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CONFLITS D’INTÉRÊT
Activités extra-hospitalières :

• Expert Médical pour le Digital Medical Hub

• Medical Advisor pour Quantiq

• Membre de la direction médicale de STANE

Activité salariée récente (fin Octobre 2024) :

• Membre de la direction médicale de STANE

Part dans des entreprises :

• 1% de Quantiq

• 0.5% de STANE

Laboratoires pharmaceutiques :

Rémunération = Board = Symposium = GSK, 
Boerhinger-Ingelheim

Prise en charge de formation = Néant

Investigateur coordonnateur = Néant

Prestataires :

Rémunération = Board = Symposium = Néant 

Investigateur coordonnateur = Néant

Prise en charge d’inscription en congrès et 
transport pour le CPLF 2022 (ADEP), 2023 
(ASTEN) et 2024 (Oxyvie)

Liens d’intérêt avec la présentation = je vous laisse juge

Liens d’intérêt Yacine Tandjaoui-Lambiotte



 1ère cause de mortalité par 

maladie infectieuse

 3ème cause de mortalité toute 

cause confondue

 Sans antibiotique: 28% mortalité

 500.000/an en France

 Cout majeur pour la société 

(10Md€/an en Europe)

Bullowa – Oxford Medical Publications - 1937



 Pas de définition consensuelle

 Définition clinico-radiologique

• Signe respiratoire

• Fièvre

• Image radiologique

• Aiguë <10j (voire 7j)



IMAGERIE

 Quelle imagerie en première intention ?

• Radio de thorax 

• Echographie pulmonaire 

• Scanner thoracique faible dose 

 Après le diagnostic initial : quelle imagerie au cours de l’évolution et à 

distance ? 



RADIOGRAPHIE DE THORAX



 Ambulatoire : radio de thorax ou écho PP 

(Grade B-2)

 Initiale (<3 j), et si non fait en cas de doute ou 

d’évolution défavorable 

 Si normalité : révision du diagnostic 

 Hospitalisation : Imagerie recommandée en 

hospitalisation (Grade B-1)

IMAGERIE INITIALE

RECO PAC 

2024 !



ECHOGRAPHIE PLEURO PULMONAIRE



PLACE DE L’ÉCHOGRAPHIE

 Recommandé (B-2) :

 Outil fiable de confirmation du diagnostic de pneumopathie

• En ambulatoire

• En milieu hospitalier

 Peut être proposée en première intention sous réserve d’une formation 

préalable du praticien. 

 Particulièrement indiquée chez les patients présentant une insuffisance 

respiratoire aiguë rendant difficile la réalisation d’une radiographie de thorax 

de bonne qualité.

RECO PAC 

2024 !



SCANNER THORACIQUE



Radiographie réalisée au lit du patient

EXEMPLE



Dose d’irradiation divisée par 

10

> 1 mois d’irradiation naturelle

Dose standard

6-12 mois d’irradiation naturelle



PLACE DU SCANNER (FAIBLE DOSE)

 Probablement non recommandé si (C-1)

• PAC prise en charge en ambulatoire

 Recommandé si (B-1) 

• PAC prise en charge en milieu hospitalier avec doute diagnostique après 

évaluation initiale (signes cliniques et radio thorax ou EPP)

RECO PAC 

2024 !



IMAGERIE APRÈS LE DIAGNOSTIC INITIAL



PLACE DE L’IMAGERIE DE CONTRÔLE

 Pas d’imagerie de contrôle de façon systématique si évolution clinique 

favorable et absence de facteur de risque de cancer pulmonaire

 Scanner thoracique justifié si 

• Non-amélioration/aggravation des signes respiratoires à 48-72h malgré un 

traitement de 1ère intention bien conduit (Avis d’expert)

• Facteur de risque de cancer : âge > 50 ans + tabagisme (Grade C-2) après un 

délai d’au moins 2 mois

RECO PAC 

2024 !



BIOMARQUEURS



CRP

 Non recommandé (C1) :

• Dosage de la PCT non systématique pour le diagnostic ou le suivi

• Coût et remboursement

 Non recommandé (C1) :

Sensibilité 40 à 90% pour le diagnostic

Plus élevée = plus sévère ? Quel seuil ?

PROCALCITONINE

RECO PAC 

2024 !



MICROBIOLOGIE



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 soins critiques :

• Antigénurie pneumocoque (B1)

• Antigénurie Legionella (B1) RECO PAC 

2024 !



INDICATION À ECBC INITIAL

 Recommandé en cas de (C-2) :

• PAC 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

• Patient expectorant avec des secrétions muco purulentes s’il est possible 

d’obtenir un examen de bonne qualité avec acheminement rapide au laboratoire 

• Patient en cas de non réponse au traitement antibiotique de première ligne 

et/ou d’évolution défavorable 

RECO PAC 

2024 !



PCR:
QUEL TEST DE BIOLOGIE MOLÉCULAIRE ?

SUR QUEL TYPE DE PRÉLÈVEMENT ?

- PCR Simplex : Grippe (A et/B), VRS, Covid-19

Possibilité de biologie délocalisée (ex dans le service urgence) => ANP

- PCR multiplex (bas plex ou panel étendu)

Panel respiratoire haut ou bas => ANP et/ou plvt pulmonaires

Pour quel objectif et quel impact ?

En pratique approche multiplex syndromique 

un prélèvement = 1 analyse = détection simultanée de 2 à 28 agents infectieux 



PCR quadriplex Panel respiratoire haut Panel respiratoire bas 

Site de prélèvement Nasopharyngé Nasopharyngé

Influenza A et B 

VRS 

SARS Cov-2

+ + + 

Virus Parainfluenzae

Adenovirus

Metapneumovirus

Rhinovirus / Enterovirus

Bocavirus

Coronavirus

Bactérie Mycoplasme pneumoniae

Chlamydiae pneumoniae

+/- L.pneumophila

+/-Bordetella 

S. Pneumoniae

S. Aureus

+     E. Coli

H. influenzae

P. Aeruginosa

K. oxytoca



LES PCR  

PAC ambulatoires PAC hospitalisées non graves PAC hospitalisées graves

RT-PCR virale quadriplex 

Selon contexte épidémio

PCR syndromique panel 

respiratoire "haut"

- d’emblée 

- ou si quadriplex nég 

PCR syndromique panel 

respiratoire "bas" peut être 

proposé (si ATB ≠ C3G+Rova)

RT-PCR virale quadriplex 

Selon contexte épidémio

PCR syndromique panel respiratoire "haut"

peut être proposée d'emblée 

ou en deuxième intention si la RT-PCR virale 

quadriplex négative

Non recommandé

RECO PAC 2024 !



ANTIBIOTHERAPIE



Ramirez – NEJM - 2023

Alvéole durant pneumonieAlvéole normale

Etape 1: arrivée du pathogène dans l’alvéole

Etape 2: Multiplication incontrôlée du pathogène

Etape 3: Production locale de cytokines par les macrophages

Etape 4: Recrutements de neutrophiles dans les espaces 
alvéolaires et passage systémique de cytokines

Flore alvéolaire 
normale

Neutrophiles

Lymphocytes

Macrophage 
alvéolaire

Etape 5: Exsudat alvéolaire

ANTIBIOTHERAPIE



POUMON NORMAL



Invasion bactérienne

C’est là que les antibiotiques sont 

le plus utiles



HÉPATISATION PULMONAIRE

« l’hépatisation rouge » 

des anciens

Les antibiotiques sont 

possiblement utiles ?

Les anti-inflammatoires ont-ils 

une place ?



PHASE FIBRINEUSE

« l’hépatisation grise » 

des anciens

Les antibiotiques ont-ils une 

place ?

Macrophage

Fibrine





Si les antibiotiques sont efficaces au début de la 

pneumonie 

➔ traitement (très) court ?

La question est ancienne.





Echec : 10-15%



SI TRAITEMENT TROP COURT = PROBLÈME

 Récidive précoce

 Morbi-Mortalité

 Résistance bactérienne aux antibiotiques

➔Traitement prolongé



EVOLUTION DE LA DURÉE DE TRAITEMENT PAC

Dinh - 2021



DURÉE DE TRAITEMENT ?



2 ESSAIS RANDOMISÉS NON INFÉRIEURS POUR 3 J VS 8 J

2021

2006



DÉFINIR DES CRITÈRES DE STABILITÉ CLINIQUE

Critères de stabilité Valeurs

Température ≤ 37,8°C

Pression artérielle systolique ≥ 90 mmHg

Fréquence cardiaque ≤ 100 /min

Fréquence respiratoire ≤ 24 c/min

SpO2

ou PaO2

≥ 90 % en air ambiant

≥ 60 mmHg en air ambiant



PATIENT IMMUNOCOMPÉTENT HORS SOINS CRITIQUES

J1 J3

Stabilité 

clinique?

Stop ATB

Poursuite 

ATB

J5

Stabilité 

clinique?

J7

Stop ATB

Sauf si

Abcès pulmonaire

Pleurésie purulente

non

oui

Poursuite 

ATB

non

Stop ATB

oui
RECO 

PAC 2024 !



PATIENT IMMUNOCOMPÉTENT HORS SOINS CRITIQUES

J1 J3

Stabilité 

clinique?

Stop ATB

Poursuite 

ATB

J5

Stabilité 

clinique?

J7

Stop ATB

Sauf si

Abcès pulmonaire

Pleurésie purulente

non

oui

Poursuite 

ATB

non

Stop ATB

oui
3 jours 

ATB

RECO 

PAC 2024 !



PATIENT IMMUNOCOMPÉTENT HORS SOINS CRITIQUES

J1 J3

Stabilité 

clinique?

Stop ATB

Poursuite 

ATB

J5

Stabilité 

clinique?

J7

Stop ATB

Sauf si

Abcès pulmonaire

Pleurésie purulente

non

oui

Poursuite 

ATB

non

Stop ATB

oui

5 jours 

ATB

RECO 

PAC 2024 !



PATIENT IMMUNOCOMPÉTENT HORS SOINS CRITIQUES

Stabilité 

clinique?

Stop ATB

Poursuite 

ATB

J5

Stabilité 

clinique?

J7

Stop ATB

Sauf si

Abcès pulmonaire

Pleurésie purulente

non

oui

Poursuite 

ATB

non

Stop ATB

oui

J1 J3

7 jours 

ATB

RECO 

PAC 2024 !



COMBIEN DE MOLÉCULES ?



PAC 

ambulatoire

PAC hospitalisée

non grave

PAC hospitalisée

grave

COMBIEN DE MOLÉCULES EN PROBABILISTE ?



PAC 

ambulatoire

PAC hospitalisée

non grave

PAC hospitalisée

grave

COMBIEN DE MOLÉCULES EN PROBABILISTE ?

Monothérapie Bi-thérapie



PAC 

ambulatoire

PAC hospitalisée

non grave

PAC hospitalisée

grave

COMBIEN DE MOLÉCULES EN PROBABILISTE ?

Monothérapie Bi-thérapie

2010 = 2024
RECO 

PAC 2024 !



QUELLE(S) MOLÉCULE(S) ?





Levofloxacine
si et seulement si 

Allergie 

Mise à jour des recommandations en 2024





Mise à jour des recommandations en 2024

Levofloxacine
si et seulement si 

Allergie 

RECO PAC 2024 !





Mise à jour des recommandations en 2024

RECO PAC 

2024 !



ANTI-PYO ?



ANTI-PYO ?

Mise à jour des recommandations en 2024

FDR Pseudomonas:
-Colonisation respi Pyo < 1an
-DDB
-Trachéotomie
-ATB<3mois
-BPCO sévère

RECO PAC 2024 !



CORTICOTHÉRAPIE



ESSAIS DEPUIS 2010 SUR LES CORTICO DANS LA PAC



RECOMMANDATION 

Au cours des PAC non graves, l’adjonction de 

corticoïdes n’est pas recommandée en dehors de 

situations pouvant la justifier (bronchospasme). 

(Grade A-2)

RECO PAC 

2024 !



ESCAPe CAPE COD

Inclusions (réelles / prévues) 584 / 1406 795 / 1200

Age 69 67

Sexe ratio 26,7 2,27

Oxygénothérapie

- ventilation mécanique

- invasive

-VNI

- OHDN

- dont FiO2

- MHC

- L/min en moyenne

33% 44%

23%

21%

42%

60 [50 – 80%]

13%

8 [4 – 10]

Vasopresseurs 13% 11,6%

PSI IV ou V 82% 82,6%

Décès

- J28

- J60 16 vs 18%, p=0,61

6,2 vs 11,9%, p=0,006

ET POUR LES PAC GRAVES HOSPITALISÉES EN RÉA ?

Meduri, ICM 

2022

Dequin, 

NEJM 2023



POURQUOI CES DIFFÉRENCES ESCAPE/CAP COD ?

ESCAPe (584/1406) CAPE COD (795/1200)

Corticoïde MPDN HSHC 

Dose 40 mg IVSE 7 jours 

Puis décroissance

200 mg 4-7 jours

Puis décroissance 

Début < 96h admission < 24h admission

Durée 20 jours 8 à 14 jours (médiane 5 j)

Arrêt si sortie de réa

Schémas CAPE COD décidé à J5 si 4/4 

parmi

-Ventilation spontanée

- P/F > 200

- SOFA ≤ 4

- Haute probabilité de sortie de réa à J14

Meduri, ICM 

2022

Dequin, 

NEJM 2023



RECOMMANDATION 

Au cours des PAC graves hospitalisées en soins critiques, 

l’adjonction d’HSHC débuté dans les 24 heures suivant 

l’apparition des signes de gravité, à la posologie de 200 mg par 

jour pendant 4 à 7 jours selon l’évolution clinique (suivi d’une 

décroissance pour une durée totale de 8 à 14 jours) est 

recommandée, en dehors de contexte de myélosuppression, de 

pneumonie d’inhalation ou d’origine grippale. (Grade A-1) 

RECO PAC 

2024 !



QUI  HOSPITALISER  ET  OÙ?

 La clinique gagne toujours (signes physiques + comorbidités)

 Si vous avez un doute, il existe des scores

• Fine (PSI)

• CURB 65



QUI  HOSPITALISER  ET  OÙ?



QUI  HOSPITALISER  ET  OÙ?



QUI  HOSPITALISER  ET  OÙ?

Ambulatoire

Hospitalisation

Ambulatoire



CURB 65

C Confusion

U Urée >7mmol/L

R Fréquence Respiratoire ≥ 30

B PAS < 90 mmHg ou PAD ≤ 60 mmHg

65 Âge ≥ 65 ans

Si CURB ≥ 2 …

…mortalité x 36



CURB 65

C Confusion

U Urée >7mmol/L

R Fréquence Respiratoire ≥ 30

B PAS < 90 mmHg ou PAD ≤ 60 mmHg

65 Âge ≥ 65 ans

Si CURB-65 = 0

➔ATB ambulatoire

Si CURB-65 ≥ 1

➔ Évaluation Hopital





« Mal nommer les choses c’est 

ajouter au malheur du monde »

Albert Camus



CHEZ NOS VOISINS ANGLOPHONES

ASPIRATION « PNEUMONIA »

Infection bactérienne due à l’inhalation 

de secrétions ORL ou digestives

ASPIRATION « PNEUMONITIS »

Inflammation chimique non infectieuse 

due à l’inhalation du contenu gastrique

Antibiotique(s) ? Pas d’antibiotique ?



Densité de bactéries anaérobies

Densité d’anaérobies nécessitant 

un « anti-anaérobie pur » (ex: 

métronidazole)















CONCLUSIONS

 Radiologie : TDM (si doute), Echo (si formé)et la Radio !

 Biomarqueurs : Peu/pas d’intérêt

 Bactériologie : Peu d’intérêt aux tests moléculaires

 Antibiothérapie : 

• Durée plus courte/Très peu d’indications à la bithérapie 

• Pas de métronidazole systématique pour les pneumonies d’inhalation

 Corticothérapie : Intérêt si PAC grave +++ (hors inhalation)

 Savoir qui hospitaliser: la clinique gagne toujours

Reco PAC  & P. inhalation



« Toutes les conclusions scientifiques 

sont incertaines, car ce ne sont que 

des conclusions. »

Richard Feynman

prix Nobel de physique 1965


