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IntroductionIntroduction

• 400 000 à 600 000 cas / an en France

• Infections potentiellement graves

• D’autant plus si comorbidités

• Epidémiologie changeante …

• Orientation initiale du patient fondamentale !

• Antibiothérapie probabiliste à initier précocement

• Communautaire = acquise en milieu extra-hospitalier ou dans 

les 48h d’une hospitalisation, ne répondant pas aux critères 

d’infection liée aux soins
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Ceux qui ne répondent pas à ces critères

ATS/IDSA AJRCCM 2005

Nosocomiale

Acquise lors d’une 

hospitalisation

ou

« Liée aux soins »

Hospitalisation 2j ou + dans les 3 mois précédents

Vie dans un établissement de soins

Perfusion à domicile (dont antibiotique)

Hémodialyse dans les 30 jours

Soins de plaies cutanées

Membre de la famille colonisé à BMR

Maladie ou traitement immunosuppresseur

• Epidémiologie

• Tableau clinique

• Démarche diagnostique

– Confirmation diagnostique

– Enquête étiologique

– Utilisation de la procalcitonine

• Prise en charge thérapeutique

– Orientation du patient

– Antibiothérapie probabiliste

• Données de résistance aux antibiotiques

• Rappel des recommandations nationales
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PlanPlan

EpidémiologieEpidémiologie

• Facteurs de risque de développer une PAC …nombreux !

– Tabac

– Dénutrition

– Antécédent d’infection respiratoire

– Maladie respiratoire chronique

– Diabète, vie en institution etc …

• Mortalité variable selon l’étiologie, le terrain et la gravité 

initiale (de 7% à 44%)

• Facteurs associés à la mortalité … nombreux aussi !

– Age > 65 ans

– Insuffisance cardiaque, rénale, hépatopathie chronique

– Maladie respiratoire chronique

– Hospitalisation dans l’année précédente etc …
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Données AFSSAPS 2005

Quels germes dans les PAC ?Quels germes dans les PAC ?
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Georges, BMC Infect Dis 2013

63%
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Streptococcus pneumoniae

Legionella pneumophila

Haemophilus influenzae

Pseudomonas aeruginosa

Staphylococcus aureus

Entérobactéries

17% sont PSDP

Données 2005-2010 sur 175 patients

Quels germes dans les PAC hospitalisées en réanimation ? Quels germes dans les PAC hospitalisées en réanimation ? 

• Objectifs: Mettre à jour l’épidémiologie des PAC hospitalisées

– Tests diagnostiques actuels (Aguries, PCR multiplex)

– Impact de la vaccination anti-pneumoccique systématique des enfants

• Méthodes: 

– 5 hôpitaux US, 2010-2012

– Tests sang, urine, ECBC, naso/oropharynx, PCR, sérologies (J0, S3-S10)

– Contrôles (hospitalisés sans fièvre ni signes respiratoires)
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Epidémiologie changeante…Epidémiologie changeante…

Jain NEJM 2015

• Critères d’inclusions

1. Signes infectieux

2. Signes respiratoires aigus

3. Anomalies radiologiques

• Critères d’exclusions

– Hospitalisation récente

– Long séjour

– Immunodéprimés

9Jain NEJM 2015 10Jain NEJM 2015

c

c

11Jain NEJM 2015

Pourquoi ?

Antibiothérapie préalable ?

Prélèvements de mauvaise qualité ?

12Jain NEJM 2015

Bénéfices 

indirects de la 

vaccination ?
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13Données CNR pneumocoque 2013

Epidémiologie changeante…Epidémiologie changeante…

Selon les stratégies vaccinales !!!

• Signes fonctionnels respiratoires

Toux sèche ou productive avec expectoration claire ou purulente, 

dyspnée, douleur thoracique, hémoptysie

• Signes physiques respiratoires

Syndrome de condensation, simples râles bronchiques

• Signes généraux

Fièvre, frissons, malaise général

• Signes extra-respiratoires (à rechercher car orientent !!!)

– Troubles de conscience, diarrhées � légionnelle

– Rash cutané � mycoplasme

– Herpès labial � pneumocoque ?
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Tableau cliniqueTableau clinique

• Confirmer le diagnostic

– Radio thorax

– TDM thorax parfois utile si atteinte interstitielle ou patient 

immunodéprimé

• Enquête étiologique

– Eléments d’orientation: saison grippale, contage, oiseaux 

(Chlamydia psittacci), ovin (Coxiella burnetti), circonstances de 

survenue (inhalation), manifestations extra-pulmonaires

– Utilisation d’outils de diagnostic microbiologique plus rentable 

dans les PAC sévères ou liées aux soins car probabilité plus forte 

de détection de pathogènes résistants
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Démarche diagnostiqueDémarche diagnostique

Prélèvements respiratoires: ECBC, Aspi bronchique, LBA

Focus: ECBC

Critères « qualité » PNN > 25/champ et cellules épithéliales < 25 (voire 

10)/champ, rinçage bouche à l’eau stérile, lors d’un effort de toux, pour 

avoir un bon ECBC: s’aider d’un kiné ++

Seuils de significativité bactériologique déclenchant un antibiogramme 

– Expectoration : 107 UFC/mL, sauf réanimation : 106 UFC /mL

– Aspiration trachéale : 105 UFC/mL

– LBA et aspiration sous fibroscopie : 104 UFC/mL

– Brosse et PDP : 103 UFC /mL
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Démarche diagnostiqueDémarche diagnostique

Hémocultures:

Intérêt pour les PAC potentiellement bactériémiques

(pneumocoque, staphylocoque)
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Démarche diagnostiqueDémarche diagnostique

Recherche d’Ag solubles urinaires

• Technique immunochromatographique

– Facile à mettre en œuvre

– Rapide (15min)

Démarche diagnostiqueDémarche diagnostique
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• Antigénurie � Cher ! 203 K euros au CHU Bordeaux en 2012 !

• 2,72 % d’urines + pour pneumo et 0,20 % pour légionnelle
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Démarche diagnostiqueDémarche diagnostique

Prescription Antigénurie

pneumocoque

Situation d’urgence : privilégier HC + 

ECBC car pas d’impact sur la prise en 

charge thérapeutique

Réévaluation à 48 h :

Si ECBC non contributif ou HC 

négative : antigénurie peut être 

réalisée

Prescription Antigénurie légionnelle

PAC + contexte évoquant une 

légionellose (signes cliniques ou 

biologiques extra-respiratoires, 

sévérité clinique, contexte 

épidémiologique ou échec d’un 

ttt par Blact, anti-TNF ???)

Attention: > 25% de faux négatifs, 

ne pas desescalader si tableau 

évocateur et forme grave, 

répéter à 48h, sérogroupe 1

PAC hospitalisées

en médecine

PAC hospitalisées 

en réanimation

PAC sévère en 

contexte post-viral

ECBC x x x

Aspi bronchique x x

Hémoculture x x x

PCR grippe x

selon épidemio

x

selon épidemio

x

selon épidemio

Antigénurie

légionnelle

x 

selon contexte

x x

Antigénurie

pneumocoque

Pas en 1ère intention Pas en contexte 

d’urgence

Pas en contexte 

d’urgence

Recherche S.aureus

sécréteur de 

leucocidine de 

Panton-Valentine

x

Oui si tableau 

évocateur
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Démarche diagnostiqueDémarche diagnostique

21 22

• SARM PVL ???
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Démarche diagnostiqueDémarche diagnostique

Données CNR staphylocoque 2014

Intérêt controversé … 

Groupe de travail COMAI CHU de Bordeaux: PCT en service d’urgence

Algorithme non validé chez des patients nécessitant des soins intensifs, avec 
comorbidités sévères, neutropéniques, immunodéprimés, sous antibiotiques ou 
en cas de suspicion d’abcès pulmonaire ou de tuberculose

24

Utilisation de la procalcitonineUtilisation de la procalcitonine
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Intérêt controversé … 

Groupe de travail COMAI CHU de Bordeaux: PCT en réanimation

1. Le dosage de la PCT pour diagnostiquer une infection ou commencer un 
traitement antiinfectieux en réanimation est :

• inutile en cas de choc septique, d’infection cliniquement et/ou biologiquement 
évidente, d’infection microbiologiquement documentée

• parfois utile, de façon exceptionnelle, en cas de réaction inflammatoire 
systémique (SIRS) associée à des signes cliniques de gravité pouvant simuler ou 
s’associer à une infection (pancréatite aiguë grave, cirrhose, AVC fébrile, arrêt 
cardiaque, suites opératoires compliquées…) ou d’immunodépression

2. Si une corrélation entre la gravité d’une infection et le taux de PCT a bien été 
démontrée, ce taux ne saurait influencer la prise en charge individuelle des 
patients en réanimation.

3. La durée d’un traitement anti-infectieux en réanimation ne saurait être limitée 
au dosage de la PCT.

25

Utilisation de la procalcitonineUtilisation de la procalcitonine

• Elément fondamental car influence la mortalité +++

– Mortalité à 28J plus importante si admission en USI dans les 3 jours 

suivant le diagnostic vs le jour-même (23,4% vs 11,7%)

• Scores validés dans des buts différents (prise en charge 

ambulatoire, hospitalisation en réanimation)

• Tenant +/- compte des comorbidités

• Aucun score n’est considéré comme assez robuste pour guider 

avec suffisamment de fiabilité l’orientation clinique initiale

• Pas toujours très faciles à utiliser en clinique…

� Le jugement clinique du médecin prime sur les scores
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Prise en charge thérapeutique: OrientationPrise en charge thérapeutique: Orientation

Renaud Crit Care Med 2009

Marti Crit Care 2012 27 Marti Crit Care 2012 28
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Prise en charge thérapeutique: OrientationPrise en charge thérapeutique: Orientation

Hospitalisation recommandée si 

score de Fine (ou PSI) > III  (71-90)

Fine NEJM 1997 30

Prise en charge thérapeutique: OrientationPrise en charge thérapeutique: Orientation

La présence d’1 critère 

majeur ou de 3 critères 

mineurs prédit la nécessité 

d’admission en soins intensifs

Score ATS/IDSA 2007

Mandell IDSA/ATS CID 2007
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• Instauration d’une antibiothérapie probabiliste dès le diagnostic de 

PAC porté (< 4h après présentation initiale du patient)

• Réévaluation de l’efficacité à 48/72h

• Couverture obligatoire du pneumocoque (fréquence et gravité 

potentielle)

• Attention à Legionnella pneumophila chez les patients sous anti-

TNF !

• Contexte des PAC post-grippales: S.pneumoniae, S.aureus, 

H.influenzae, Streptocoques du groupe A

Si PAC sévère post grippale: attention SARM/SAMS PVL+ !

� Tableau de pneumopathie nécrosante, grave

�Nécessité d’instauration d’une antibiothérapie anti-toxinique: 

clindamycine, linézolide, rifampicine
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Prise en charge thérapeutique: AntibiotiquesPrise en charge thérapeutique: Antibiotiques

Lanternier, Chest 2013

Reco AFSSAPS 2010

Données de résistance du pneumocoque aux antibiotiques
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Prise en charge thérapeutique: AntibiotiquesPrise en charge thérapeutique: Antibiotiques

Données CNR pneumocoque 2013
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Prise en charge thérapeutique: AntibiotiquesPrise en charge thérapeutique: Antibiotiques

Données de résistance du pneumocoque aux antibiotiques

Données CNR pneumocoque 2013 34

Prise en charge thérapeutique: AntibiotiquesPrise en charge thérapeutique: Antibiotiques

Reco AFSSAPS 2010
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Prise en charge thérapeutique: AntibiotiquesPrise en charge thérapeutique: Antibiotiques

Reco AFSSAPS 2010
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Prise en charge thérapeutique: AntibiotiquesPrise en charge thérapeutique: Antibiotiques

Reco AFSSAPS 2010
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Prise en charge thérapeutique: AntibiotiquesPrise en charge thérapeutique: Antibiotiques

Reco AFSSAPS 2010

Désescalade selon documentation bactériologique ++++ • Légionellose

– Déclaration obligatoire ! Possible sur seule Agurie + mais faire ECBC milieux 

spéciaux

– Inefficacité des beta-lactamines, Létalité 11%

– Traitement des formes graves (réanimation): 21 jours
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Prise en charge thérapeutique: AntibiotiquesPrise en charge thérapeutique: Antibiotiques

HAS 2012

• Infections fréquentes et potentiellement graves

• Epidémiologie changeante

– Selon les stratégies vaccinales: sérotypes des pneumocoques 

impliqués, effet bouclier de la vaccination des enfants

– PSDP mais résistance aux macrolides (30%)

– SARM même en communautaire (attention, PVL !)

• Orientation initiale du patient fondamentale car effet sur la mortalité

– S’aider des scores: Fine (PSI), ATS/IDSA 2007, CURB65…

– Avoir du bon sens et savoir réévaluer le patient

• Documentation bactériologique

– Rien de tel qu’un bon ECBC !

– Intérêt de l’antigénurie légionelle en réanimation

• Recommandations d’antibiothérapie probabiliste à suivre !
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ConclusionConclusion

40
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