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De 2010 à 2025

2010

Non traité dans les recommandations 2025: 
- Infection respiratoire d’origine virale
- DDB
- Prévention
Lieu de la prise en charge, score de gravité → reco 2010



Cas clinique #1 

Le 16 mai 2025, vous recevez en cabinet de médecine général à Guingamp, 
Mr Le Ru, 47 ans pour dyspnée fébrile d’installation brutale sur 48 heures. 

ATCD : alcoolisme chronique, 2 cures de désintoxication alcoolique, 
Fracture de l’humérus droit

Il n’y a pas de signes de gravité. 

A l’auscultation : crépitants en base gauche.

✓ Quel(s) pathogène(s) suspectez-vous ?

✓ Quel(s) examen(s) complémentaire(s) proposez-vous ?



Grave ou pas grave, …

… c’est toujours le pneumocoque qui 
prédomine

PAC ambulatoire ou hospitalisée



Examens complémentaires? 

PAC ambulatoire

✓ Quel traitement proposez-vous ?  

Oui : Radiologie

Non : Biologie



Traitement en 2025

PAC ambulatoire



Liste des comorbidités à considérer dans le choix d’une ATB probabiliste 
pour une PAC

Hospitalisation dans les 3 mois précédents

Antibiothérapie dans le mois précédent*

Éthylisme chronique 

Troubles de la déglutition

Maladie neurologique avec risque de fausses routes** 

Néoplasie active

Immunodépression***

BPCO sévère (VEMS < 50 % de la théorique) ou insuffisance respiratoire 

chronique (OLD**** ou VNI)

Insuffisance cardiaque congestive

Insuffisance hépatique

Insuffisance rénale chronique (DFG < 30mL/min)

- Une seule comorbidité suffit à modifier le choix 
de l'amoxicilline comme antibiothérapie 
probabiliste

- L'âge sans comorbidité n'est pas un critère à 
prendre en compte

- L'asthme n'est pas une comorbidité modifiant 
de choix de l’antibiothérapie probabiliste

* sauf nitrofurantoïne, fosfomycine orale, pivmécillinam ; **AVC, Parkinson, Démence, SEP… ; ***corticoïdes systémiques ≥ 10 mg/j, autres traitements 
immunosuppresseurs, asplénie, agranulocytose, infection par le VIH avec une numération lymphocytaire T CD4  200/mm3, déficit immunitaire primitif…; 
****Oxygénothérapie Longue Durée

PAC ambulatoire ou hospitalisée !



Traitement en 2025

Ce qui change par rapport aux recommandations de 2010 : 
- Disparition des fluoroquinolones 
- Importance du terrain 
- Importance des co-surinfections bactériennes (grippe S. pneumoniae, S. aureus, H. influenzae, S. pyogenes )

Retenir : l’amoxicilline reste la betalactamine de référence en cas de PAC non grave ambulatoire ou hospitalisée chez un 
patient sans comorbidité

PAC ambulatoire



✓ Auriez-vous réalisé l’antigénurie 
pneumocoque si le patient avait été 
hospitalisé? 

PAC hospitalisée



• Performances du test : très moyennes

 Méta-analyse (2022) : 12 études incluant 2 826 individus

• Sensibilité : 70% (60%-79%) 

• Spécificité : 83% (63%-93%). 

→Données controversées sur la sensibilité : variations selon la 
gravité, la fonction rénale, la présence d’une bactériémie, …

→Faible propension des cliniciens à désescalader si AgU Pneumo+*

→Aucun apport dans le BUA

Gentilotti, Clinical Microbiology and Infection 28 (2022) 13e22

PAC ambulatoire vs. hospitalisée

Place de l’antigénurie Pneumocoque

*50% patients toujours positifs à 1 mois d’une PAC traitée



Recommandations

→ Pas de mention des antigénuries…

Place de l’antigénurie Pneumocoque
PAC ambulatoire vs. hospitalisée



Cas clinique #2

Homme de 74 ans

2017 pour AVC vertébro-basilaire : traitement par KARDEGIC 160 mg et TAHOR 80 mg

2017 Rétrécissement aortique 

Le 16/03/21: le patient se sent asthénique, « vaseux » au lever, présente des vertiges et des 
vomissements. Il consulte alors son médecin traitant qui préconise du repos et n'introduit aucun 
traitement. 

Le 18/03: devant la persistance des symptômes et d’un test COVID négatif, le patient est adressé aux 
urgences.

TA : 132/61 mmHg, SaO2 : 97%, FC : 76 bpm, T° : 38.1

Toux sans expectorations, dyspnée NYHA 3 en air ambiant, pas de signes de détresse respiratoire, 

crépitants surtout en base droite,.

L’examen neurologique est normal hormis des tremblements des membres supérieurs, élargissement 
du polygone de  sustentation à la marche, appui monopodal impossible. 



Hb 13 g/dl
GB: 8,9 G/L
L: 0,8 G/L
Plaq: 154 G/L

Créatinine : 78 µmol/L

CRP: 180 mg/L

✓ Quel antibiotique proposez-vous ? 

PAC hospitalisée non grave 



Traitement antibiotique

Ce qui change: 
- Disparition des C3g IV en 1ère ligne pour le sujet avec comorbidités
- ↓↓ FQ: uniquement si allergie grave aux bêta-lactamines ou si contre-indication aux macrolides en cas de 

suspicion de bactérie atypique

1er choix Alternative

Sans comorbidité Amoxicilline

C3G parentérale

(ceftriaxone ou céfotaxime)

Avec comorbidité(s) (sans FDR de P. aeruginosa) Amoxicilline-acide clavulanique

Suspicion de co/surinfection bactérienne d'une infection virale 

(grippe)
Amoxicilline-acide clavulanique

Tableau évocateur d'infection à bactérie atypique Macrolide Lévofloxacine

Réévaluation à 72h

PAC hospitalisée non grave 



Amoxicilline-acide clavulanique : 1g X3/j

Après 72 heures de traitement, persistance de la dyspnée et de 
crépitants en base droite. 

….

✓ Réalisez-vous des examens complémentaires ? 

Traitement antibiotique

OUI ! 

PAC hospitalisée non grave 



• Pour les PAC hospitalisées non graves : 

• Pneumocoque : non 

• Légionelle : non plus, sauf si tableau évocateur

• L. pneumophila sérogroupe 1 : 93%-95% des 
légionelloses en France

PAC hospitalisée non grave 

Diagnostic microbiologique : antigénurie ?

BGN intra-cellulaire facultatif
(LPS dans la paroi bactérienne)



• Sensible : > 80% (Lp1)
• Très spécifique : 99%

• Positif précocement (2 à 3 jours après l’apparition des signes cliniques)
• Attention ! : permet le diagnostic de Legionella pneumophila sérogroupe 1, soit 

93% cas en France (données CNR) → si test nég, ne pas exclure une légionellose ! 

Diagnostic microbiologique : antigénurie Lp

PAC hospitalisée non grave 

Antigénurie Lp+ = cas confirmé (NB : PCR + = cas probable)



Diagnostic microbiologique : l’ECBC ?
• A faire si :  

▪Non réponse au ttt dans les 72h

▪Sécrétions muco-purulentes 

▪ATCD connus de SARM et/ou P. aeruginosa

▪Antibiothérapie/IV les 3 mois précédents

▪Acheminement rapide et prélèvement de 
bonne qualité (score cytologique)

Bartlett, CID 1998 ;26:811–38 ; Ogawa, CID 2019

PAC hospitalisée non grave 

x100

Score Murray-Washington adapté par 
Bartlett (1 à 5)

→ La qualité des prélèvements conditionne la 
performance des tests

CE.            PNN



Examens complémentaires : PCR multiplexes ?

Uniquement sur prélèvement respiratoire haut : nasopharyngé (NP)

• 1° PCR ciblées « quadruplex viral » : grippe A/B, VRS, SARS-CoV-2 
(période épidémique, ID)

RIHN
→ NABM

PAC hospitalisée non grave 



Examens complémentaires : PCR multiplexes ?

Uniquement sur prélèvement respiratoire haut : nasopharyngé (NP)

• 1° PCR ciblées « quadruplex viral » : grippe A/B, VRS, SARS-CoV-2 
(période épidémique, ID)

• 2° Si PCR virale négative : panel plus étendu sur NP
▪ 10–20 virus ± bactéries atypiques (M. pneumoniae, C. pneumoniae, 

     B. pertussis ± B. parapertussis)

→ Pas de PCR multiplexe sur les prélèvements respiratoires bas 
(expectoration, AET, LBA)

PAC hospitalisée non grave 



Amoxicilline-acide clavulanique : 1g X3/j

Après 72 heures de traitement, persistance de 
la dyspnée et et des crépitants en base droite. 

….

Examens complémentaires réalisés: 

ECBC: prélèvement (score cyto = 1 : non 
ensemencé)

Hémoculture : stérile

Antigénurie Legionella : positive

mPCR (bactéries atypiques) sur nouvelle 
expectoration (LBA non réalisé) : négative

Quel traitement proposez-vous? 

Cas clinique #2 (suite)
Recommandations 2025:

PAC hospitalisée non grave 



Antibiothérapie en cas de bactérie atypique

Molécule(s) Allergie / alternative

Légionellose Macrolide
Si forme grave ou contre-indication aux macrolides : 

lévofloxacine (500 à 1000 mg/j)

Mycoplasma pneumoniae Macrolide

Doxycycline (100 mgX2/j)

Si contre-indication aux macrolides et aux cyclines : 

lévofloxacine 

Chlamydophila pneumoniae Macrolide 

Doxycycline 

Si contre-indication aux macrolides et aux cyclines : 

lévofloxacine 

Posologie des macrolides

Azithromycine 500 mg J1 puis 250 mg/j

Clarithromycine 500 mg X2/j

Spiramycine 1,5 à 3 M UI X3/j

Roxithromycine 150 mgX2/j



Cas clinique #2 (suite)

Clarithromycine (500 gmX2/j) QSP 8 jours

→Evolution favorable (disparition des 
troubles vertigineux)

Durée de traitement des légionelloses: 

Forme non grave : 8 j (5 j si azithromycine)

Forme grave et/ou immunodéprimé: 21j 
(10 j si azithromycine)

BEH 2024, Santé publique France

Létalité : 9% (2200 cas)

↑ de l’âge médian chez les  (65 ans)

61% des cas sans exposition à un risque 
rapportée par la déclaration obligatoire

PAC hospitalisée non grave 



Définition

Bactéries les plus identifiées : 
- S. pneumoniae
- H. influenzae
- S. aureus
- Enterobactéries
- Les bactéries anaérobies sont actuellement rarement identifiées

Diagnostic positif de pneumonie
-Signes cliniques d’infection respiratoire aigüe basse  
-Infiltrat(s) radiologique(s) nouveau(x).

Diagnostic étiologique présomptif d’inhalation
-    Troubles de déglutition ou inhalation
-     Atteinte clinico-radiologique déclive avec FDR d’inhalation 
(trouble de vigilance, de déglutition, anomalie des réflexes 
pharyngés, facteurs favorisant le reflux gastrique….)

+
ou+

Pneumonie d’inhalation



Traitement antibiotique
Pneumonie d’inhalation

Durée : 
5 j si évolution favorable
7 j sinon

Message clé: Pas d’ajout de 
métronidazole au C3g

Mesures de prévention secondaire
- Position semi-assise, mobilisation
- Tester la déglutition avant la prise orale, Soins d’hygiène bucco-dentaire
- Epaississement des liquides 
- Médicaments à réévaluer, voire à arrêter : psychotropes, médicaments anticholinergiques…
- Alimentation par SNG ou GPE non efficace pour prévenir les PI



Le microbiote pulmonaire

Forte abondance en bactéries anaérobies ≈ 50% 

Pneumonie d’inhalation

MAIS MOLLO SUR LES 
ANTI-ANAÉROBIES  !

Streptococcus 
Prevotella
Veillonella

Porphyromonas 

DAS ET AL., NAT COM 2021 

Esprévalentes 
& abondantes

Transplants 
pulmonaires



PAC grave : si présence d'un critère majeur ou au moins 3 critères mineurs (selon ATS/IDSA 2023) 

Critères majeurs 

Choc septique

Détresse respiratoire nécessitant le recours à la ventilation mécanique

Critères mineurs

Fréquence respiratoire ≥ 30 cycles/min

PaO2/FIO2 ≤ 250*

Infiltrats multilobaires (i.e., ≥ 2) 

Confusion/désorientation

Urée plasmatique ≥ 7,14 mmol/L 

Leucopénie (leucocytes < 4 000/mm3)†

Thrombocytopénie (plaquettes < 100 000/mm3)

Hypothermie (température corporelle < 36°C)

Hypotension nécessitant une expansion volémique

* FiO2 estimée par la formule : FiO2 = (0,21 + 0,03 x débit O2 (L/min)
† Due à l'infection seule (i.e., pas la chimiothérapie anticancéreuse)

PAC grave hospitalisée



Quand c’est grave, il faut penser à :  

• Staph doré

• Enterobactéries

• Pyo

• Légionelle

PAC grave hospitalisée

Voiriot Crit Care 2019; Liu EClinicalMedicine 2021; Montull Plos One 2016; Guidelines ATS NAAT 2021 



Quand c’est grave, il faut aussi penser 
aux co-infections bactéries-virus

Voiriot Crit Care 2019; Liu EClinicalMedicine 2021; Montull Plos One 2016; Guidelines ATS NAAT 2021 

PAC grave hospitalisée



Panel haut (sur écouvillon naso-pharyngé)
Panel bas (sur prélèvement 

respiratoire profond)

Ambulatoire Non Non

PAC hospitalisée 
non grave

D’emblée ou en 2ème intention SI :
- PCR virale négative 
- PCR spécifique non disponible ET 

suspicion bactérie atypique ET/OU 
impact sur la prise en charge 
(modification antibiothérapie, 
isolement)

Non

PAC hospitalisée grave

Si antibiothérapie autre que 
association C3G + macrolides ou 

suspicion bactérie atypique 
(notamment Legionella) et PCR 

spécifique non disponible

Examens complémentaires en plus de ce qu’on fait 
pour la PAC non grave ? mPCR « bas »

PAC grave hospitalisée

→ HAS : “ l’acte n’est pertinent que si le résultat apporte une modification de la prise en charge clinique »



• Panels « bas »

PAC grave hospitalisée

Examens complémentaires ? mPCR « bas »

(AET/PDS/LBA ou 
expectoration)

• 18 bactéries 
(semi-quantitatif) 

• 9 virus
• 7 gènes de résistance 
(mecA/C, blaCTX-M, 
OXA-48…)

❖ Seuils semi-quantitatifs 
non validés pour trancher 
infection vs colonisation.

❖ Gènes de résistance : 
=/= phénotype de résistance
Décorrélés de l’espèce

Klein JCM 2021; Murphy JCM 2020 



Examens complémentaires ? mPCR « bas » ?

PAC grave hospitalisée



• Etudes prospectives : impact sur le patient non démontré
▪ Pas de réduction de la durée d’ATB 

▪ Pas de modification du pronostic 

→Amélioration du Service Biologique Rendu ?

• Ne le faire que si : 
▪ Le prélèvement est de bonne qualité (nécessité de faie le score cytologique)

▪ Le résultat change l’ATB (nécessité de le faire 7/7 24/24)

→Nécessité d’un algorithme 

d’« antibaïotique-stiouardchipe » local.

PAC grave hospitalisée

mPCR : intérêt ?



PAC grave en l’absence de FDR d’infection à P. aeruginosa

Molécule(s) Allergie / alternative

Initiale

C3G parentérale 

(ceftriaxone ou céfotaxime) 

+ Macrolide

Lévofloxacine (uniquement si allergie contre indiquant 

l'utilisation de bêta-lactamines)

Désescalade La plus précoce possible selon évolution clinico-biologique et documentation microbiologique

Ce qui change par rapport aux recommandations de 2010: 
- Disparition de la levofloxacine en 1ère ligne en alternative au FQ
-    Pas de supériorité du céfotaxime vs ceftriaxone (2010: la ceftriaxone n’est pas recommandée en raison d’une activité 
intrinsèque insuffisante sur Staphylococcus). 

PAC grave hospitalisée



Quand prescrire une bêta-lactamine anti P. aeruginosa ? 

PAC non graves PAC graves

si Colonisation et/ou infection respiratoire 
récente < 1 an documentées à PA

- Colonisation et/ou infection respiratoire récente 
< 1 an documentées à PA

- Antibiothérapie parentérale récente (<3 mois) 
ou BPCO graves ou bronchectasies ou 
trachéotomie

ATB Céfépime ou Pipéracilline-Tazobactam
(Aztreonam : non; Ceftazidime : non) 

A adapter secondairement aux antibiogrammes



PAC grave chez l’adulte hospitalisé
Quand prescrire une corticothérapie systémique? 

• En l’absence de : 
• Myélosuppression, 

• Pneumonie d'inhalation 

• Etiologie grippale 

• Etat de choc

• Modalités :  Hémisuccinate d'hydrocortisone 
• Dans les 24 heures suivant l'apparition des signes de gravité 

• Posologie de 200 mg/j (IVSE) : J1-J4

• J4 : réévaluation puis décroissance 

• Durée totale (fonction de la réévaluation) : 8 à 14 jours

Mortalité : 6% vs 12% 



Durée recommandée

PAC avec critères de stabilité clinique à J3 3 jours

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

Autre 7 jours

Critères de stabilité clinique Valeurs

Température ≤ 37,8°C

Pression artérielle systolique ≥ 90 mmHg

Fréquence cardiaque ≤ 100 /min

Fréquence respiratoire ≤ 24 /min

SpO2 

ou PaO2 

≥ 90 % en air ambiant

≥ 60 mmHg en air ambiant

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

PAC : Durée de traitement



Guérison à J15 (J0: 1er j d’ATB) en ITT

3 j ATB 8 j ATB Différence (95% CI)

117/152 (77%) 102/151 (68%) 9,42 % (-0,38; 20,04)

2013-2018

44%



Messages à retenir : examens complémentaires
Diagnostic
PAC ambulatoire

Diagnostic
PAC hospitalisé
Non grave

Diagnostic PAC 
hospitalisé grave

Suivi

Imagerie
Radiographie thorax (RT)
Echo pleuropulmonaire

TDM thoracique

RT ou échographie

Pas de TDM

RT ou échographie

+/- TDM

RT ou échographie

+/- TDM

Pas RP

TDM thoracique à M2 
si FDR de cancer 
pulmonaire (> 50 ans + 
tabac) ou SF 
persistants

Microbiologie 0 PCR virales (n=4) NP
+/- ECBC
+/- Ag Legionella
+/- mPCR virales étendu + 
Bactéries atypiques NP

PCR virales (n=4) NP
+/- ECBC
+/- Ag Legionella
+/- mPCR virales étendu + 
Bactéries atypiques NP
PCR multiplex bas

0

mPCR : mésusage de ces tests coûteux : coût-efficacité spécifique PAC encore à 
démontrer.



Messages à retenir : traitement

• Diminution de la place des FQ +++

• Diminution de la place des C3g IV dans les PAC hospitalisés non graves

• Pneumonie d’inhalation : pour la 2ème ligne : C3g IV sans métronidazole

• Hémisuccinate d’hydrocortisone pour les PAC hospitalisés graves si 
absence d’immunodépression, grippe, inhalation

• Durée de traitement : maximum 7 j (↓ à 3 ou 5 jours si patient stable)



Etude Captain
Amoxicilline versus amoxicilline/clavulanate dans la PAC bactérienne des patients 
âgés de 65 ans ou plus et hospitalisés dans une unité de soins non intensifs : un essai 
de non-infériorité, contrôlé, randomisé, en double-aveugle.

Critère de jugement: taux de réussite clinique au J30 +/- 7 jours depuis l'admission, défini comme la 
résolution ou l'amélioration des signes et symptômes liés à la pneumonie sans autre antibiotique

Critères de non-inclusion principaux :

Signes de gravité

Exacerbation d'une maladie pulmonaire obstructive chronique,

Bactéries atypiques 

pathogène résistant aux antibiotiques (y compris les établissements de soins de longue durée), 

Patient connu pour être colonisé par Pseudomonas aeruginosa ou Enterobacteriaceae dans les voies respiratoires. 

Pneumonie par aspiration, 

Surinfection virale

Administration d'une bêtalactamine pendant plus de 24 heures avant l'inclusion, 

Hypersensibilité ou d'allergie aux bêtalactamines, 





Micro-organisme

Bactérie : 
-    Typique 
- Intracellulaire
- Pseudomonas
Virus
Co-sur infection virale? Pneumonie

Signes de gravité? 

Hôte

Comorbidités ?



Critères majeurs 

Choc septique

Détresse respiratoire nécessitant le recours à la ventilation mécanique

Critères mineurs

Fréquence respiratoire ≥ 30 cycles/min

PaO2/FIO2 ≤ 250*

Infiltrats multilobaires (i.e., ≥ 2) 

Confusion/désorientation

Urée plasmatique ≥ 7,14 mmol/L 

Leucopénie (leucocytes < 4 000/mm3)†

Thrombocytopénie (plaquettes < 100 000/mm3)

Hypothermie (température corporelle < 36°C)

Hypotension nécessitant une expansion volémique

Micro-organisme

Bactérie : 
-    Typique 
- Intracellulaire
- Pseudomonas
Virus
Co-sur infection virale? Pneumonie

Signes de gravité? 

Hôte

Allergie
Comorbidités ?

Hospitalisation dans les 3 mois précédents

Antibiothérapie dans le mois précédent*

Éthylisme chronique 

Troubles de la déglutition

Maladie neurologique avec risque de fausses routes** (AVC, 

Parkinson, Démence…

Néoplasie active

Immunodépression***

BPCO sévère (VEMS < 50 % de la théorique) ou insuffisance 

respiratoire chronique (OLD**** ou VNI)

Insuffisance cardiaque congestive

Insuffisance hépatique

Insuffisance rénale chronique (DFG < 30mL/min)



PNEUMONIES AIGUES COMMUNAUTAIRES, reco 2025

PAC ambulatoire ou non graves en hospitalisation 

Amoxicilline +++

Macrolide si suspicion bactérie atypique

Si ≥ 1 comorbidité ou surinfection bactérienne (grippe…)

Amoxicilline-acide clavulanique

(C3g IV si allergie)

PAC graves si pas FDR P. aeruginosa
C3g IV + Macrolide

(Levofloxacine si allergie CI βlactamines)

Durée de traitement : maximum 7 jours mais peut être raccourci en fonction clinique: fièvre, PA, fc, fr, sat02
ATB 3 j si critères de stabilité clinique à J3
ATB 5 j si critères de stabilité clinique à J5

PAC graves si FDR P. aeruginosa
(colonisation/inf < 1 an ou ATB récente IV< 3 mois ou BPCO 
grave ou DDB)

Cefepime ou pipéracilline-tazobactam

PAC grave si absence de myélosuppression, pneumonie 
d’inhalation, étiologie grippale

Corticothérapie: hémisuccinate d’hydrocortisone IV 4 j puis 
diminution (max 14 j)

TDM thoracique de contrôle à > M2 si FDR de cancer pulmonaire



PAC graves à S. aureus sécréteur de toxine de Panton Valentine

Molécule(s) Allergie / alternative

Initiale (probabiliste)

C3G parentérale 

(céfotaxime ou ceftriaxone)

+ macrolide

+ linézolide

C3G parentérale 

(céfotaxime ou ceftriaxone)

+ vancomycine

+ clindamycine*

En cas d'allergie aux bêta-lactamines :

Lévofloxacine + linézolide

Désescalade (lors de la 

documentation)

SASM LPV+
Pénicilline M IV ou céfazoline 

+ clindamycine* ou rifampicine  

- Vancomycine 

+ clindamycine* ou rifampicine

ou

- Linézolide

SARM LPV+ Linézolide
Vancomycine 

+ clindamycine* ou rifampicine

Tableau évocateur de PAC 
grave à S. aureus secréteur 
de toxine de Panton 
Valentine :
Contexte post-grippal, 
gravité, présentation 
évocatrice : hémoptysie, 
leucopénie, rash cutané et 
pneumonie nécrosante 
(nodules multiples, images 
excavées)

*clindamycine : active sur la 
plupart des bactéries 
atypiques mais pas sur 
toutes les souches de 
légionelle



• PAC communautaires pas graves 
• Aide au BUA ? 

PAC grave hospitalisée

mPCR : intérêt ?



Traitement en 2010

PAC ambulatoire



• Pour les PAC hospitalisées non graves : 

• Pneumocoque : non 

• Légionelle : non plus, sauf si tableau évocateur

• Antigénurie Lp+ = cas confirmé (NB : PCR + = cas probable)

• Legionella spp. : bacille à Gram négatif

• Développement intracellulaire facultatif

• Plus de 50 espèces et 70 sérogroupes.

• L. pneumophila sérogroupe 1 : 93%-95% des légionelloses en France

PAC hospitalisée non grave 

Diagnostic microbiologique : antigénurie ?



Quand c’est grave, il faut aussi penser aux co-
infections

PAC grave



• Changements proposés: 

Ex complémentaires 1ère intention si PAC hospitalisé: peut être nuancer 
car PCR virales importantes pour isoler le patient

ECBC avant antigénurie 



Traitement 
• Traitement de première intention :

➢ amoxicilline - ac. clavulanique PO ou IV 

• Impossibilité d’utiliser la voie orale et IV : 
➢ ceftriaxone SC en monothérapie 

• Si allergie :
➢ Allergie à la pénicilline sans contre-indication à l’utilisation des C3G : ceftriaxone IV ou SC en monothérapie 
➢ Contre-indication aux bétalactamines : cotrimoxazole PO ou IV

Il est recommandé de ne pas associer le métronidazole 

➢ Position ½ assise (>30), mobilisation (mise au fauteuil), verticalisation et  rééducation précoce 

➢ Tester la déglutition avant la prise orale, Soins d’hygiène bucco-dentaire

➢ Epaississement des liquides 

➢ Alimentation par SNG ou GPE non efficace pour prévenir les PI

• La scopolamine n’est pas recommandée en prévention des récidives de PI

➢ Les médicaments qui doivent être réévalués et si possible arrêtés pour éviter la récidive de PI sont :

▪ Les médicaments modifiant la vigilance (psychotropes)

▪ Les médicaments interférant avec la déglutition (médicaments anticholinergiques)

▪ Les inhibiteurs de la pompe à proton 

Pneumonie d’inhalation
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