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COLLABORATION

 Société de Pathologies Infectieuses de Langue Française 

 Société de Pneumologie de Langue Française

 Collège National des Généralistes Enseignants

 Société Française de Médecine d’Urgence

 Société Française de Microbiologie

 Société Française de Radiologie

 Société de Réanimation de Langue Française



MÉTHODOLOGIE

 3 groupes de travail
• Antibiothérapie (durée, molécule, bithérapie, corticoïdes)

• Biologie (biomarqueurs, PCR multiplex, ECBC)

• Imagerie (Radio thorax, TDM THX, Echo)

 3 situations 
• Ambulatoire

• Hospitalisées MCO

• Soins critiques

 Relecture extérieure



CAS CLINIQUE

 Homme, 72 ans 
• Diabétique type 2, HTA, BPCO post 

tabagique, insuffisance cardiaque, 2 stents

• Tabagisme 1 paquet/jour 

 Constantes : 
• Température : 38,5°C, 

• SatO2 : 91 % sous 1L d’O2, 

• TA : 124/88 mHg, 

• FC : 100/min, 

• Pas de signe d’hypoperfusion



EXAMEN CLINIQUE

 BdC réguliers, pas de souffle, pas de signe de décompensation 
cardiaque 

 Crépitants lobaire inférieur droit avec souffle tubaire 

 Pas de signe de détresse respiratoire sous O2

 Pas de signe urinaire

 Conscient et orienté, pas de déficit, pas de syndrome méningé



BIOLOGIE

 NFS : Leucocytes: 12,5 x 109/L 
• dont 87% polynucléaires neutrophiles 

 Hémoglobine: 14,5 g/dL

 Plaquettes: 220 109/L 



BIOMARQUEURS

 Quels dosages de biomarqueurs demandez vous ?
• CRP

• CRP us

• Micro CRP

• PCT

• Aucun



BIOMARQUEURS

 CRP

 CRP us

 Micro CRP

 PCT

 Aucun



PCT ?

Schuetz et al. Lancet 2017



RÉSULTATS

Schuetz et al. Lancet 2017



NEJM 2015



PROCALCITONINE

 Non recommandé (C1) :
• Dosage de la PCT non systématique pour le diagnostic ou le suivi

• Coût et remboursement

CRP

 Non recommandé (C1) :
Sensibilité 40 à 90% pour le diagnostic
Plus élevée = plus sévère ? Quel seuil ?



- 280 patients avant 
interventions
- 221 après  
- Réduction durée de 
traitement : 8,3 vs 6,8j 
(P<0.001, 18.1% réduction 
relative). 
- EI liés aux atb réduit : 

31% vs 19% (P=0.03, 
39.3% réduction relative). 

- Pas d’augmentation 
mortalité ni de LOS 



IMAGERIE



IMAGERIE

 Quelle imagerie en première intention ?
• Scanner thoracique low dose 

• Radio de thorax 

• Echographie pulmonaire 



IMAGERIE

 Quelle imagerie en première intention ?
• Scanner thoracique low dose 

• Radio de thorax 

• Echographie pulmonaire 



Place de la radiographie

Peut être pratiquée en Médecine de ville (Grade B)

Initiale en cas de doute ou d’évolution défavorable 

Imagerie recommandée en hospitalisation

Sa normalité devrait conduire à un arrêt de l’antibiothérapie

Imagerie à distance si FDR de pathologie sous jacente (Grade 
C-2)



- Claessens YE, Debray MP, Tubach F, et al. Early
chest computed tomography scan to assist 
diagnosis and guide treatment decision for 
suspected community-acquired pneumonia. Am J 
Respir Crit Care Med 2015; 192:974 – 982. 

- PrendkiV, Scheffler M, Huttner B, et al. Low-dose 
CT for the diagnosis of & pneumonia in elderly
patients: a prospective, interventional cohort
study. Eur Respir J 2018; 51.



SCANNER (CT LOW DOSE)

 Recommandé si (B-1) :

• Doute diagnostic après évaluation initiale (signes cliniques et Radio 
Thorax). 

 Les experts suggèrent l’utilisation de scores diagnostiques pour déterminer le 
doute diagnostic. 



Echographie pour le diagnostic de 
PAC :17 études (2170 patients) 
Opérateur ni radiologue ni 
échographiste. 
Sensibilité : 68 à 100% (sensibilité 
> 91%)
Spécificité : 57 à 100% (spécificité 
> 80%). 
Variabilité dans l’expérience +++ 
Diminue la spécificité. 
Durée d’examen < 10 min

ECHOGRAPHIE



PLACE DE L’ÉCHOGRAPHIE

 Outil fiable de confirmation du diagnostic de pneumopathie 

 Peut être proposée en première intention sous réserve d’une formation 
préalable du praticien. 

 Recommandé (B-1) :

• Particulièrement indiquée chez les patients présentant une 
insuffisance respiratoire aiguë rendant difficile la réalisation d’une 
radiographie de thorax de bonne qualité.



MICROBIOLOGIE



MICROBIOLOGIQUES

 Quels prélèvements microbiologiques rapides réalisez-vous en 
première intention ?
• Antigénurie pneumocoque

• Antigénurie Legionella

• PCR simplex Grippe + COVID-19 sur écouvillon naso-pharyngé

• PCR multiplex (virus + bactéries atypiques) sur écouvillon naso-pharyngé

• PCR multiplex (virus + bactéries atypiques et cultivables) sur ECBC

• ECBC
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ANTIGÉNURIE EN 1ÈRE INTENTION

 Non recommandé si hospitalisation en médecine :
• Antigénurie pneumocoque. (B2)

• Antigénurie Legionella sauf présentation clinique/biologique évocatrice, 
voyage récent ou contexte épidémique. (B2)

 Recommandé si hospitalisation en médecine intensive :
• Antigénurie pneumocoque. (B1)

• Antigénurie Legionella (B1)



OBJECTIFS DE L’ECBC

1) Un agent pathogène résistant peut être identifié ; 

2) le spectre de l'antibiothérapie peut être réduit ; 

3) la détection de certains agents pathogènes, tels que la légionelle, ont 
des implications pour la santé publique ; 

4) l'antibiothérapie peut être ajustée lorsque les patients ne répondent 
pas au traitement initial ;  

5) l'épidémiologie constamment changeante de la PAC nécessite une 
évaluation continue



CID 2020

ECBC



INDICATION À ECBC INITIAL

 Recommandé en cas de (C-2) :
• PAC sévères/graves (en particulier en cas d’IOT/VM), 

• Traitement empiriquement par une ATB autre que C3G et macrolides. 

• Patients préalablement connus pour une infection respiratoire à BMR et/ou 
en cas d’hospitalisation avec antibiothérapie parentérale dans les 3 derniers 
mois



PCR MULTIPLEX

Intérêts

 Diagnostic pansyndromique (avec 
gènes de résistance)

 Rapidité/Adaptation ATB précoce 
(Désescalade ou escalade)

 Rapidité de mise en place des 
précautions complémentaires

 Limites

 Panels non exhaustifs

 Absence de mécanisme de R 
important (AmpC)

 Colonisation/contamination

 Coût



PCR MULTIPLEX : PANELS RESPIRATOIRES

Panel respiratoire haut Panel respiratoire bas 

Principaux virus respiratoires (Grippe, Coronavirus, VRS….) 

Bactéries atypiques (Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae) 

Bactéries potentiellement pathogène (dont pneumocoque, 
HI, entérobacterales)

Gènes de résistance ATB : R méthicilline, BLSE, 
carbapénémase



CID 2023







IMPACT OF RESPIRATORY PCR TESTING ON ANTIMICROBIAL PRESCRIPTION IN A INFECTIOUS DISEASE DEPARTMENT
SÉVERINE CLAUSS, STÉPHANE BOURLET, LATIFA NOUSSAIR, LOTFI DAHMANE, KARIM JAFFAL, CLARA DURAN, AURÉLIEN DINH

 Methods: retrospective study, including all hospitalized patients in ID department with community 
acquired pneumonia who had had multiplex respiratory PCR testing prescribed at admission from 1st 
October 2018 to 30th September 2019. Our primary endpoint was antibiotic prescription modification 
after multiplex PCR testing results.

 Results: In total, 134 patients were screened;  69 patients were excluded: absence of pneumonia (n=56), 
other cause of antibiotic prescription (n=9), or outpatients (n=4). Overall, 65 patients were included: 
mean age was 54,9±20,4 yo; with 47,7% male patients . Median Charlson score was 3 (IQR 0-5), and 9 
patients were immunocompromised.

 PCR results were positive for bacteria in one case (Mycoplasma pneumoniae), and were positive for 
viruses in 22 cases (Influenza n=7, Rhino-enterovirus n=5, VRS n=4, Coronavirus n=3, Metapneumovirus 
n=2 and Adenovirus n=1).

 Cultures of respiratory samples were positive in 16 cases (Streptococcus pneumoniae n=6, Haemophilus
influenzae n=5, Klebsiella spp. n=2, Legionella pneumophila n=1, Pneumocystis sp. n=1, Pseudomonas 
aeruginosa n=1, Moraxella catarrhalis n=1, Morganella morganii n =1). 

RICAI 2023

PCR results modified antibiotic treatments in only 6 cases: de-escalation in 2 cases
, including one case with positive PCR for Mycoplasma, , discontinuation in one case (negative 
PCR), and antibiotic initiation in 3 cases (negative viral PCRs and 2 cases with positive 
bacterial cultures). 



RECOMMANDATIONS POUR PCR

Recommandations Niveau de recommandation Niveau de preuve
Réalisation PCR (virale + bactérienne) en cas 

d’antibiothérapie non standard
Modérée Très faible

• ERS/ESICM/ESCMID/ALAT guidelines for the management of severe community-acquired pneumonia. ICM 2023

• Groupe de travail de la SFAR, la SPILF, la SFMU, la SF2H, la SFM, le CNR des Virus 
Respiratoires et le réseau de virologie de l’ANRS-MIE

Diagnostic initial lors d’une HDJ ou HC ou
En amont d’une intervention chirurgicale 

Diagnostic moléculaire COVID-19 recommandé ainsi 
qu’éventuellement une recherche des autres virus respiratoires selon 
le contexte clinique et épidémique 



RECOMMANDATIONS POUR PCR MULTIPLEX

Panel haut Panel bas Niveau de recommandation

Ambulatoire Non Non Avis d’expert

Hospitalisation en médecine Si contexte épidémique et/ou 
clinique (bactérie atypique) Non C2

Hospitalisation soins critiques Si contexte épidémique et/ou 
clinique (bactérie atypique)

Si antibiothérapie autre que 
AAC/C3G et macrolides C2

Chez les patients hospitalisés : recherche du SARS-CoV-2 et éventuellement du virus de la grippe, 
et du VRS en fonction du contexte épidémique (par TAG, PCR spécifiques ou PCR bi/triplex)



ANTIBIOTHÉRAPIE



 PCR Covid et grippe : négative

 Quel traitement instaurez vous ?

 Monothérapie ?

 Bithérapie ?

CAS CLINIQUE - SUITE



Postma D.NEJM 2015

 Essai randomisé en cluster et cross over (période 

de 4 mois)

 Hollande 2011-2013

 Comparant β lactamine vs β lactamine+ML vs FQ

 Critère principal : mortalité globlale à J90

 Inclusion : adulte avec PAC (Clinique ± radio)

 CURB 65 > 2

 ID inclus +++

 Exclusion : réanimation et mucoviscidose

 Déviation dans 24,8%



Pas de différence en terme de mortalité à 90 j
BL vs BL + Mac vs FQ



Garin N. et al. JAMA internal medicine 2014

 Essai randomisé ouvert multicentrique (6 centres) 

 Non infériorité

 Evaluation en aveugle

 Suisse (2009-2013)

 580 patients non ID

 Critère principal : stabilité à J7

 Suivi J90

Pas en réanimation !!
Pas ID !!



Garin N. et al. JAMA Internal Medicine 2014



INDICATION À UNE BITHÉRAPIE 

 Recommandé (B1) : 

• PAC sévère : β-lactamine et macrolide (admission en soins critiques). 
• Désescalade vers une monothérapie par β-lactamine rapide en l’absence d’argument 

clinique ou microbiologique pour une PAC à une bactérie intra-cellulaire.
• Pneumonies sévères à souche de S. aureus productrice de LPV β-lactamine anti-

staphylococcique + antibiotique à activité anti-toxinique
 Non recommandé (A1) :

• PAC non ou modérément sévère en l’absence de suspicion d’infection à bactérie intra-
cellulaire, notamment à L. pneumophila (β-lactamine et macrolide)

• PAC avec documentation bactériologique (y compris celles à L. pneumophila)



CAS CLINIQUE - SUITE

 PCR Covid et grippe : négative

 Le patient est traité par cefotaxime 1gX3/j

 A 72h de traitement antibiotique, le patient est « stable » : 
• Température : 37,8°C

• FC : 90/min, 

• Saturation : 94% en AA, 

• FR : 22 c/min

• TA : 130/80 mmHg



 Une température ≤ 37°8 C 

 Pression artérielle systolique ≥ 90 mm Hg

 Fréquence cardiaque ≤ 100/min

 Fréquence respiratoire ≤ 24/min

 SpO2 >≥ 90 % ou PaO2 ≥ 60 mm Hg en air ambiant

 Pas de confusion

 Aptitude à prendre un traitement oral
JAMA 1998



DURÉE DE TRAITEMENT

 Concernant l’antibiothérapie
• Vous arrêtez (J3)

• Vous prolongez de 48h (J5)

• Vous traitez 7 jours au total

• Vous traitez en fonction du taux de procalcitonine 



2 RCT DURÉE DE TRAITEMENT DES PAC

 Essai randomisé de non infériorité (marge 10%) double 
aveugle vs placebo (3 jours vs 8 jours)

 121 patients avec PAC (fièvre + SF respi + image + PSI < 
110)

 Randomisés à J3 si amélioration + apyrexie (amoxicilline 
vs placebo)

 Âge médian 55 ans, (immunodéprimés exclus)

 Critère principal : guérison à J10 (95% vs 95%)

 Essai randomisé de non infériorité (marge 10%) double 
aveugle vs placebo (3 jours vs 8 jours)

 310 patients avec PAC (fièvre + SF respi + image)

 Randomisés à J3 si critère de stabilité (C3G ou AAC puis 
AAC vs placebo)

 Âge médian 73 ans, comorbidités cardio-vasculaires 
(immunodéprimés exclus)

 Critère principal : guérison à J15 (78% vs 68%)

Lancet 2021BMJ 2006



RECOMMANDATIONS DE DURÉE

Durée recommandée Niveau de recommandation

PAC avec critères de stabilité à J3 3 jours A1

PAC avec critères de stabilité > J3-J5 5 jours B1

Autre 7 jours A1

Un traitement supérieur à 7 jours doit être argumenté (complications). 



CORTICOTHÉRAPIE



CORTICOÏDES

 Auriez vous prescrit des corticoïdes ?
• Non

• Oui

• JNSP
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RECOMMANDATIONS CORTICOÏDES

Traitement 
corticoïdes 

recommandé
Sauf Modalité Niveau de 

recommandation

PAC non 
sévères Non

− Bronchospasme 
− Asthme
− BPCO

A2

PAC sévères 
(soins 

critiques)
Oui

− Myélosuppression
− Pneumopathie 

d’inhalation 
− Grippe

− Précoce +++
− Hémisuccinate d’hydrocortisone 

200 mg/j 
− Durée : 4 à 8 jours selon 

l’évolution clinique

A1



ESCAPe, 

 Intérêt d’une introduction différée (en médiane
40 heures) de 40 mg par jour en perfusion
continue de méthylprednisolone,

 Décroissance progressive sur 21 jours

 Population de réanimation sous ventilation
mécanique invasive dans 33% des cas.

 Interrompu prématurément pour faible
recrutement, avant obtention de son objectif
d’inclusion sans retrouver de bénéfice sur la
mortalité.

 l’intérêt d’un traitement précoce par 200 mg par jour
d’hémisuccinate d’hydrocortisone (en médiane 20
heures après l’admission)

 Pendant 4 à 8 jours

 PAC graves (hors grippe, myélosuppression,
pneumonie d’inhalation) hospitalisées en réanimation
(ventilation mécanique 44%, oxygénothérapie à haut
débit nasal 41%).

 Arrêt lors de la seconde analyse intermédiaire :
diminution de presque 50% de la mortalité dans le
bras hydrocortisone, mais également un moindre
recours à l’intubation ou aux vasopresseurs.

ICM 2022 NEJM 2023



INDICATION À BETA-LACTAMINE ANTI PSEUDOMONAS

 Recommandé  (C1)

• En médecine si :  Antécédent de colonisation ou d’infection 
respiratoire récente (<1 an) par ce pathogène

• En soins intensifs si : Au moins un facteur de risque parmi : antibiothérapie 
récente (<3 mois), BPCO sévère, bronchiectasies (ou mucoviscidose), 
trachéotomie 



INDICATION À BETA-LACTAMINE ANTI PSEUDOMONAS

 Recommandé  
• Prendre en compte le dernier antibiogramme disponible pour le choix de 

la β-lactamine utilisée dans le cadre du traitement probabiliste (C1)

• Réaliser des examens de documentation bactériologique en vu de la 
désescalade (Avis Expert)

• Associer une molécule active sur les bactéries intra-cellulaires dans 
l’antibiothérapie probabiliste d’une PAC sévère chez un patient à risque de P. 
aeruginosa (B1)



CONCLUSIONS

 Biomarqueurs : Peu/pas d’intérêt

 Radiologie : TDM +++/ Echo +

 Bactériologie : Peu d’intérêt aux tests moléculaires

 Antibiothérapie : Durée plus courte/Très peu d’indications à la bithérapie 

 Corticothérapie : Intérêt si PAC grave +++



GROUPES DE TRAVAIL

 Biologie : Vincent Cattoir, Paul Loubet, Sophie Jaraud, Alban Le 
Monnier, Philippe Serayet, Emmanuelle Varon

 Antibiothérapie : David Lebeaux, Pierre Fillatre, Jean-Pierre Bedos, 
Mathieu Blot, François Barbier, Paul Loubet, Yacine Tandjaoui-
Lambotte, Yves Welker, 

 Imagerie :  Yann-Erick Claessens, Constance de Margerie, Xavier 
Duval, Maxime Gauthier, Damien Basile, Philippe Serayet, Yann Guegan



EPIDÉMIOLOGIE

 Fréquence : environ 500 000 cas /an en France

 Incidence de 5 à 12/1000 adultes, plus élevée chez sujet âgé (34/1 000 adultes 
au-delà de 75 ans)

 Mortalité :
• Faible en ambulatoire (1 %)

• 7 % chez patients hospitalisés (16 % si PAC à pneumocoques)

• 29 % si PAC sévère

• 40 % chez patients âgés hospitalisés vivant en institution

• 22 à 57 % chez patients hospitalisés en réanimation



DIAGNOSTIC

 Clinique :
• Signes fonctionnels respiratoires :
 Dyspnée, douleur thoracique, toux, expectorations 

 Anomalies auscultatoires en foyer (râles crépitants)

• Signes généraux 
 fièvre, malaise, frissons, myalgies

 Para-clinique :
• Radiographie de thorax 
 Opacités alvéolaires 

 Diagnostics différentiels : œdème pulmonaire, embolie pulmonaire et 
pneumopathies aiguës non infectieuses



FDR DE MORTALITÉ ?



FACTEURS DE RISQUE DE MORTALITÉ

 FDR de mortalité :
• âge > 65 ans

• insuffisance cardiaque congestive

• maladie cérébro-vasculaire (antécédents d’accident vasculaire cérébral ou ischémique transitoire)

• maladie rénale (insuffisance rénale chronique ou élévation de la créatininémie)

• maladie hépatique (cirrhose hépatique ou autre hépatopathie chronique)

• BPCO

• immunodépression (corticothérapie par voie générale ou traitement immunosuppresseur dans les 6 mois, splénectomie,chimiothérapie dans les 6 mois, 
SIDA, cachexie ...)

• drépanocytose homozygote

• antécédent de pneumonie bactérienne

• hospitalisation dans l’année

• vie en institution

âge ≤ 65 ans sans ou avec un seul FDR 
ou  âge > 65 ans sans FDR

 Prise en charge ambulatoire

âge ≤ 65 ans et deux FDR 
ou âge > 65 ans et au moins un FDR

 Hospitalisation



QUELS SONT LES PRINCIPAUX PATHOGÈNES 
RESPONSABLES ? 



PATHOGÈNES RESPONSABLES

 Streptococcus pneumoniae (pneumocoque) +++
• La plus fréquemment en cause (en ambulatoire et en hospitalisation)

• Responsable de décès précoce

• Avec L. pneumophila, la + fréquemment responsable de PAC graves en réanimation

 Bactéries atypiques (intracellulaires et apparentés)
• Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionnella pneumophila



PATHOGÈNES RESPONSABLES

SPILF
1991

révisé 2000

AFSSAPS
2005

IDSA
2003

ATS
2001

Diagnostic microbiologique
réalisé dans

50 à 75 % 40 à 84 % 40 à 60 % 30 à 80 %

S. pneumoniae
1ère cause de PAC

+ + + +

S. pneumoniae 30 à 47 % 2/3 des
bactériémies

20 % PAC en ville 
jusqu’à 60 % à l’hôpital

H. influenzae 5,5 à 22 % 3 à 10 %

M. pneumoniae 7,4 à 12 %
jusqu’à 23 % 10 % 10 %

C. pneumoniae 5 à 10 % 12 % 10 %

Legionella 5 à 15 % 10 %
> 10 % en réa

Virus 20 à 25 % 10 à 30 % 10 % Jusqu’à 36 % en ville

Staphylococcus,
entérobactéries < 5 % 0 à 33 % (patients

institutionnalisés)

5 à 10 % (+ facteurs de 
risques)

22 % en réa

Plus de 2 étiologies 2,5 % Quelques %





QUAND TRAITER ?

Signes fonctionnels 
respiratoires fébrile

+

Image pulmonaire

Jain et al. NEJM 2015

Intérêt des biomarqueurs
PCT >> Non (ATS 2019)
CRP >> Non (NICE 2019) 



OÙ ?

 Hôpital vs. Ambulatoire
Evaluation clinique 

+ score de mortalité 
(CRB, CURB, PSI) 

+ médicosocial



RÉANIMATION ?

Défaillance : 

- Circulatoire

- Respiratore
ATS 2019



QUEL BILAN ?

Ambulatoire

 Aucun

Hospitalisation

• Hémocultures
• ECBC
• AgU Legionella

Réanimation

• Hémoculture
• ECBC/prlvt invasif
• AgU Legionella
• AgU pneumocoque

ATS 2019, BTS 2020



Jain et al. NEJM 2015

Tests rapides multiplex
Impact ?



A. Hamon et al. 2021



- Claessens YE, Debray MP, Tubach F, et al. Early
chest computed tomography scan to assist
diagnosis and guide treatment decision for 
suspected com- munity-acquired pneumonia. Am 
J Respir Crit Care Med 2015; 192:974 – 982. 

- PrendkiV, Scheffler M, Huttner B, et al. Low-dose 
CT for the diagnosis of & pneumonia in elderly
patients: a prospective, interventional cohort
study. Eur Respir J 2018; 51.



PRINCIPES

 ATB probabiliste (doit prendre en compte agents les plus souvent responsables)

 Réévaluation (48h) : clinique +/- microbiologique

 Modification ou poursuite

 Relais per os rapide (<48h)

 Durée totale (7j ?)

 Eviter les FQ (risque de R si prise antérieure, sélection de R, EI) !



QUELLE URGENCE ?

 ATB < 8h / admission = diminution de la mortalité 
• À 30 jours : OR= 0,85 (95% IC = 0,75-0,96) 

 ATB < 4 h / admission = diminution de la mortalité 
• Hospitalière : AOR= 0,85 (95% IC = 0,74-0,98) 

• À 30 jours : AOR = 0,85 (95% IC = 0,76-0,95) 

Meehan TP et al. JAMA 1997, 278 : 2080-4 
Houck PM et al. Arch Intern Med 2004, 164 : 637-44 





European journal of Intern med. 2017



EN AMBULATOIRE

Premier choix Échec à 48 – 72 h
Sujet présumé sain, sans signe de gravité
Suspicion de pneumocoque
(début brutal)

Amoxicilline (1 g x 3 /j) Macrolide

Hospitalisation si 
deuxième échec

Suspicion de bactéries 
"atypiques"

Macrolide :
Clarithromycine (500 mg x 2 /j)
Spiramycine (IV 3 MUI x 3 /j ; PO 9 MUI /j en 
2-3 prises)

Amoxicilline (1 g x 3 /j)

Hospitalisation si 
deuxième échec

Sujet avec co-morbidité(s) 
ou sujet âgé ambulatoire 
(hors institution), sans signe 
de gravité

Amoxicilline / acide clavulanique (1 g x 3 /j)
ou C3G 
ou FQAP (lévofloxacine (500 mg x 1-2 /j))

Hospitalisation



PATIENTS HOSPITALISÉS

Premier choix Échec à 48 – 72 h
Sujet jeune Amoxicilline (1 g x 3 /j) Association à un macrolide

ou substitution par FQAP 
(lévofloxacine (500 mg x 1-2 
/j))

Réévaluation
Sujet âgé
Sujet avec co-
morbidité(s)

Amoxicilline/acide clavulanique (1 g x 3 /j)
ou céfotaxime (1 à 2 g x 3 /j)
ou ceftriaxone (1 à 2 g x 1 /j)

Association à un macrolide
ou substitution par FQAP 
(lévofloxacine (500 mg x 1-2 
/j))

ou FQAP (lévofloxacine (500 mg x 1-2 /j)) Réévaluation



RÉANIMATION

Premier choix
Sujet jeune, sujet âgé,
sujet avec co-morbidité(s)

C3G (céfotaxime IV (1 à 2 g x 3 /j) ou ceftriaxone IV (1 à 2 g x 1 
/j))
+ macrolide IV ou FQAP (lévofloxacine (500 mg x 1-2 /j))

Facteurs de risques de Pseudomonas : 
bronchectasies, mucoviscidose, antécédents 
d’exacerbations de BPCO dues à P. 
aeruginosa

Bêta-lactamine anti-Pseudomonas :
- pipéracilline/tazobactam (4 g x 3 /j)
- ou ceftazidime (2gX3/j)
- ou céfépime (2 g x 2 /j)
- ou carbapénème (imipénème (1 g x 3 /j), ou méropénème (1 à 2 
g x 3 /j), ou doripénème (500 mg x 3 /j))

+/- aminoside 

+/- antibiotique actif sur les bactéries intracellulaires : macrolide IV 
ou FQAP IV (lévofloxacine (500 mg x 1-2 /j))



LEGIONELLOSE



CONTEXTE

 Pneumopathie à Legionella : 0,5 à 5% des pneumonies communautaires de 
l’adulte

 Incubation : 2 à 10 jours

 Létalité : ≈10 %   

 Agent responsable Legionella

 Confirmation biologique indispensable 

 Notification et signalement obligatoires (ARS – Santé Publique France)



EPIDÉMIOLOGIE

Evolution du nombre de cas et du taux d’incidence pour 
100 000  des cas notifiés de légionellose, France, 1988 –

2018

En 2018 : 2133 cas  et  taux d’incidence 3,2/100 000 habitants 



LEGIONELLA

 Bactérie d’origine hydrotellurique

 70 espèces et sérogroupes

 Eaux naturelles (lacs, rivières, sols humides) 

 Eaux artificielles : +++ 
• eaux sanitaires (chaudes et froides)

• eaux systèmes de refroidissement des Tours Aéroréfrigérantes

• conditions favorables : biofilm, température inférieure à 50°C, débit faible voire stagnation, 
amibes ……

https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiss-inlt3kAhUOlhQKHd3SDe4QjRx6BAgBEAQ&url=https://www.wateronline.com/doc/a-new-way-to-kill-legionella-0001&psig=AOvVaw3_OK3J0Qmv5nJrPNxDh39K&ust=1568992289707150


MODE DE CONTAMINATION

 Inhalation
• Aérosols avec micro-gouttelettes d’eau, diamètre<5µm

 Pas de transmission interhumaine



DÉFINITIONS DE CAS 

 Cas = pneumopathie  associée à
• Confirmé 
 isolement de Legionella (culture)

 présence d'antigène soluble urinaire 

 augmentation du titre d'anticorps (x4) (>128)

• Possible 
 titre d’anticorps unique élevé > 256

 PCR positive



LÉGIONELLOSE: DÉFINITIONS DE CAS 

 Cas nosocomial
• Certain : hospitalisation durant la totalité des 10 jours avant la date de début des signes cliniques

• Probable : hospitalisation pendant une partie des 10 jours avant la date de début des signes cliniques

 Cas groupés : au moins 2 cas survenus dans un intervalle de temps et d’espace géographique 
susceptible d’impliquer une source commune de contamination 

 Cas groupés Eldsnet (Cluster) : au moins 2 cas ayant séjourné dans un même établissement 
de tourisme dans une période de 2 ans 

 Epidémie (Outbreak) : 10 cas groupés dans l’espace et dans le temps 



FACTEURS FAVORISANTS ET POPULATIONS À RISQUE

 Âge avancé

 Tabagisme

 Diabète, maladie broncho-pulmonaire chronique, néoplasie, insuffisance rénale 
sévère,

 Déficit immunitaire (traitements immuno-suppresseurs au long cours, anti-
TNFalpha(d), corticothérapie par voie générale)



* non mutuellement exclusifs
** cardiaque, respiratoire …

FRÉQUENCE DES FACTEURS PRÉ-DISPOSANTS* 
PARMI LES CAS DE LÉGIONELLOSE NOTIFIÉS, FRANCE, 2018



DIAGNOSTIC : ÉLÉMENTS D'ORIENTATION

 Si pneumonie correctement diagnostiquée cliniquement et radiologiquement, diagnostic de 
légionellose peut s’appuyer sur :
• présence de signes extra-respiratoires (neurologiques, digestifs, cardiaques…) ;

• situations favorisantes : notion de voyage, notion d’exposition à l’eau en aérosol ;

• contexte épidémique : recherche d’autres cas, notion d’alerte locale ou régionale ;

• histoire de la maladie : échec d’un traitement initial par bêta-lactamines à visée anti-pneumococcique 
correctement prescrit.

 Ces signes sont peu spécifiques et leur absence n’écarte pas le diagnostic.



DIAGNOSTIC : ÉLÉMENTS DE CONFIRMATION BIOLOGIQUE

 Recherche de l’antigène de Legionella pneumophila de sérogroupe 1 (Lp1) dans les urines (en cause dans plus de 90 % des 
cas)  1ère intention 

• Positivité dans les premières 24-48 heures après exposition (peut persister en moyenne 2 mois après exposition et n’est pas modifiée 
par les traitements antibiotiques) 

• Ne permet pas de détecter les sérogroupes autres que Lp1 (qui sont rares en pathologie humaine)

 Culture de Legionella à partir des prélèvements respiratoires (y compris ECBC) ou d’hémocultures 

• Permet identification de la souche, 

• Encouragée pour les formes ambulatoires, et fortement recommandée en cas d’hospitalisation que l’antigénurie soit positive ou 
négative en cas de forte suspicion de légionellose

 PCR Legionella sur prélèvement pulmonaire 

• En cas de forte suspicion de légionellose, si l’antigénurie est négative

• Permet le diagnostic rapide des cas à Legionella pneumophila et non pneumophila

 Sérologie et amplification génique (PCR, SBT) : peuvent être utilisées pour le diagnostic des légionelloses à L. pneumophila non 
sérogroupe 1 et à Legionella non pneumophila (sauf SBT)



ANTIBIOTHÉRAPIE

 Familles d'ATB efficaces sur Legionella : macrolides, FQ, RFP

 Indication de la bithérapie : forme grave

 La durée du traitement est de 8 à 14 jours pour les formes non graves (5 jours 
pour l’azithromycine), allongée à 21 jours dans les formes graves et/ou chez 
l’immunodéprimé (10 jours pour l’azithromycine).



TRAITEMENTS ANTIBIOTIQUES

Gravité de la légionellose 
/ terrain sous-jacent Choix antibiotique Posologies

Légionellose non grave :
Patient ambulatoire
Ou hospitalisé dans un service 
d’urgences ou en médecine

Monothérapie par Macrolide :

Azithromycine
ou clarithromycine
ou roxithromycine
ou josamycine
ou spiramycine

ou érythromycine (en cas d’indisponibilité de la spiramycine IV) 

Voie orale : 500 mg x 1/j
Voie orale : 500 mg x 2/j
Voie orale : 150 mg x 2/j
Voie orale : 1 g x 2/j
Voie injectable (IV) : 3 M UI x 3/j
Voie orale : 9 M UI /j en 2-3 prises
Voie IV : 1 g x 3 à 4/j / Voie orale : 1 g x 3/j

Légionellose grave :
Patient hospitalisé dans un service 
de soins
intensifs ou de réanimation,
et/ou patient immunodéprimé

Soit monothérapie par Fluoroquinolone :

Lévofloxacine
ou ofloxacine

ou ciprofloxacine

Voies IV ou orale : 500 mg x 1 à 2/j
Voies IV ou orale : 400 à 800 mg/j en 2-3 prises /j
Voie IV : 400 mg x 2 à 3/j
Voie orale : 500 à 750 mg x 2/j

Soit association de 2 antibiotiques au sein des 3 familles d’antibiotiques suivantes :

Macrolide disponible par voie IV : 
Spiramycine 
ou érythromycine (en cas d’indisponibilité de la spiramycine)

3 M UI x 3/j
1 g x 3 à 4/j

Fluoroquinolone : 
Lévofloxacine
ou ofloxacine
ou ciprofloxacine

Voies IV ou orale : 500 mg x 1 à 2/j
Voies IV ou orale : 400 à 800 mg/j en 2-3 prises /j
Voie IV : 400 mg x 2 à 3/j / 
Voie orale : 500 à 750 mg x 2/j

Rifampicine Voie orale : 20 à 30 mg/kg/j en 2 prises



AFSSAPS 2012



JAC 2014

Mortalité

Guérison



COXIELLA-FIÈVRE Q



FIEVRE Q

 Zoonose 
 Bactérie Gram négative intracellulaire stricte : Coxiella burnetii. 
 Réservoir animal 
 Transmission aux hommes par inhalation d’aérosols contaminés +++
 Clinique : le plus souvent bénigne. 

• un syndrome pseudogrippal, 
• une hépatite granulomateuse  
• une pneumonie atypique. 

 Si présence de facteurs de risque (valvulopathies, prothèses
vasculaires, femmes enceintes, immunosupprimées…) >>  risque 
d’infection chronique (endocardite +++). 



FIÈVRE Q



FIÈVRE Q



DURÉE DE TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE



Justifier toute ATB > 7j



RECOMMANDATIONS

 IDSA/ATS guidelines (Metlay et al. CID 2019)
Patients with CAP should be treated for a minimum of 5 days.
The recommended duration for patients with good clinical response within the first 2-3 d of 
therapy is 5 to 7 days total.

 NICE recommendations (2019)
5 day course of antibiotic therapy for patients with low severity CAP; 
Consider a 7-10 day course of antibiotic therapy for patients with moderate and high 
severity CAP.



Pneumonie aiguë 
communautaire

• Si amélioration clinique au moment de la réévaluation à 
J+3 (apyrexie, amélioration des signes vitaux) : 5 jours

• Si pas d’amélioration à J3 :  7 jours maximum

• PAC hospitalisée en réanimation : 7 jours, si 
amélioration clinique 

• Légionellose : 14 jours  (si azithromycine: 5 jours)

Synthèse réalisée le 10 Mars 2021 par la  SPILF



 Essai de non infériorité
 Multicentrique (4 hôpitaux)
 2012-2013
 312 patients

 Randomisation à J5
• Arrêt à 48h d’obtention des critères de stabilité

• Arrêt selon clinicien en charge

 Objectif : 
• Guérison clinique J10 et J30

• QdV CAP J5 et J10 (questionnaire 18 items : 0-90)
Uranga, JAMA Internal Medicine 2016



ATB :

- 80% des patients traités par FQ 

- 10% beta lactamines +ML

Uranga, JAMA Internal Medicine 2016



OUTCOME



SUR LE TERRAIN

Yi et al. CID 2017

 Etude rétrospective
 Base de donnée informatique 

hospitalière (2012-2013)
 PAC simple
 22 128 patients (2100 

hopitaux)
 Durée moyenne 9,5j
 70%>7j



Diminution

 Résistances bactériennes

 Effets indésirables

 Coûts

 Sepsis ultérieur (!)

Amélioration 

 Compliance

 Qualité de vie

 Satisfaction du patient

AVANTAGES SUPPOSÉS À UN TRAITEMENT COURT

Meilleure efficacité ?
D’après Li JZ. Am Med J 2007



FDR DE PORTAGE DE PNEUMOCOQUE PÉNI R

Guillemot D, JAMA 1998

OR IC 95% P-value
Prise de béta-lactamines
dans les 30 jours
préalables

3,0 1,1-8,3 0,03

Sous-dosage 5,9 2,1-16,7 0,002
Durée de traitement (>5
jours)

3,5 1,3-9,8 0,02



Notably, among patients who developed recurrent pulmonary infections, multiresistant pathogens emerged significantly less
frequently in those who had received 8 days of antibiotics (42.1% vs 62.3% of recurrent infections; P=.04). 

J. Chastre et al. JAMA 2003



Nb de jours d’antibiotiques

Nb BGN résistants
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Gruson D et  al. Am J Respir Crit Care Med 2000

 Etude avant/après en réanimation 
(3455 patients) sur 4 ans 

 Intervention
1. Restriction ceftazidime et 

ciprofloxacine
2. Rotation d’antibiotiques
3. Supervision des prescriptions par deux 

investigateurs

"with an appropriate control of 
dosing and duration of treatment."



 Etude cas témoins apparié
 147 700 contrôles
 Data base Assurance maladie 

Taïwan
 1 M de personnes suivi de 2000 

à 2011
 Prescription de FQ dans l’année 

précédente
 Risque d’anévrysme et 

dissection aortique

JAMA Intern Med 2015



Ann Intern Med. 2019



Chaque jour compte !

Durée ATB 
prophylaxie (h) ISO IRA ICD

<24 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)

24-48 0.96 (0.71-1.29) 1.03 (0.95-1.12) 1.08 (0.89-1.31) 

48-<72 0.73 (0.42-1.30) 1.22 (1.08-1.39) 2.43 (1.80-3.27) 

⩾72 0.99 (0.49-2.00) 1.82 (1.54-2.16) 3.65 (2.40-5.55) 

JAMA Surg. 2019



MICROBIOTE BARRIÈRE ET RISQUE INFECTIEUX

 Effet barrière vis-à-vis des 
bactéries exogènes “résistance 
à la colonisation”

• élimination totale de la 
souche exogène

• maintien de la souche 
exogène en sous-
dominance

 La flore digestive stimule 
l’immunité locale et générale 



CID 2018



JAMA 2021



Jour 0 Jour 3 Jour 8 (+2) Jour 15 (+2) Jour 30 (+10)

Placebo

ATB Etude

- Dernier jour 
ATB/Placebo

- Contact Tél 

Évaluation
Inclusion
Randomisation
Dispensation

Admission
/Urgences

Consultation Consultation
Biologie
Radio contrôle

TTT Conco, EI, RECIDIVE

72hrs (C3G ou 
Augmentin)

5j TTT PTC

Lancet 2021



POPULATION (1ÈRE INCLUSION 22 DÉCEMBRE 2013 - DERNIÈRE INCLUSION 2 FÉVRIER 2018)

3 jours de traitement 8 jours de traitement
N patients 152 151
Hommes (n, %) 91 (60,6) 96 (62,7)
Age (médiane, IQR) 72,5 [54,00 ; 85,25] 74,00 [58,00 ; 83,00]
Comorbidités (n, %)

Pathologie hépatique 5 (3,3) 2 (1,3)
Insuffisance cardiaque 31 (20,4) 33 (21,9)
Maladie vasculaire cérébrale 13 (8,5) 10 (6,7)
Insuffisance rénale 15 (9,9) 11 (7,3)
Insuffisance coronarienne 25 (16,1) 20 (13,1)
Diabète 24 (15,4) 34 (22,2)
BPCO 31 (20,4) 40 (26,5)
Tabagisme actif 31 (20,4) 25 (16,6)

PSI Score à J0 (médiane, IQR) 80,50 [57,00 ; 103,00] 83,00 [58,00 ; 104,00]
Paramètres biologiques à J0 (médiane, IQR)

Hémoglobine (g/dL) 12,80 [11,90 ; 13,90] 13,10 [11,90 ; 14,30]
Leucocytes (G/L) 11,50 [8,05 ; 15,95] 11,78 [8,79 ; 15,30]
PNN (G/L) 9,81 [6,57 ; 14,35] 9,68 [6,86 ; 12,90]
Urée(mmol/L) 6,70 [4,80 ; 8,80] 5,90 [4,70 ; 8,30]
Glucose (mmol/L) 6,2 [5,40 ; 7,00] 6,20 [5,35 ; 7,75]
Créatinine (µmol/L) 78,00 [65,00 ; 100,00] 79,00 [63,00 ; 96,00]

Dinh et al. Lancet 2021



EVOLUTION J15

3 jours de 
traitement

8 jours de 
traitement 95% CI

J15 (n, %)

Guérison – analyse ITT 117/152 (77.0%) 102/151 (67.5%) [-0.38%; 20.04%]

Guérison – analyse PP 113/145 (77.9%) 100/146 (68.5%) [-0.15%; 20.34%]

Dinh et al. Lancet 2021



EVOLUTION J30

3 jours de 
traitement

8 jours de 
traitement

95% CI

J30 (n, %)

Guérison – analyse ITT 109/152 (71.7%) 109/151 (72.2%) [-11.31%; 9.98%]

Guérison – analyse PP 105/141 (74.5%) 107/141 (75.9%) [-12.08%; 9.2%]

Dinh et al. Lancet 2021



Lancet 2021



CRITÈRES SECONDAIRES

3 jours de 
traitement

8 jours de 
traitement P-value

Mortalité (J30) 3/152 (1,9%) 2/151 (1,3%) NS

N Patients avec > 1 événement indésirable 78/152 (51,3%) 82/151 (54,3%) NS

N Patients avec > 1 événement indésirable grave 24/152 (15,8%) 17/151 (11,3%) NS

Durée d'hospitalisation (jours) (médiane, IQR) 5 (4-9) 6 (4-9) NS

Délai de reprise des activités quotidiennes (jours) 
(médiane, IQR) 15,0 (9,0-21,5) 15,5 (7-20) NS

Dinh et al. Lancet 2021



MONO VERSUS BI THÉRAPIE



INTÉRÊT (SUPPOSÉ) DES ML DANS LES PAC (PNEUMOCOQUE)

 30% à 50% des pneumocoque sont R aux ML

 Indifférence ou antagonisme de l’association béta lactamine+ML in vitro et dans 
les modèles expérimentaux.

 Bactéricidie de péni A sur pneumo ++++

 1g per os stérilise Hémoc et poumon 8h après la prise d’après modèle 
expérimental.

>> Pas de meilleur activité microbiologique !!

 Co infection rares (virale) Johansen HK. et al. JAC 2000, 
Lin E. et al. AAC 2003
Abgueguen P. et al. AAC 2007



Garin N. et al. JAMA internal medicine 2014

 Essai randomisé ouvert multicentrique (6 centres) 

 Non infériorité

 Evaluation en aveugle

 Suisse (2009-2013)

 580 patients non ID

 Critère principal : stabilité à J7

 Suivi J90

Pas en réanimation !!
Pas ID !!



Garin N. et al. JAMA internal medicine 2014



PAC NÉCROSANTE/ SUSPICION PVL +

 Prélèvement (CNR)

 ATB : C3G + anti SARM + 
anti toxine

• Linezolide

• RFP

• Clinda



CORTICOIDES



CID 2018



CID 2018



IDSA ATS 2019



PNEUMONIE D’INHALATION







CID 2018



LA BITHÉRAPIE C’EST POUR QUI ?

 Choc septique

 Légionellose sévère

 Pneumonie à Staphylocoque PVL +



NOUVEAUX ANTIBIOTIQUES





VACCINER !

LE PLUS COURT DES TRAITEMENTS EST L’ABSENCE DE TRAITEMENT
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