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Signes suggestifs de bronchite

Signes suggestifs de pneumonie

>Ufisvre en gZnZral peu ZlevZe

>U brzlure rZtrosternale

>Utoux parfois prZcZdZe d Afection
des voies respiratoire hautes

>U auscultation normale ou r%oles
bronchiques diffus

>Ufievre > 37.8;C

>Utachycardie > 100/min

>U polypnZe > 25/min

>U douleur thoracique

>Uabsence d Adfection des voies
respiratoires hautes

>U signes auscultatoires en foyer (r%oles
crZpitants)

>Uimpression globale de gravitZ

Tableau 1 : signes cliniques suggestifs de bronchite ou de pneumonie
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Quand hospitalise-t-on une PAC ?

patient :

Yqui prZsente des signes de gravitZ ou

¥chez qui Il existe une incertitude diagnostique ou
Yen Zchec de prise en charge au domicile ou

¥ui risque de dZcompenser une pathologie
chronique prZexistante (comorbiditZ) ou

¥en cas de difficultZ prZvisible dans la prise orale
des antibiotiques (inobservance thZrapeutique
prZvisible, isolement et perte dAdutonomie,
intolZrance digestive!)
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Recherche de SIGNES DE GRAVITE ?

= atteinte des fonctions supérieures (altération de la conscience)
= atteinte des fonctions vitales :

PA systolique < 90 mmHg

pouls = 120/min

fréquence respiratoire > 30/min

température < 35°C ou = 40°C

ou de SITUATION PARTICULIERE COMPROMETTANT LE TRAITEMENT AMBULATOIRE?

= isolement (notamment chez les personnes agées)

= conditions socio-économiques défavorables

= inobservance thérapeutique prévisible

= complication de la pneumonie (épanchement pleural, abcés)
= pneumonie d'inhalation ou sur obstacle trachéobronchique

= immunodépression

= drépanocytose

|

oul

}

HOSPITALISATION
RECOMMANDEE

NON

Y-a-t-il des FACTEURS DE RISQUE DE MORTALITE ?
= age > 65 ans (I'age physiologique plus que I'age civil esta prendre en
considération)
= comorbidités significatives
— insuffisance cardiaque congestive
— maladie cérébrovasculaire (accident vasculaire cérébral ou
accident ischémique transitoire)
— maladie rénale chronique
— maladie hépatique (cirrhose hépatique ou hépatopathie
chronique)
— diabéte sucré non équilibré
— broncho-pneumopathie chronique avec TVO.
— maladie néoplasique associée
= antécédent de pneumonie bactérienne
= hospitalisation dans I'année
= vie en institution.

— |

deux facteurs

de risque

l

HOSPITALISATION
RECOMMANDEE

|

un facteur de risque
et age > 65 ans

ou age > 65 ans sans facteur de risque

age <65 ans et un facteur de risque —_—

TRAITEMENT
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Tableau 2 : Score CRB 65

Criteres du score CRB 65

Conduite a tenir

C : Confusion
R : Fréquence respiratoire = 30 / mn
B : Pression artérielle systolique < 90 mmHg
ou Pression artérielle diastolique < 60 mmHg
65 : Age*=z65ans

O critére : traitement ambulatoire possible

= 1 critere : évaluation a I'hépital

C pour confusion, R pour respiratoire, B pour blood pressure et 65 pour 65 ans.

* Plus que I'age civil, I'age physiologique - notamment chez les patients sans co-morbidité - est a prendre en compte
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ConsZquences respiratoires de la PAC

ConsZquences systZmiques de la PAC

NZcessitZ dOune ventilation assistZe
FrZquence respiratoire >30/min

Cyanose ou SpO, < 90 % sous O,

Atteinte bilatZrale ou multilobaire ou
progression radiographique de la
pneumopathie (¥ de plus de 50 % en 48 h)

Choc septique
Oligurie
Autres dZfaillances organiques sZvsres

Anomalies mZtaboliques ou hZmatologiques

Insuffisance rZnale aigu’
Acidose sZvere
ThrombopZnie (<100,000 / mm?3)

CIVD
LeucopZnie (< 4000 /mm3)

Criteres devant faire envisager IQorientation en soins intensifs ou rZanimation
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Eléments d’orientation étiologique face a une PAC

Pneumocoque Bactérie atypique Légionellose
fréquence ++H+++ ++ +
contexte rarement de contexte contexte épidémique | contexte épidémique
particulier, mais plus situation a risque : voyage,
fréquent chez thermes, exposition a I'eau ou
'immunodéprimé aux aérosols contaminés
sujets agés, comorbidités et
immunodépression
début brutal progressif (2-3 jours) | rapidement progressif

tableau clinique

bruyant : T° élevée,
malaise général

peu bruyant, non
grave

bruyant, gravité,
dissociation pouls-température

signes OUI ++ : dIr. thoracique modérés modérés
thoraciques expecto. saumonées
signes extra- RARES OuUl + QUI +++ (1/3 des cas)
thoraciques récurrence possible ORL (rhinopharyngite) | pas de signes ORL
d’herpés labial (en faveur | polyarthralgies myalgies ++
d’une pneumococcie) diarrhées

éruption cutanée

digestifs ++ : diarrhées, douleurs
abdominales, vomissements
neurologiques + : confusion,
hallucinations, bradycardie

biologie
(si réalisée)

aspécifique
(hyperleucocytose a PNN,
procalcitonine élevée. ..)

cytolyse hépatique
anémie hémolytique
(agglutinines froides)

cytolyse hépatique

insuffisance rénale
hyponatrémie
rhabdomyolyse (CPK élevées)

microbiologie ECBC : CG+en PCR sur prélévement | antigénurie légionelle +

(si réalisée) chainettes respiratoire culture de sécrétion respiratoire
(diplocoques) au direct - virage sérologique sur milieu spécifique
antigénurie PCR sur prélévement respiratoire
pneumocoque +

RXT Condensation opacités multifocales Condensation systématisée ou
systématisée opacités multifocales, bilatérales

Réponse aux Oul NON NON

bétalactamines

Lulrye ues ciseylial o
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Figure 2 :

H 56 ans, cirrhotique. T 39;C ~ dZbut brutal, teint gris%tre, polypnZe, SpG, 89%,
opacitZ alvZolaire systZmatisZe de la lingula. HZmocultures positives ~ S. pneumoniae.
PFLA typique.
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Figure 3 : H 62 ans, antZcZdent de trouble de la conduction auriculo-ventriculaire. T 39,5;C ~
dZbut brutal, douleur thoracique droite, opacitZ alvZolaire systZmatisZe segmentaire
lobaire supZrieure droite. Traitement par Amoxycilline 3g/j. Apyrexie en 72 heures.
PrObable PFI—A College des Enseignants de Pneumologie 2017



Figure 4 :

H 22 ans, militaire. T 38,2{C ayant dZbutZ progressivement depuis 3 jours. Otalgies,
dysphagie et myalgies. Syndrome grippal chez 6 des ses collsgues au cours de la
derniere semaine. Infiltrats bilatZraux. Pneumonie atypique ~ M. pneumoniae.
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Figure 5 :

H 67 ans, porteur dOune BPCO stade GOLD III. T 39,2{C ayant dZbutZ brutalement la
veille. PolypnZe ~ 30/min, confusion, douleurs abdominales, TA 90/50, pouls 130/min.

SpO, 86%, opacitZ alvZolaire systZmatisZes bilatZrales (lobe sup droit et lobe inf
gauche). AntigZnurie 1Zgionelle positive. LZgionellose grave. coj.ge des enseignants de Pneumologie 2017



Figure 6 :

F634 ans, dZtresse respiratoire aigue fZbrile apparue en pleine pZriode dOZpidZmie d
grippe saisonniere, poumon blanc bilatZral, PaO ,/FiO, = 180. SDRA grippal.
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Figure 7 :

H 59 ans, alcoolique, dentition en tres mauvais Ztat. FZbricule depuis 25 jours mglng
une antibiothZrapie de 10 jours par amoxicilline, expectoration abondante et fZtide.
OpacitZ excavZe avec niveau hydro-aZrique lobaire infZrieure gauche. Abces du
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Figure 8 :

. ——
F 62 ans, alcoolique, altZration sZvere de |OZtat gZnZral, fievre persistante malgrZ une
antibiothZrapie de 10 jours par Amoxicilline / acide clavulanique, opacitZs alvZolaires
bilatZrales, probable excavation de IOopacitZ lobaire supZrieure gauche. Bacilles alcoolc
rZsistants ~ IOexamen direct de I0expectoration. Tuberculose pulmonaire.
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Figure 9 : H 69 ans, coronarien hypertendu, porteur dOune BPCO colonisZe parP. aeruginosa.
DyspnZe progressivement croissante depuis 10 jours, fisvre oscillant entre 37,8;C et
39;C malgrZ une antibiothZrapie de 7 jours par Amoxicilline / acide clavulanique,
prZsence de P. aeruginosa sur IDECBCECG : arythmie supraventriculaire, BNP 1200
pg/ml), opacitZs alvZolaires bilatZrales. OAP et surinfection bronchique " P. aeruginosa.
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Figure 10 :

H 65 ans, cancer de prostate, mise en route du nilutamide (Anandron ) 3 mois
auparavant, toux, dyspnZe et hyperthermie ~ 37,9;C depuis trois semaines, opacitZs
alvZolaires bilatZrales. Pneumopathie mZdicamenteuse ~ |Oanandron. Pneumopathie
mZdicamenteuse au niIUtamide Collsge des Enseignants de Pneumologie 2017
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Figure 11 : H 50 ans, tabac 50 PA, toux, expectoration purulente et fievre malgrZ une
antibiothZrapie de 7 jours par levofloxacine. OpacitZ excavZe lobaire supZrieure droite,
infiltration dOallure tumorale de la bronche ventrale de la lobaire supZrieure droite en
bronchoscopie, biopsies : carcinome Zpidermoede. Cancer breghigHe.eXGaN Zreumologie 2017



Figure 13 : H 45 ans. PAC sOaggravant malgrZ une antibiothZrapie premiere par amoxicilline puis
par macrolide. Ancienne toxicomanie, non annoncZe lors de la mise en route du
traitement initial. Syndrome interstitiel radiologique (infiltrats bilatZraux). Le patient
ignorait son statut vis-"-vis de |Oinfection VIH. La sZrologie VIH revient positive et le

LBA retrouve de nombreux kystes de P. jiroveccii. Pneumocy%gggseedegéps!el UE.. e preumologie 2017



Figure 14 : F 22 ans hZroenomane. Fievre ~ 39;C, dyspnZe. Veinite aux deux bras. La radiographie
montre des opacitZs nodulo-infiltratives bilatZrales qui, ~ droite semblent excavZes.
Ceci est confirmZ par le scanner. LOZchographie montre une vZgZtation de la tricuspide
et les hZmocultures reviennent positives ~ S. aureus. Pneumonie " staphycocoque sur

endocardite du clur droit ~ point de dZpart cutanZ.
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Figure 15 : H 69 ans sous corticoedes ~ 40 mg/j et immurel depuis 2 mois pour une maladie de
Wegener. Fievre ~ 39;C, crachats hZmoptoeques. La radiographie montre des
condensations lobaires supZrieures et infZrieures droites, dont celle du lobe supZrieur
sont excavZes. Le LBA montre des filaments aspergillaires. Aspergillose invasive liZe

la corticothZrapie prolongZe associZe ~ IOimmurel. Collge des Enssignans de Pneumologie 2017
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Indication des principaux examens paracliniques au cours d’une PAC

ambulatoire hospitalisation soins intensifs
conventionnelle reanimation
hémocultures - & &
ECBC - & &
(ou pvt respiratoire profond®)
PCR multiplex - + +
(période épidémique (période épidémique
automne-hiver) automne-hiver)
antigénurie pneumocoque - o o
antigénurie légionnelle - £ .
(suspicion diagnostique,
contexte épidémique,
terrain a risque)
PCR simplex bactéries - x =
atypiques (contexte épidémique, terrain
arisque)
liquide pleural si épanchement si épanchement
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Principes et modalités de I'antibiothérapie des PAC communautaires

=——> URGENTE
Administration précoce’, si possible aprés les prélévements microbiologiques (sauf en ambulatoire)

=—> PROBABILISTE®

Ciblant les bactéries les plus fréquemment responsables de PAC

doit donc toujours couvrir le pneumocoque (sauf les rares cas trés évocateurs de pneumonie a bactérie

atypique du sujet jeune traitée en ambulatoire)

- sigrave : doit aussi couvrir la légionnelle

- siinhalation : doit couvrir également Staphylococcus aureus, les entérobactéries et les anaérobies

- si pneumonie en période grippale : doit couvrir également Staphylococcus aureus, Haemophilus
influenzae et les streptocoques du groupe A

=——> SECONDAIREMENT REEVALUEE & 48-72h

Clinique : efficacité ? élargissement du spectre antibiotique si évolution clinique défavorable
Microbiologique : examen direct et culture du prélévement microbiologique si réalisé (réduction du spectre
antibiotique sur la base de I'antibiogramme : « désescalade antibiotique »)

=——> avec un souci d’'ECOLOGIE BACTERIENNE

Limiter le risque d'émergence de mutants résistants, favorisée par la pression antibiotique : réduire la durée
d'antibiothérapie (7 jours pour une PAC tout venant) et réduire le spectre antibiotique (si et seulement si
évolution favorable)
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Antibiotiques ~ ne pas utiliser dans le traitement des
PAC en raison dAiine activitZ insuffisante vis-"-vis
des pneumocoques en France :

Dczprjalosporines orale de 1°r¢, 2°me gt 3*me
gZnZration

P cyclines,

P trimZthoprime-sulfamZthoxazole
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Sensibilité aux antibiotiques des principaux germes responsables de PAC

S. pneumoniae C. pneumoniae, H. influenzae anaérobies | S. aureus
M. pneumoniae, | entérobactéries
L. pneumophila
amoxicilline PO +++ - +/ - - —
amox-ac clavulanique PO +++ - ++* ++ ++
si oxa-S*
C3G IV = céphalosporines de 37 4+ _ ++ +/ "
génération' (cefotaxime, ceftriaxone)"’ Si oxa-S
macrolides PO'? (préférer spiramycine +/- ++ - - +/-
a érythromycine)
apparentés macrolides PO" ++ ++ +/- - -
(préférer pristinamycine a télithromycine)
FQAP PO (lévofloxacine a préférer a ++ ++ ++ - +/—
moxifloxacine)'*
imidazolés PO (métronidazole) - - - ++ -
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Antibiothérapie probabiliste des PAC en ambulatoire

Sujet sain sans signe de gravité

AMOXICILLINE ou MACROLIDE
Pristinamycine (alternative) Pristinamycine (alternative)

si échec a 48-72 heures

switch

Sujet avec comorbidité ou
Sujet agé ambulatoire (hors institution)

Amoxicilline/acide clavulanique ou FQAP ou ceftriaxone

si échec a 48-72 heures

hospitalisation
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Antibiothérapie probabiliste des PAC en hospitalisation conventionnelle

. - d 4O

Pneumocoque suspecté | Tous ages Amoxicilline Réévaluation

ou documenté’®

Pas d’argument en Sujet jeune Amoxicilline Association a un
faveur du pneumocoque macrolide ou switch par

FQAP (lévofloxacine)

Pristinamycine Réévaluation
(alternative)
Sujet agé (y | Amoxicilline/acide

compris en clavulanique
institution) ou ou Réévaluation
avec FQAP
comorbidité(s) ou
ceftriaxone
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Antibiothérapie probabiliste des PAC en soins intensifs / réanimation

Cas général

C3G (cefotaxime IV ou ceftriaxone 1V)
+

macrolide IV ou FQAP°

Facteurs de risque de
Pseudomonas aeruginosa *

piperacilline/tazobactam ou C4G (céfépime) ou carbapeme (méropenéme, imipenéme/cilastine)
+ amikacine ou tobramycine (max 3 jours)
+ macrolide [V ou FQAP IV (lévofloxacine)

* bronchectasies, antécédents d'exacerbations de BPCO dues & Pseudomonas aeruginosa

° levofloxacine
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Cas particuliers

¥PAC post-grippales : le spectre de IASTB doit
comporter S. pneumoniae et S. aureus oxa-S

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

YPAC abcZdZes

b amoxicilline/acide clavulanique;

b alternative : C3G (ceftriaxone ou cefotaxime) +
mZtronidazole.
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Tableau 5 : sensibilité aux antibiotiques des principaux germes responsables de PAC

S. pneumonie

C. pneumoniae, M. pneumoniae,
L. pneumophila

H. influenzae

amoxicilline + + + - +/—
amox—ac clavulanique ++ + _ + +
ceftriaxone, céfotaxime ++ + _ + 4+
macrolides +/— + + -
apparentés macrolides

— pristinamycine ++ ++ +
— télithromycine ++ ++ -
FQAP + + + + ++
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1¢re choix
privilégier le traitement
efficace sur S. pneumoniae

si échec a48-72 h

Sujet sain sans signe de gravité

Suspicion de pneumocoque

Doute entre pneumocoque et germes
atypiques

Suspicion de bactéries «atypiques »

Amoxicilline

Amoxicilline ou

pristinamycine ou
télithromycine*

Macrolide

Macrolide ou

FQAP (lévofloxacine?) ou
pristinamycine ou
télithromycine*
hospitalisation si 2éme échec

FQAP (lévofloxacine?) ou
pristinamycine ou
télithromycine*
hospitalisation si 2éme échec

hospitalisation/réévaluation
diagnostique et thérapeutique?

Amoxicilline

FQAP (lévofloxacine?) ou
pristinamycine ou
télithromycine*
hospitalisation si 2éme échec

Sujet avec comorbidité ou
Sujet agé ambulatoire (hors
institution)

Amoxicilline / acide clavulanique
ou

FQAP (lévofloxacine?) ou
ceftriaxone

hospitalisation.

Tableau 6 : AntibiothZrapie probabiliste des PAC en ambulatoire
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1°"¢ choix

si échec a48-72 h

Pneumocoque suspecté ou
documenté®

Amoxicilline

Réévaluation

Pas d’argument en faveur du
pheumocoque

Sujet jeune

Sujet agé (y compris en institution)
ou avec comorbidité(s)

Amoxicilline ou

pristinamycine ou
télithromycine*

Amoxicilline / acide
clavulanique ou
ceftriaxone ou
cefotaxime ou

FQAP (lévofloxacine®)

Association a un macrolides ou

substitution par FQAP (lévofloxacine®)

Réévaluation®

Association a un macrolide ou substitution
par FQAP (lévofloxacine®)

Réévaluation

Tableau 7 : AntibiothZrapie probabiliste des PAC en hospitalisation conventionnelle
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Tous sujets C3G (cefotaxime |V ou ceftriaxone IV
+ macrolide IV ou FQAP (lévofloxacine®)

Facteurs de risque de Pseudomonas’ piperacilline/tazobactam ou céfipime ou carbapéme
(méropenéme, doripeneme, imipeneéme/cilastine)
+ amikacine ou tobramycine (max 5 jours)

+ macrolide IV ou FQAP IV (Iévofloxacine®)

Tableau 8 : AntibiothZrapie probabiliste des PAC en soins intensifs - rZanimation
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Tableau 9 : AntibiothZrapie en cas de IZgionellose confirmZe (AFSSAPS 2011)

GravitZ de la |Zgionellose

Choix antibiotique

Non grave :
Patient ambulatoire
ou hospitalisZ hors rZa D soins intensifs

MonothZrapie par Macrolide
Azithromycine ou clarithromycine ou roxithromycine ou
josamycine ou spiramycine ou Zrythromycine

Grave :

Patient hospitalisZ dans un service de rZa P soins
intensifs

ou patient immunodZprimZ

Soit monothZrapie par Fluoroquinolone :
|Zvofloxacine ou ofloxacine ou ciprofloxacine

Soit association (de 2 ATB au sein des 3 familles
Suivantes)

""Macrolide disponible par voie IV : spiramycine ou
Zrythromycine (en cas dAindisponibilitZ de la
Spiramycine)

"Fluoroquinolone : IZvofloxacine, ofloxacine ou
ciprofloxacine (attention aux risques dAdilongement du
QT avec |Adssociation macrolides-fluoroquinolones)
"Rifampicine*

* les associations comportant la rifampicine ne sont pas ~ privilZgier
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Tableau 10 :germes responsables selon la date de survenue de la pneumonie

Situation

BactZries habituellement en cause

PAVM prZcoce (<5-7 jours de
VM) et sans antibiothZrapie
prZalable ni FDR pour une
BMR

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

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

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