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Tableau 1 : signes cliniques suggestifs de bronchite ou de pneumonie 
 

Signes suggestifs de bronchite  Signes suggestifs de pneumonie  
>Ù  fi•vre en gŽnŽral peu ŽlevŽe  
>Ù  bržlure rŽtrosternale  
>Ù  toux parfois prŽcŽdŽe d Aûinfection 

des voies respiratoire hautes  
>Ù  auscultation normale ou r‰les 

bronchiques diffus  

>Ù  fi•vre > 37.8¡C  
>Ù  tachycardie > 100/min  
>Ù  polypnŽe > 25/min  
>Ù  douleur thoracique  
>Ù  absence d Aûinfection des voies 

respiratoires hautes  
>Ù  signes auscultatoires en foyer (r‰les 

crŽpitants)  
>Ù  impression globale de gravitŽ  
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Quand hospitalise-t-on une PAC ? 

patient :  
¥ qui prŽsente des signes de gravitŽ ou  
¥ chez qui il existe une incertitude diagnostique ou  

¥ en Žchec de prise en charge au domicile ou  
¥ qui risque de dŽcompenser une pathologie 
chronique prŽexistante (comorbiditŽ) ou  

¥ en cas de difficultŽ prŽvisible dans la prise orale 
des antibiotiques (inobservance thŽrapeutique 
prŽvisible, isolement et perte dAûautonomie, 
intolŽrance digestive!)  
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Figure 1 : Crit•res dÕhospitalisation des PAC 
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Crit•res devant faire envisager lÕorientation en soins intensifs ou rŽanimation 

ConsŽquences respiratoires de la PAC  ConsŽquences systŽmiques de la PAC  

NŽcessitŽ dÕune ventilation assistŽe 
FrŽquence respiratoire >30/min 
Cyanose ou SpO2 < 90 % sous O2 
Atteinte bilatŽrale ou multilobaire ou 
progression radiographique de la 
pneumopathie (ì de plus de 50 % en 48 h) 

Choc septique 
Oligurie 
Autres dŽfaillances organiques sŽv•res 

Anomalies mŽtaboliques ou hŽmatologiques  

Insuffisance rŽnale aigu‘  
Acidose sŽv•re 
ThrombopŽnie (<100,000 / mm3) 

CIVD 
LeucopŽnie (< 4000 /mm3) 
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Eléments	d’orienta0on	é0ologique	face	à	une	PAC		
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Figure 2 :  H 56 ans, cirrhotique. T 39¡C ˆ dŽbut brutal, teint gris‰tre, polypnŽe, SpO2 89%, 
opacitŽ alvŽolaire systŽmatisŽe de la lingula. HŽmocultures positives ˆ S. pneumoniae. 
PFLA typique. 



Coll•ge des Enseignants de Pneumologie 2017 

Figure 3 :  H 62 ans, antŽcŽdent de trouble de la conduction auriculo-ventriculaire. T 39,5¡C ˆ 
dŽbut brutal, douleur thoracique droite, opacitŽ alvŽolaire systŽmatisŽe segmentaire 
lobaire supŽrieure droite. Traitement par Amoxycilline 3g/j. Apyrexie en 72 heures. 
Probable PFLA. 
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Figure 4 :  H 22 ans, militaire. T 38,2¡C ayant dŽbutŽ progressivement depuis 3 jours. Otalgies, 
dysphagie et myalgies. Syndrome grippal chez 6 des ses coll•gues au cours de la 
derni•re semaine. Infiltrats bilatŽraux. Pneumonie atypique ˆ M. pneumoniae. 
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Figure 5 :  H 67 ans, porteur dÕune BPCO stade GOLD III. T 39,2¡C ayant dŽbutŽ brutalement la 
veille. PolypnŽe ˆ 30/min, confusion, douleurs abdominales, TA 90/50, pouls 130/min. 
SpO2 86%, opacitŽ alvŽolaire systŽmatisŽes bilatŽrales (lobe sup droit et lobe inf 
gauche). AntigŽnurie lŽgionelle positive. LŽgionellose grave. 
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Figure 6 :  F634 ans, dŽtresse respiratoire aigue fŽbrile apparue en pleine pŽriode dÕŽpidŽmie de 
grippe saisonni•re, poumon blanc bilatŽral, PaO 2/FiO2 = 180. SDRA grippal. 
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Figure 7 :  H 59 ans, alcoolique, dentition en tr•s mauvais Žtat. FŽbricule depuis 25 jours malgrŽ 
une antibiothŽrapie de 10 jours par amoxicilline, expectoration abondante et fŽtide. 
OpacitŽ excavŽe avec niveau hydro-aŽrique lobaire infŽrieure gauche. Abc•s du 
poumon. 



Coll•ge des Enseignants de Pneumologie 2017 

Figure 8 :  F 62 ans, alcoolique, altŽration sŽv•re de lÕŽtat gŽnŽral, fi•vre persistante malgrŽ une 
antibiothŽrapie de 10 jours par Amoxicilline / acide clavulanique, opacitŽs alvŽolaires 
bilatŽrales, probable excavation de lÕopacitŽ lobaire supŽrieure gauche. Bacilles alcoolo 
rŽsistants ˆ lÕexamen direct de lÕexpectoration. Tuberculose pulmonaire. 



Coll•ge des Enseignants de Pneumologie 2017 

Figure 9 :  H 69 ans, coronarien hypertendu, porteur dÕune BPCO colonisŽe par P. aeruginosa. 
DyspnŽe progressivement croissante depuis 10 jours, fi•vre oscillant entre 37,8¡C et 
39¡C malgrŽ une antibiothŽrapie de 7 jours par Amoxicilline / acide clavulanique, 
prŽsence de P. aeruginosa sur lÕECBC, ECG : arythmie supraventriculaire, BNP 1200 
pg/ml), opacitŽs alvŽolaires bilatŽrales. OAP et surinfection bronchique ˆ P. aeruginosa. 
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Figure 10 :  H 65 ans, cancer de prostate, mise en route du nilutamide (Anandron¨ ) 3 mois 
auparavant, toux, dyspnŽe et hyperthermie ˆ 37,9¡C depuis trois semaines, opacitŽs 
alvŽolaires bilatŽrales. Pneumopathie mŽdicamenteuse ˆ lÕanandron. Pneumopathie 
mŽdicamenteuse au nilutamide 
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Figure 11 :  H 50 ans, tabac 50 PA, toux, expectoration purulente et fi•vre malgrŽ une 
antibiothŽrapie de 7 jours par levofloxacine. OpacitŽ excavŽe lobaire supŽrieure droite, 
infiltration dÕallure tumorale de la bronche ventrale de la lobaire supŽrieure droite en 
bronchoscopie, biopsies : carcinome Žpidermo•de. Cancer bronchique excavŽ. 
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Figure 13 : H 45 ans. PAC sÕaggravant malgrŽ une antibiothŽrapie premi•re par amoxicilline puis 
par macrolide. Ancienne toxicomanie, non annoncŽe lors de la mise en route du 
traitement initial. Syndrome interstitiel radiologique (infiltrats bilatŽraux). Le patient 
ignorait son statut vis-ˆ-vis de lÕinfection VIH. La sŽrologie VIH revient positive et le 
LBA retrouve de nombreux kystes de P. jiroveccii. Pneumocystose typique. 
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Figure 14 : F 22 ans hŽro•nomane. Fi•vre ˆ 39¡C, dyspnŽe. Veinite aux deux bras. La radiographie 
montre des opacitŽs nodulo-infiltratives bilatŽrales qui, ˆ droite semblent excavŽes. 
Ceci est confirmŽ par le scanner. LÕŽchographie montre une vŽgŽtation de la tricuspide 
et les hŽmocultures reviennent positives ˆ S. aureus. Pneumonie ˆ staphycocoque sur 
endocardite du cÏur droit ˆ point de dŽpart cutanŽ. 
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Figure 15 :  H 69 ans sous cortico•des ˆ 40 mg/j et immurel depuis 2 mois pour une maladie de 
Wegener. Fi•vre ˆ 39¡C, crachats hŽmopto•ques. La radiographie montre des 
condensations lobaires supŽrieures et infŽrieures droites, dont celle du lobe supŽrieur 
sont excavŽes. Le LBA montre des filaments aspergillaires. Aspergillose invasive liŽe ˆ 
la corticothŽrapie prolongŽe associŽe ˆ lÕimmurel. 
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Indica0on	des	principaux	examens	paracliniques	au	cours	d’une	PAC		
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Principes	et	modalités	de	l’an0biothérapie	des	PAC	communautaires		
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Antibiotiques ˆ ne pas utiliser dans le traitement des 
PAC en raison dAûune activitŽ insuffisante vis-ˆ-vis 
des pneumocoques en France :  

Ð cŽphalosporines orale de 1•re , 2•me  et 3•me   
gŽnŽration  

Ð cyclines,  

Ð  trimŽthoprime-sulfamŽthoxazole  
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Sensibilité	aux	an0bio0ques	des	principaux	germes	responsables	de	PAC		
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An0biothérapie	probabiliste	des	PAC	en	ambulatoire		
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An0biothérapie	probabiliste	des	PAC	en	hospitalisa0on	conven0onnelle		
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An0biothérapie	probabiliste	des	PAC	en	soins	intensifs	/	réanima0on		
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Cas particuliers  
 
¥ PAC post-grippales : le spectre de lAûATB doit 
comporter S. pneumoniae et S. aureus oxa-S 

Ð  amoxicilline/acide clavulanique;  
Ð  alternative : pristinamycine (ou FQAP);  

¥ PAC abcŽdŽes  
Ð  amoxicilline/acide clavulanique;  
Ð  alternative : C3G (ceftriaxone ou cefotaxime) + 

mŽtronidazole.  
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Tableau 6 : AntibiothŽrapie probabiliste des PAC en ambulatoire 
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Tableau 7 : AntibiothŽrapie probabiliste des PAC en hospitalisation conventionnelle 
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Tableau 8 : AntibiothŽrapie probabiliste des PAC en soins intensifs - rŽanimation 



Coll•ge des Enseignants de Pneumologie 2017 

Tableau 9 :  AntibiothŽrapie en cas de lŽgionellose confirmŽe (AFSSAPS 2011) 

GravitŽ de la lŽgionellose  Choix antibiotique  
Non grave :  
Patient ambulatoire 
ou hospitalisŽ hors rŽa Ð soins intensifs 

MonothŽrapie par Macrolide : 
Azithromycine ou clarithromycine ou roxithromycine ou 
josamycine ou spiramycine ou Žrythromycine 

Grave :  
Patient hospitalisŽ dans un service de rŽa Ð soins 
intensifs 
ou patient immunodŽprimŽ 

Soit monothŽrapie par Fluoroquinolone :  
lŽvofloxacine ou ofloxacine ou ciprofloxacine 
Soit association (de 2 ATB au sein des 3 familles 
suivantes)  
§ Macrolide disponible par voie IV : spiramycine ou 
Žrythromycine (en cas dAûindisponibilitŽ de la 
spiramycine) 
§ Fluoroquinolone : lŽvofloxacine, ofloxacine ou 
ciprofloxacine (attention aux risques dAûallongement du 
QT avec lAûassociation macrolides-fluoroquinolones) 
§ Rifampicine*  

* les associations comportant la rifampicine ne sont pas ˆ privilŽgier 



Coll•ge des Enseignants de Pneumologie 2017 

Tableau 10 : germes responsables selon la date de survenue de la pneumonie 

Situation  BactŽries habituellement en cause  

PAVM prŽcoce (<5-7 jours de 
VM) et sans antibiothŽrapie 
prŽalable ni FDR pour une 
BMR 

Streptocoques, S aureus metiS, H. influenzae, 
entŽrobactŽries sensibles (E. Coli), anaerobies 

PAVM tardive (! 5 j-7 jours de 
VM) et/ou FDR pour la 
prŽsence de BMR  

EntŽrobactŽries, y compris entŽrobactŽries du groupe 3 
(Enterobacter, Citrobacter freundii, Serratia, Proteus indole 
+, Morganella, Providencia), entŽrobacteries BLSE, 
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, S 
aureus metiR (SARM), autres 


