étiologie d’une PAC sont les suivants :

® un agent pathogéne résistant peut étre identifié ;

e le spectre de l’antibiothérapie peut étre réduit ;

o la détection de certains agents pathogénes, tels Legio-
nella, a des implications pour la santé publique ;

* ’antibiothérapie peut étre ajustée lorsque les patients
ne répondent pas au traitement initial ;

e ’épidémiologie constamment changeante de la PAC
nécessite une évaluation continue.

2 En cas d’antigénurie Legionella négative et de suspicion clinique de PAC grave a Legionella, il faut réaliser une PCR (et une culture) sur

prélévements respiratoires profonds.
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On soulignera le manque de preuves de haut niveau
démontrant que I’obtention d’un ECBC améliore le pronostic
individuel des patients. En effet, les études qui ont spécifi-
quement évalué les performances de l’examen direct apres
coloration de Gram des crachats et de la culture [76—-79],
ou en combinaison avec d’autres tests microbiologiques
[80-83], n’ont pas démontré d’amélioration du pronostic
des patients.

2. Recommandations 2025

- Dans les PAC ambulatoires, il n’est pas recommandé de
réaliser d’ECBC (Grade C-2) ;

- Dans les PAC hospitalisées non graves, il est
recommandé de réaliser un ECBC en cas de secrétions muco-
purulentes (sous réserve d’un examen de bonne qualité avec
acheminement rapide au laboratoire [84]), et particu-
lierement dans les situations suivantes (Grade C-2) :

e Patients traités de maniéere probabiliste par une anti-
biothérapie non conventionnelle (autre qu’amoxicilline,
amoxicilline-acide clavulanique, macrolides ou C3G
parentérale),

o Patients préalablement connus pour une infection respi-
ratoire a SARM ou a Pseudomonas aeruginosa,

e Patients hospitalisés qui ont recu une antibiothérapie
parentérale dans les trois derniers mois,

® En cas de non-réponse au traitement antibiotique de pre-
miere ligne et/ou d’évolution défavorable (72 h).

- Dans les PAC hospitalisées graves, en particulier si le
patient est intubé et ventilé, il est recommandé de réaliser
un examen direct microscopique aprées coloration de Gram
et d’une mise en culture a partir d’un prélévement respira-
toire (en privilégiant les prélevements profonds : aspiration
trachéale, prélevement distal protégé, lavage bron-
choalvéolaire) (Grade C-2).

V. Hémocultures
1. Données de la littérature

Au cours des PAC hospitalisées, LUintérét des
hémocultures est faible a modéré, mais peu de données sont
disponibles dans les populations a haut risque. Ainsi, pour
les patients immunodéprimés, des hémocultures peuvent
avoir un intérét en raison d’une écologie particuliere et des
difficultés diagnostiques. En cas de sepsis ou de choc sep-
tique, la Surviving Sepsis Campaign recommande la
réalisation immédiate d’hémocultures ainsi que la prescrip-
tion d’une antibiothérapie [85].

2. Recommandations 2025

- Dans les PAC ambulatoires, il n’est pas recommandé de
réaliser d’hémocultures (avis d’expert) ;

- Dans les PAC hospitalisées non graves, il est
recommandé de réaliser des hémocultures uniquement
(avis d’expert) :

e en cas de doute diagnostique,

¢ en cas d”immunodépression,

e chez les patients traités de maniere probabiliste par
une antibiothérapie non conventionnelle (autre qu’a-
moxicilline, amoxicilline-acide clavulanique ou C3G
parentérale),
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e chez les patients avec antécédents d’infection respi-
ratoire a SARM ou a Pseudomonas aeruginosa ;

e chez les patients hospitalisés qui ont recu une anti-
biothérapie parentérale dans les trois derniers mois ;

e en cas de non réponse au traitement antibiotique de
premiere ligne et/ou d’évolution défavorable a 72 h.

- Dans les PAC hospitalisées graves, il est recommandé de
réaliser systématiquement des hémocultures (Grade
B-1).

VI. Tests de biologie moléculaire

La PCR (Polymerase chain reaction) en temps réel est
aujourd’hui devenue la méthode de référence pour la
détection des virus respiratoires et des bactéries atypiques.
Cette technique est extrémement sensible et spécifique, et
permet d’obtenir des résultats rapides (moins d’une a quatre
heures selon les plateformes et/ou I’équipement disponible).

Les PCR utilisées different notamment par le nombre de
pathogenes recherchés : on parle de PCR « monoplex » pour
un pathogene, « biplex » pour deux pathogenes, etc.

Les PCR virales recherchant un pathogéne unique ne sont
plus recommandées aujourd’hui dans un contexte de co-cir-
culation de plusieurs virus tels que les virus Influenza A et B,
le VRS et le SARS-CoV-2.

On distingue donc les PCR virales « triplex » ou « quadri-
plex », qui recherchent 3 a 4 virus (les virus Influenza A et B,
le SARS-CoV-2 et le VRS), et les approches PCR a panels
étendus dites « syndromiques ». Ces dernieres, disponibles
seulement depuis quelques années, ont l’avantage de per-
mettre U’amplification de plusieurs séquences génomiques
différentes a partir du méme échantillon. Elles permettent
donc simultanément de mettre en évidence la majorité des
virus responsables des pathologies respiratoires et de
dépister certains pathogenes bactériens (la composition des
panels est variable selon les fabricants).

Il existe différents « panels syndromiques » :

- Panels respiratoires dits « haut » principalement
réalisés sur écouvillon nasopharyngé (également
réalisables a partir d’écouvillon oropharyngé, de préleve-
ment de salive ou d’expectorations), ce type de panels
permet de mettre en évidence et selon les kits 10 a 15
virus ainsi que certaines bactéries atypiques parmi Myco-
plasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae + Bor-
detella pertussis et parapertussis =+ Legionella
pneumophila ;

Panels respiratoires dits « bas » : principalement réalisés
sur prélevements respiratoires bas (aspiration bronchique
et trachéale, prélevement distal protégé, lavage bron-
choalvéolaire) dans les pneumonies, son utilisation est
également validée sur les expectorations. Le principal
panel actuellement disponible permet de mettre en
évidence 18 bactéries, dont 15 dites « cultivables » (S.
pneumoniae, S. aureus, E. coli, H. influenzae, P. aerugi-
nosa, K. oxytoca, etc.) avec une semi-quantification (en
copies d’ADN/mL) et 3 atypiques avec détection qualita-
tive (M. pneumoniae, C. pneumoniae et L. pneumophila),
9 virus et 7 déterminants de résistance aux antibiotiques
(mecA, BLSE de type CTX-M, carbapénémases de type
KPC, NDM, VIM, IMP et OXA-48-like).
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En raison de leurs mauvaises performances sur les
prélevements nasopharyngés, U'utilisation des PCR syndro-
miques pour la recherche de L. pneumophila ne doit s’envi-
sager que sur expectoration ou prélevement respiratoire
profond [86—90].

1. Données de la littérature

Limpact des tests de biologie moléculaire sur la prise en
charge des patients est difficile a évaluer et dépend notam-
ment :

e du lieu de réalisation (laboratoire de biologie médicale
ou délocalisé, service d’urgences, service de médecine,
soins critiques),

e du type de panel utilisé (PCR simplex ou quadriplex
virale, PCR syndromique panel « haut » ou « bas »),

e du site de prélevement (nasopharyngé versus préléve-
ment respiratoire profond).

Plusieurs études suggerent un impact positif des PCR qua-
driplex virales et des PCR syndromiques panel « haut » sur
prélevement nasopharyngé sur le parcours patient en cas de
détection de virus respiratoires. Cela permet en effet de
réduire les délais d’attente aux urgences et la durée d’hos-
pitalisation, ce d’autant plus que le délai d’obtention des
résultats est court, ainsi qu’un isolement des personnes por-
teuses de virus respiratoires [91—101].

Sur le plan thérapeutique, la détection du SARS-CoV-2 ou
du virus de la grippe par PCR permet l’introduction plus
précoce et plus fréquente de traitement antiviral [102]. A
noter que le peu de thérapeutiques antivirales spécifiques,
en dehors des thérapeutiques pour les deux virus cités ci-
dessus, limite Uintérét thérapeutique de la détection d’au-
tres virus respiratoires.

En revanche, un essai randomisé multicentrique réalisé
aux urgences chez les patients présentant une PAC [103] et
une méta-analyse [104] montrent qu’il n’existe que peu ou
pas d’impact sur la consommation d’antibiotiques des panels
syndromiques PCR « haut » réalisés sur un prélévement
nasopharyngé. Cette absence d’impact est probablement
due au fait que ces PCR recherchent principalement les
virus, et que la mise en évidence d’un virus respiratoire seul
dans un prélevement nasopharyngé chez un patient avec
diagnostic de PAC ne permet pas toujours d’exclure la
présence d’une co- ou surinfection bactérienne pulmonaire
associée, et donc de permettre l’arrét des antibiotiques.
Dans cette situation, linterruption d’un traitement doit
reposer sur un faisceau d’arguments (clinique, biologique,
imagerie) associé au résultat des PCR.

Cependant, certaines PCR syndromiques panel « haut »
réalisés sur prélevement nasopharyngé permettent la
détection de M. pneumoniae et peuvent donc avoir un
impact positif sur I’introduction ou la modification du traite-
ment antibiotique.

Enfin, on soulignera l’absence de données sur le rapport
cout/efficacité malgré le prix élevé des panels syndromiques
« haut » et « bas ».

2. Recommandations 2025

- Dans les PAC ambulatoires : la recherche des virus respi-
ratoires ainsi que ’utilisation des PCR syndromiques ne
sont pas recommandées (avis d’expert) ;

- Dans les PAC hospitalisées non graves :

Il est recommandé de réaliser une PCR virale quadriplex a
la recherche des virus Influenza A/B, du VRS et du SARS-CoV-
2, selon le contexte épidémique.

Une PCR syndromique panel respiratoire « haut » ou
une recherche étendue (incluant notamment M. pneumo-
niae) selon |’équipement local disponible et réalisée sur
prélevement nasopharyngé peut étre proposée d’emblée
ou en deuxieme intention si la PCR virale quadriplex est
négative (Grade C- 2) :

e lorsqu’une recherche de bactéries atypiques (notam-
ment M. pneumoniae) est envisagée (en fonction de la
présentation clinique et/ou de |’épidémiologie) et si la PCR
spécifique n’est pas disponible,

e si la mise en évidence d’un virus autre que VRS/Grippe
A et B/SARS-CoV-2 peut influer sur la prise en charge du
patient (désescalade ou arrét des antibiotiques, isolement).

- Dans les PAC hospitalisées graves :

Il est recommandé de réaliser une PCR virale quadriplex a
la recherche des virus Influenza A/B, du VRS et du SARS-CoV-
2, selon le contexte épidémique (Grade C- 2).

Une PCR syndromique panel respiratoire « haut » ou
une recherche étendue (incluant notamment M. pneumo-
niae) (selon U’équipement local disponible) réalisée sur
prélevement nasopharyngé peut étre proposée d’emblée
ou en deuxiéme intention si la RT-PCR virale quadriplex est
négative (Grade C- 2) :

e lorsqu’une recherche de bactéries atypiques (notam-
ment M. pneumoniae) est envisagée (en fonction de la
présentation clinique et/ou de |’épidémiologie) et si la PCR
spécifique n’est pas disponible ;

* si la mise en évidence d’un virus autre que VRS/Grippe
A et B/SARS-CoV-2 peut influer sur la prise en charge du
patient (désescalade ou arrét des antibiotiques, isolement).

Un panel syndromique respiratoire « bas » réalisé sur
prélevement respiratoire profond (AT, PDP ou LBA, a défaut
sur expectoration de bonne qualité) peut étre proposé
(Grade C-2) :

e lorsqu’une antibiothérapie non conventionnelle est
utilisée en traitement probabiliste (c’est-a-dire différente
de U’association C3G+Macrolide)

e lorsqu’une recherche de bactéries atypiques (en parti-
culier Legionella®) est envisagée, en fonction de la présenta-
tion et de ’épidémiologie, et si la PCR Legionella spécifique
n’est pas disponible.

Imagerie

I Echographie pleuropulmonaire (EPP) - Indication pour
affirmer ou infirmer le diagnostic de PAC

3 Si négativité de ’antigénurie Legionella Sg1.
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1. Données de la littérature

Les études ayant évalué les performances diagnostiques
de U’échographie pleuropulmonaire clinique pour le diagnos-
tic de PAC montrent dans leur globalité de bonnes perfor-
mances. Ainsi, la méta-analyse de Orso et al. [105] rapporte
les résultats de 17 études prospectives ayant inclus 5108
patients pris en charge aux urgences pour une suspicion de
PAC (41 % de cas confirmés). L’analyse poolée des résultats
montrait une AUC a 0,97, une sensibilité de 92 % [86—95] et
une spécificité de 93 % [86—97]. Parmi les 17 études
considérées, 11 présentaient une sensibilité supérieure a 90
% et 6 présentaient une spécificité supérieure a 90 %.

La revue récente de la littérature par Strem et al. [106] a
évalué les performances de ’échographie pour le diagnostic
de PAC en se limitant a 17 études (2170 patients) dans les-
quelles I’opérateur n’était ni radiologue, ni échographiste.
La sensibilité variait de 68 a 100 % (sensibilité supérieure a
91 % pour 14/17 études) et la spécificité de 57 a 100 %
(spécificité supérieure a 80 % pour 9/13 études). Il existait
une trés importante variabilité dans |’expérience rapportée
des opérateurs [107—109]. Ces différences d’expériences
avaient assez peu d’impact sur la sensibilité mais dimi-
nuaient dans certaines études la spécificité. Enfin, lorsque
les durées d’examens étaient mentionnées, elles étaient
toujours inférieures a 10 minutes.

Cependant, I’échographie pleuropulmonaire peut diffici-
lement étre relue par un autre praticien, a la différence de
la radiographie thoracique. Enfin, la reproductibilité inter-
opérateurs a été peu évaluée.

2. Recommandations 2025

Dans les suspicions de PAC ambulatoires et hospita-
lisées (graves et non graves), |’échographie pleuropulmo-
naire clinique est un outil fiable du diagnostic de pneumonie
et peut étre proposée en premiere intention en alternative
a la radiographie thoracique, sous réserve d’une formation
préalable validée du praticien.

Elle est particulierement indiquée chez les patients
présentant une insuffisance respiratoire aigué rendant diffi-
cile la réalisation d’une radiographie de thorax de bonne
qualité (Grade B-2).

Il. Imagerie thoracique (radiographie pulmonaire ou
échographie pleuropulmonaire) - Indication pour affirmer ou
infirmer le diagnostic de PAC

1. Données de la littérature

A notre connaissance, il n’existe pas a ce jour d’essai
randomisé comparant une stratégie diagnostique clinico-
biologique a une stratégie conventionnelle avec radiogra-
phie thoracique dans le diagnostic de PAC en termes de
consommation d’antibiotique et d’effets indésirables. Mis a
part un tableau clinique tres évocateur comportant un foyer
unilatéral de crépitants, il parait raisonnable de confirmer
le diagnostic de PAC par le recours a une imagerie thoracique
[110].

2. Recommandations 2025

- Dans les PAC ambulatoires, une imagerie thoracique
(radiographie de thorax de bonne qualité ou échographie
pleuropulmonaire) est recommandée pour diagnostiquer
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une pneumonie, et il est souhaitable de l’obtenir dans un
délai court (inférieur a trois jours) (Grade B-2) ;

En cas de forte présomption de PAC bactérienne, |’obten-
tion de ’imagerie ne doit cependant pas retarder l'initia-
tion de ’antibiothérapie. Sa normalité, lorsqu’elle est
interprétée par un professionnel entrainé, devrait
conduire a reconsidérer le diagnostic de PAC et donc l’in-
dication de ’antibiothérapie ;

En cas de non-réalisation initiale, ’imagerie doit étre
pratiquée en cas d’évolution non favorable a 72 h d’anti-
biothérapie (l’indication d’une imagerie a distance est
traitée dans le chapitre dédié) (Grade Avis d’expert) ;
Dans les PAC hospitalisées non graves et graves, une
imagerie pulmonaire (radiographie pulmonaire [RP] ou
échographie pleuropulmonaire, voire scanner) est
recommandée (Grade B-2).

Ill Scanner thoracique (CT) - Indication pour affirmer ou
infirmer le diagnostic de PAC
1. Données de la littérature

Plusieurs études cliniques ont évalué les performances
diagnostiques du scanner thoracique, et en particulier du
scanner thoracique a faible dose, chez les patients suspects
de diagnostic de PAC.

Le scanner thoracique permet de préciser le diagnostic
de PAC quel que soit le résultat de la RP. Dans une étude por-
tant sur 58 patients admis aux urgences pour suspicion de
PAC et bénéficiant d’une RP en position allongée, la
réalisation systématique d’un scanner thoracique a permis
de requalifier le diagnostic quel que soit le résultat de la RP
(positif ou négatif pour le diagnostic de PAC) et de qualifier
le diagnostic en cas de RP non qualifiante [111]. Une récente
étude a démontré que le scanner thoracique détecte mieux
les PAC (12 % vs. 6 %) chez les patients présentant peu ou pas
de signes respiratoires (Blinded Trial ancillary study). Deux
études ayant une méthodologie proche ont montré qu’un
scanner thoracique réalisé dans les 4 heures de [’admission
aux urgences ou dans les 72 heures en gériatrie permettait
de modifier le diagnostic de PAC posé sur les criteres clini-
ques et radiologiques dans respectivement 59 % et 45 % des
cas. Cette reclassification diagnostique était en adéquation
avec un comité d’adjudication prenant en compte les
éléments pour un diagnostic a un mois [112,113].

Le scanner thoracique permet de préciser le diagnostic
avec une plus grande pertinence chez certaines catégories
de patients. Le scanner semble étre plus intéressant quand
le clinicien doute du diagnostic [114]. Les patients suspects
de PAC et alités sont plus souvent diagnostiqués a l’aide du
scanner thoracique lorsque |’atteinte parenchymateuse tou-
che les lobes inférieurs [111]. Deux scores ont été proposés
pour guider lindication du scanner thoracique chez les
patients suspects de PAC [115,116]. Ces scores incluent des
données cliniques, radiologiques (présence/absence d’infil-
trat) et des données biologiques (CRP, résultat de PCR).
Selon ces scores, plus de la moitié des patients suspects de
PAC sont dans la zone d’incertitude et devraient bénéficier
de scanner, voire 69 % si le résultat de PCR n’est pas pris en
compte dans le score [115].
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Le scanner thoracique modifie les décisions médicales, en
particulier concernant ’antibiothérapie. Apres le scanner
thoracique, la stratégie de prise en charge est modifiée,
tant sur le choix des traitements que sur l’orientation [112].
Limpact le plus intéressant concerne l’antibiothérapie. Si
un traitement antibiotique est débuté apres une RP chez 65
% des patients, il est interrompu, débuté ou modifié pres
d’une fois sur deux aprés un scanner thoracique. L’anti-
biothérapie est donc en meilleure adéquation avec les gui-
des de bonnes pratiques aprées un scanner thoracique [117].

En outre, la sémiologie radiologique du scanner thora-
cique, méme si non spécifique, peut parfois orienter le diag-
nostic étiologique (en particulier chez le patient
immunodéprimé) et ainsi modifier le choix de Uanti-
biothérapie probabiliste [118—120].

Ces bénéfices sont cependant contrebalancés par plu-
sieurs questions non résolues. L’impact de Uirradiation sur la
santé des patients est notamment un sujet de préoccupation
constante. Si Uutilisation du scanner thoracique a faible
dose limite U'exposition, elle reste toutefois supérieure a
celle d’une RP standard [121].

IL n’existe pas de preuve de ’"amélioration du pronostic
vital ou fonctionnel des patients. La littérature ne rapporte
pas de modification de la mortalité, de ’admission en soins
critiques, de la durée d’hospitalisation [112,122], ni de la
qualité de vie a un mois [123] apres que le diagnostic de PAC
ait été posé par le scanner thoracique ou par RP.

Il n’existe pas de preuve de diminution de la consomma-
tion de ressources médicales. Les données sur cet aspect
sont cependant limitées ; si la qualité des soins est
améliorée, la littérature n’apporte cependant pas de preuve
d’une moindre consommation de ressources [112]. Il n’existe
pas non plus d’évaluation médico-économique permettant
d’assurer que le colt du scanner thoracique est contre-
balancé par d’éventuels impacts sur le cout global des soins
dans le cas de la PAC.

L’interprétation du scanner thoracique reste spécifique
et complexe, notamment du fait de la diversité des tableaux
scanographiques de PAC [120].

2. Recommandations 2025

- Dans les PAC ambulatoires, il n’est pas recommandé
d’utiliser le scanner thoracique pour le diagnostic de PAC
en premiere intention (Grade C-1) ;

- Dans les PAC hospitalisées (non graves et graves), il est
recommandé de réaliser un scanner thoracique faible-
dose chez les patients pour lesquels il existe un doute
diagnostique a l’issue de ’évaluation initiale reposant
sur la combinaison de signes cliniques et des résultats de
la radiographie pulmonaire ou de ’échographie pleuro-
pulmonaire (Grade B-1).

IV. Imagerie de controle - Indications a une imagerie
systématique
1. Données de la littérature
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L’intérét de ’imagerie de controle dans les suites d’une
PAC est en premier lieu la détection d’un cancer pulmonaire
passé inapergu lors du diagnostic initial.

Dans une étude portant sur 232 patients atteints de can-
cer pulmonaire, 15 % des cancers s’étaient révélés a l’occa-
sion d’un épisode infectieux [124]. Toutefois, devant la non-
résolution des anomalies a la radiographie de thorax, d’au-
tres pathologies pulmonaires significatives non tumorales
peuvent étre découvertes, telles que des infections myco-
bactériennes ou fongiques [125].

Plusieurs études se sont également intéressées a la
fréquence du diagnostic de cancer pulmonaire a |’occasion
ou dans les suites d’un épisode de PAC, avec une
méthodologie variée et dans des populations hétérogenes.
Le pourcentage varie de 0,7 a 9,2 %, selon les populations et
la durée du suivi [124—130].

Au total, et conformément aux recommandations déja
existantes, il ne semble pas nécessaire de réaliser une ima-
gerie de controle de fagon systématique en cas d’évolution
clinique favorable et en ’absence de facteur de risque de
cancer pulmonaire. Au contraire, la réalisation d’un scanner
parait justifiée en cas de symptomes persistants et/ou de
facteur de risque de cancer : age supérieur ou égal a 50 ans
associé a un tabagisme actif ou sevré depuis moins de 15 ans
(20 ou plus paquets-année).

2. Recommandations 2025

- Dans les PAC ambulatoires et hospitalisées (graves et
non graves) : il n’est pas recommandé de réaliser une
imagerie de controle de fagon systématique en cas
d’évolution clinique favorable et en [’absence de facteur
de risque de cancer pulmonaire (Grade C-2) ;

- Dans les PAC ambulatoires et hospitalisées (grave et
non graves) : il est recommandé de réaliser un scanner
thoracique en cas de :

* non-amélioration ou aggravation des signes respiratoi-
res a H72 malgré un traitement de premiéere intention
bien conduit (avis d’expert),

e facteur de risque de cancer (dépistage) age
supérieur ou égal a 50 ans associé a un tabagisme (20
ou plus paquets-année, actif ou sevré depuis moins de
15 ans) aprées un délai d’au moins deux mois (Grade C-
2) et information du patient dans le cadre d’une
décision partagée.

Conflits d'intéréts

Pas de conflit d’intérét.

Déclaration éthique
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