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On distingue classiquement

Les pneumopathies communautaires

PNP acquise chez un patient non hospitalisé
(ou séjournant dans une maison de retraite non médicalisée)

On parle aussi de PNP extra-hospitalière (“de 
ville”)

Community-acquired pneumonia



Les pneumopathies aiguës communautaires (PAC) représentent une 
pathologie infectieuse fréquente, acquise en ville

En France : Incidence annuelle : 4.7 à 11.6‰ habitants. Hospitalisation 
dans 20% des cas

Il s’agit d’une atteinte parenchymateuse ou broncho-pulmonaire

Le diagnostic est clinico-radiologique 

1ère cause de mortalité d’origine infectieuse : 15%

5ème causes de décès (France)

La gravité potentielle des PAC incite à un diagnostic et à une prise 
en charge thérapeutique rapide

2 – 10% des malades hospitalisés seront pris en charge en 
réanimation



Numéro 1
 

=  PNEUMOCOQUE   +   +   +
Confirmé

 
par toutes les séries de la littérature

Ensuite = très variable selon les séries
Virus, Mycoplasme, Haemophilus influenzae, Légionelle, 
Chlamydia, Tuberculose, BGN, SDMS

La connaissance de l’épidémiologie des germes responsables, est 
capitale pour guider la prescription d’une antibiothérapie empirique

 Les PAC sont responsables du 1/3 de la consommation totale des 
antibiotiques

Les germes en causes



Streptococcus pneumoniae (+++) (PSDP 35% en Tunisie)

Haemophilus influenzae

Germes atypique : Mycoplasme pneumoniae, Chlamydiae 
pneumoniae et Legionella pneumophila (< 5%)

Virus, Associations de plusieurs germes (5 – 10%)

> 65 ans et/ou en cas d’affections chroniques sous-
jacente bronchopulmonaire (BPCO, DDB, etc.): 

Staphylococcus aureus
BGN : Pseudomonas aeurginosa 

En cas d’inhalation : Anaérobies

Les germes en causes



Légionellose



DDééfinitionfinition
•

 
Maladie infectieuse décrite en 1976

•
 

Tableau bénin : fièvre de Pontiac

•
 

Tableau plus sévère : pneumonie
•

 
communautaire > nosocomiale

•
 

gravité
 

variable (létalité
 

10 à
 

20%)

•
 

Incubation : 2 à 10 j ... (possiblement plus)



1998 : Coupe du Monde

1999 : Tour Montparnasse

2000 : HEGP

2004 : Noroxo



EpidEpidéémiologiemiologie

•
 

France : 1044 cas déclarés en 2003
•

 
Cas sporadiques > épidémiques

•
 

3 à 5% des PN communautaires (CID 2008;46:1356-64)

•
 

15% des PN imposant l
 

’hospitalisation
•

 
Pic saisonnier : été

 
‐

 
automne

•
 

Age médian : 58 ans 



Evolution de l’incidence de la légionellose 
France, 1988 -

 
2006
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Taux d'incidence pour 100 000 2006 =  1443 cas
 incidence 2,3

128 décédés   (létalité

 

10%) 

Renforcement de la surveillance
nouveau test antigène urinaire



Facteurs prédisposants    N            % 
 Cancer/hémopathie           135              9 
 Cortico./immunosup           119            10 
 Diabète           217            15 
 Tabac           609            42 
 Autres **           293            20 

 ≥1 facteur         1020            71 
 

Facteurs pré-disposants 
parmi les cas de légionellose* en France, 2006

* non mutuellement exclusif
** cardiaque,respiratoire, éthylisme … De 17 à

 
29% chez le sujet sain



Microbiologie : LegionellaMicrobiologie : Legionella
•

 
Bacille à

 
Gram négatif d’origine hydrotellurique

•
 

Ubiquiste, non commensale, intracellulaire
•

 
In vitro : culture difficile et lente

•
 

Habitat naturel : EAU  douce naturelle, terre 
humide, eau artificielle +++ (conditions favorables = favorise 
la synthèse de biofilm, T<50°C, débit faible voire stagnation, amibes…)

•
 

Symbiose avec les amibes
•

 
Nombreux réservoirs artificiels

•
 

Pas de transmission homme -
 

homme



Le diagnostic DOIT être Le diagnostic DOIT être éévoquvoquéé
 

devant devant 
TOUTE pneumonieTOUTE pneumonie

•
 

Le plus souvent : fièvre + signes 
respiratoires + image radiologique

•
 

PAS de spécificité
 

radio-bio-clinique
•

 
Tableaux frustres chez le sujet âgé

•
 

Diagnostic différentiel : pneumocoque



Démarche diagnostique
 

devant une 
pneumonie communautaire 



Fièvre associée ou non à des frissons ou une 
hypothermie

Toux productive

Tachypnée avec une fréquence respiratoire > 25 c/min

Tachycardie avec une fréquence cardiaque > 100 b/min

Douleur thoracique

Signes auscultatoires en foyer (râles crépitants)

Signes extrapulmonaires : céphalées, myalgie, troubles 
digestifs…



La radiographie thoracique
 

(face ±
 

profil) 
indispensable

Opacité parenchymateuse alvéolaire avec 
bronchogramme aérien prenant un aspect lobaire 
systématisée 



La radiographie thoracique
 

(face ±
 

profil) indispensable

Ou opacités alvéolaires multiples avec un épanchement 
pleural associé



3 tableaux cliniques :



Pneumonie franche lobaire aiguë

Germes: 
Streptococcus pneumoniae

Clinique : 
Fièvre, frisson +/-
Toux productive
Tachypnée, tachycardie
Rx Thorax:

Opacité alvéolaire systématisée, avec
bronchogramme aérique prenant un aspect 

lobaire systématisée 





Pneumopathie atypique ou interstielle

Germes : 
Mycoplasme pneumoniae, Chlamydiae 

pneumoniae, Legionella pneumophila, coxiella 
burnetti

Clinique : tableaux pseudogrippal 
Fièvre modérée
Myalgie, arthalgie et céphalées
Toux sèche
Tachypnée et tachycardie modérées 
Douleurs thoraciques vagues

Rx Thorax: syndrome alvéolo-interstiel uni ou 
bilatéral 





Bronchopneumonie

Germes:
Streptococcus pneumoniae,
association de plusieurs germes

Clinique : 
Fièvre 40°c
Altération rapide de l’état général  
Toux productive, expectorations 

abondantes
Rx Thorax:

Opacités alvéolaires multiples uni ou 
bilatérales avec un épanchement 
pleural possible





Appréciation des facteurs de risque de 
mortalité

 
(comorbidité)

 
:



Age > 65 ans
Insuffisance cardiaque congestive
Maladie cérébro-vasculaire 
Insuffisance rénale
Insuffisance hépatique
Diabète non équilibré
BPCO
Insuffisance respiratoire chronique
Immunodépression: VIH, corticothérapie,  chimiothérapie 

antinéoplasique dans les 6 mois précédents
Splénectomie 
Drépanocytose
Hospitalisation dans l’année
Vie en institution 



Stratégie d’orientation et hospitalisation :



Score de FINE  N Eng J Med 1997; 336: 243-50
Items Points

Age:   homme nb.an

femme Ans –
 

10

Grabataire/vie en institution Ans + 10

ATCDS:    Néoplasie +30

Insuffisance cardiaque congest +10

Maladie cérébro-vasculaire +10

Pathologie rénale +10

Pathologie hépatique +20

Ex.physique:       Coma +20

FC > 125/min +10

FR > 30/min +20

PAS < 90 mmHg +20

Temp < 35°
 

ou >
 

40° +15



Score de FINE  N Eng J Med 1997; 336: 243-50
 Suite

Items Points

Biologie:    pH < 7.35 +30

urée > 11 mmol/l +20

Na+ < 130 meq/l +20

Glyc > 14 mmol/l +10

HT < 30% +10

PaO2

 

< 60 mmHg ou SaO2

 

<90% +10

Epanchement pleural +10

Classe N points

I Absence de points

II < 70

III 71 –

 

90

IV 91 –

 

130

V > 130



Stratification du risque de décès
Classe N points Mortalité

 
%

I Absence de points 0.1%

II < 70 0.6%

III 71 –
 

90 0.9%

IV 91 –
 

130 9.3%

V > 130 27%



Pneumopathie communautaire

Age > 50 ans

Antécédents de:
- Maladie néoplasique
- Pathologie hépatique
-

 

Insuffisance cardiaque 
congestive
-Pathologie cérébro-vasculaire
- Pathologie rénale

Anomalies à

 

l’examen physique:
- Encéphalopathie
- RR ≥

 

30 cycles /min
- PAS  < 90 mmHg
- T°

 

< 35°

 

ou  > 40°
- Fréquence cardiaque > 125/min

Patient assigné

 

à

 

la  classe  de risque I

Patients assignés aux classes 
de risque II, III, IV, V en 

calculant le score

OUI

OUI

OUI

NON

NON

NON



Curb 65 score (1 point par item)

•  Confusion
•  Urée > 7 mmol/L
•  Rythme respiratoire ≥  30 c/min
•

 
PAS < 90 mmHg ou PAD ≤

 
60mmHg

•  Age ≥  65 ans



Curb 65 Score
Classe Mortalité

 
(%) Prise en charge

0 0,7 ambulatoire

1 2,1 ambulatoire

2 9,2 Courte hospitalisation

3 14,5 Hospitalisation/Réanimation

4 40 Hospitalisation/Réanimation

5 57 Hospitalisation/Réanimation



Orientation: hospitalisation sans délai 
est indiquée devant

 

:

Signes de gravité Situations particulières

Troubles de la conscience
Hyperthermie > 40°c ou 

hypothermie < 35°c
Insuffisance respiratoire 

aiguë
PaO2 / FiO2 < 250 
Atteinte bilatérale ou 

multilobulaire
Etat de choc
Vasopresseurs > 4h
Oligoanurie 

Pleurésie
Abcès
Néoplasie
Mauvaises conditions 

socio-économiques 



AntibiothAntibiothéérapierapie
Choix, indications, posologie Choix, indications, posologie 



Adulte jeune, présumé
 

sain, sans signes de gravité

Traitement ambulatoire 

Suspicion de pneumonie à
 

pneumocoque

OUI

-Amoxicilline per os (1g x 3/24h)
-Si allergie aux β

 

lactamines:
- prescrire un macrolide 
apparenté

 

: Pristinamycine 
500 (1g x 3/j)*
-Eviter

 

: Erythromycine et 
Azythromycine
-Proscrire

 

: 
-Céphalosporines orales
-Cyclines
-Sulfamethoxazole
-Aminosides

NON

* SPILF 2006

52%, 80% (PSDP). TUN 45%

TUN 40%



Suspicion de pneumonie Suspicion de pneumonie àà
 germes atypiquesgermes atypiques

PristinamycinePristinamycine500500
(1g x 3/J)(1g x 3/J)

MacrolideMacrolide
LLéévofloxacinevofloxacine

Evolution favorable

Contrôle à
 

H48

DouteDoute

Amoxicilline per os Amoxicilline per os 
(1g x 3/J)(1g x 3/J)

Evolution défavorable

M TTT
Pristinamycine500

 

:1gx3/j
MacrolideMacrolide
LLéévofloxacinevofloxacine

NON



Adulte > 50 ans, sans gravité

TTT ambulatoireTTT ambulatoire

Contrôle Contrôle àà
 

H48H48

Evolution favorableEvolution favorable Evolution dEvolution dééfavorablefavorable

Continuer le même tttContinuer le même ttt HospitalisationHospitalisation

Terrain fragilisTerrain fragiliséé
 

(comorbidit(comorbiditéé))

NON

Amoxicilline per os (3g/j)



Adulte > 50 ans, sans gravité

TTT ambulatoireTTT ambulatoire

Amoxicilline + Ac clavulanique per os (3g/j)

Contrôle Contrôle àà
 

H48H48

Evolution favorableEvolution favorable Evolution dEvolution dééfavorablefavorable

Continuer le même tttContinuer le même ttt HospitalisationHospitalisation

Terrain fragilisTerrain fragiliséé
 

(comorbidit(comorbiditéé))

OUINON

Amoxicilline per os (3g/j)



PNP non grave sujet sain

Paramètre ATB 1ère intention Pas d’amélioration à 48H

Plutôt PNEUMOCOQUE car
±

 

> 40 ans
±

 

image lobaire
±

 

clinique typique 

Amoxicilline Macrolide ou 
Macrolide + Amox ou
Télithromycine ou
FQ2G

Plutôt ATYPIQUE car
±

 

< 40 ans
±

 

images interstitielles
±

 

clinique évocatrice

Macrolide Amox ou 
Amox + Macrolide ou
Télithromycine ou 
FQ2G

Monothérapie initiale raisonnée
Traitement ambulatoire

Réevaluation 48-72H

http://www.afssaps.fr/?UserSpace=default


PNP non grave + comorbité(s)

Pneumocoque
H. influenzae
Entérobactéries
Chlamydia (rare)
Staphylocoque
Légionelle (rare)

Amoxicilline + Ac. clavulanique

OU

C3G (ceftriaxone, cefotaxime)

OU

FQ 2ème G

IV initialement
Durée : 10 j 
sauf légionelle = 15 j

Comorbidités y compris âge > 65 ans
Hospitalisation fréquente

Bilan étiologique



PNP communautaire GRAVE

TOUJOURS 
COUVRIR 

PNEUMOCOQUE
LEGIONELLE

PYOCYANIQUE
Pseudomonas aeruginosa

Est il à prendre 
en compte ?

Se méfier de
H. Influenzae

Entérobactéries
S. aureus



Si PYO non envisagé

C3G ou Coamox 
+

Macrolides

Amoxicilline 
+

FQ classiques

Nouvelles
FQs …



Si PYO envisagé
β-Lactamine anti PYO

et Amikacine
+

Macrolides

β-Lactamine anti PYO
+

Ciprofloxacine



Critères de sortie de l’hôpital du   patient  N Eng J Med 2002; 347:2039‐2047

•
 

Stabilité
 

des signes vitaux durant 24h: 
–

 
T°≤

 
37°8, 

–
 

RR ≤
 

24/min, 
–

 
Fréquence cardiaque< 100/min, 

–
 

Pas ≥
 

90 mmHg; Sa02 ≥
 

90% (AA)
•

 
Possibilité

 
d’ingérer des antibiotiques par voie 

orale
•

 
Patient capable de s’hydrater et de s’alimenter

•
 

Etat mental normal (ou comme à
 

l’état de base)



Et La 
Corticothérapie?

Rationnel:  diminution de   l’inflammation locale et   systémique..



Efficacy of corticosteroids in community‐acquired 
 pneumoniae:a randomized double blinded clinical trial

 Snijders D et al  Am J Resp Crit Care Med May 2010 (1);181 (9):880‐2

•
 

Etude randomisée contre placebo
•

 
G1: 40mg de prednisolone pendant 7j + 

 antibiotiques vs G2 placebo + antibitiotiques
•

 
213 patients  dont 93  classe IV‐V de Fine

•
 

Groupe prednisolone: défervescence plus 
 rapide et baisse plus rapide de CRP/ placebo

•
 

Echec tardif après 72H: 19% G1 vs 6% G2
Conclusion: La corticothérapie n’est pas 

 recommandée



CAS CLINIQUE



•
 

Un homme de 55 ans, fumeur, hypertendu, est adressé
 

aux 
urgences pour gène respiratoire. 

•
 

HDM a commencé
 

15 heures auparavant par une douleur 
thoracique latérale gauche, rapidement suivie de frissons, de 
toux, puis d’une sensation d’essoufflement de repos qui va en 
s’aggravant. Il a très mal dormi, avec une fièvre à

 
39°C 

malgré
 

une prise d’aspirine. 

•
 

L’examen clinique note un RR à
 

45/min, une cyanose modérée 
des lèvres . Le patient a du mal à

 
répondre aux questions, il 

est confus et somnolent. À
 

l’auscultation pulmonaire, on note 
des râles crépitants dans les deux champs pulmonaires et un 
souffle tubaire à

 
gauche. 

•
 

T°
 

à
 

40°C. La pression artérielle est à
 

85/60 mmHg , 
fréquence cardiaque est à

 
140/min. 

Sp02= 94% à
 

l’AA



•
 

GDS: pH=7,37; PaO2=68mmHg, 
PaCO2=32 mmHg, HCO3-

 
=21 mmol/L, 

lactates =2,9 mmol/L
•

 
Bilan biologique pratiqué

 
en urgence: 

•
 

Na+ = 128 mEq/l. K+ = 5 mEq/l. 
Urée = 12 mmol/l. 

•
 

Glycémie = 10 mmol/l. GB=15000 
el/mm3



Quels sont les signes de gravité de cette 
insuffisance respiratoire aiguë ?
Polypnée à 45/min, cyanose intense, confusion 
(atteinte neurologique)
état de choc : (hypotension à 85/60 mmHg 
chez un hypertendu), tachycardie à 140/min, 
hyperlactatémie



Quel est la cause la plus probable de 
cette insuffisance respiratoire aiguë ? 
Argumentez.

Pneumonie communautaire : début brutal, 
syndrome infectieux (fièvre, frissons), 
douleur thoracique et toux, souffle tubaire 
et râles crèpitants



Quelle est votre conduite a 
tenir immédiate?



Oxygénothérapie, ventilation mécanique au 
besoin 
Voie d’abord veineuse: remplissage 
vasculaire / drogues vasoactives
Rx Thorax 
Prélèvements sanguins et bactériologiques: 
Hémocultures, sérologie, examen de 
crachats…
Score de Fine





Score de FINE N Eng J Med 1997; 336: 243-50
Items Points

Age:   homme nb.an  : 

femme Ans –
 

10

Grabataire Ans + 10

ATCDS:    Néo +30

IC +10

Maladie cérébro-vasc +10

Pathologie rénale +10

Pathologie hépatique +20

Ex.physique:       Coma +20

FC > 125/min         

FR > 30/min            

PAS < 90 mmHg

Temp < 35°
 

ou >
 

40°

55 ans 55 

+ 1540
+ 20

+ 2045

+ 10140



Score de FINE  N Eng J Med 1997; 336: 243-50
 Suite

Items Points

Biologie:    pH < 7.35 +30

urée > 10.7 mmol/l         

Na+ < 130 meq/l            

Glyc > 13.9 mmol/l          10 0

HT < 30% +10

PaO2

 

< 60 mmHg ou SaO2

 

<90% +10

Epanchement pleural +10

Classe N points

I Absence de points

II < 70

III 71 –

 

90

IV 91 –

 

130

V > 130

128
12 + 20

+ 20

165

Mortalité
 

27%



En attendant une place en réanimation, 
quelle antibiothérapie prescrivez-vous?

Urgence infectieuse et antibiotique 
Céfotaxime (3 à 6 g/j) + Ofloxacine (400 

mg/j); macrolide IV  ou Lévofloxacine (500 
mg à 1 g/j)



Merci pour votre 
attention 

Merci pour votre 
attention 
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