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Incidence de la pneumonie en fonction 
de l’âge

Ewig Thorax 2009

65%: >70 ans
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Facteurs pronostics lors de pneumonie

• Hétérogène +++

• Facteurs de gravité physiologiques
– Insuffisance respiratoire
– Sepsis et défaillances aigues d’organes

• Co-morbidités

• Etat fonctionnel et nutritionnel

• Inflammation persistante après la sortie ?



ATS/IDSA consensus guidelines, 2007



Shindo Lancet Inf Dis 2014

11 % mortalité
2/3: infection 
prolongée ou 
Surinfection
1/3: IC, néoplasie, 
pneumonie
interstitielle, autres 
infections
nosocomiales…

FR indépendants 
de mortalité:
Albumine <30 g/L
Grabataire
pH < 7.35
FR>= 30
Urée > 7 mmol/L



Eurich AJRCCM 2015
Etude cas- témoins (6000 cas / 30 000 témoins)
Risque de décès à 10 ans



Yende AJRCCM 2008



Diagnostic de la pneumonie: définition

• Définition: infection aigue des voies respiratoires inférieures avec invasion du 
parenchyme pulmonaire

• Symptômes fréquents: toux, dyspnée, fièvre, douleurs thoraciques

• Confirmation radiologique obligatoire

• Chez les personnes âgées: présentation moins spécifique (confusion, chutes…)

ERS/ESCIMD guidelines CMI 2011

DD
Ambulatoire: autres infections des VA  
(rhinosinusite, bronchite, grippe)
Hospitalier: autres maladies infectieuses; autres
atteintes pulmonaires



Pourquoi vouloir à tout prix poser un diagnostic correct de 
pneumonie?

• Bonne utilisation des antibiotiques
– Eviter sur-traitement (impact écologique; effets indésirables des Abs)

– Eviter sous-traitement (aggravation du pronostic; prolongation des 
symptômes)

• Prise en charge adéquate des diagnostics différentiels
– Insuffisance cardiaque

– Cancer

– Embolie pulmonaire

– Exacerbation de BPCO, asthme

– Pneumonie organisante cryptogénique

– Autre infection (endocardite, spondylodiscite…)



RV positif RV négatif

Toux 1.8 0.3

Dyspnée 1.4 0.7

Expectorations 1.3 0.6

Fièvre 1.7-2.1 0.6-0.7

FR > 20/’ 1.2 0.7

FC > 100/’ 1.6-2.3 0.5-0.7

Temp > 37.8 1.4-4.4 0.6-0.8

Râles 1.6-2.7 0.6-0.9

Anomalie à l’examen 
thoracique

1.3 0.6

Anomalie paramètres 
vitaux

1.2 0.2

Metlay JAMA 1997



Dale Br J Gen Pract 2019

6 études, âge moyen 50 ans, 4736 patients, prévalence 5 à 44 %
LR + 7.7, LR- 0.5
Faux positifs 210, vrais positifs 202
Faux négatifs 254, vrais négatifs 4069 



v.Vugt BMJ 2013



• Concordance médiocre entre observateurs lors de 
l’interprétation de RX (Kappa 0.37-0.53), meilleure pour 
écarter que pour confirmer infiltrat

• Valeur prédictive positive d’un diagnostic initial de 
pneumonie aux urgences (gold standard: diagnostic 
final): 59-77 %

Hopstaken, Clin Radiology 2004
Albaum, Chest 1996
Kanwar, Chest 2005
Chandra Am J Emerg Med 2010
Am J Emerg Med 2012



Randomisation de 60 cabinets de généralistes entre 3 stratégies:
-prise en charge habituelle
-Procalcitonine
-Procalcitonine plus US si PCT > 0.25 ug/L
Inclusion de patients avec toux plus EF > 4 j, ou dyspnée, tachypnée, râles

Résultats principaux:
469 patients inclus (âge moyen 53 ans)
Diminution du % de patients avec prescription d’AB de 70 à 40 % avec PCT
Durée de restriction des activités de la vie quotidienne 4 j (PCT) vs 3 (contrôle)
Très peu d’US réalisés (9); infiltrat c/o 6 patients
Diminution du nombre de RX prescrites (21% vs 55%)
Seulement 9 patients admis à l’hôpital dans les 4 semaines (ns)

BMJ 2021



Pathogènes responsables de pneumonie en Europe

S.Pneumoniae
19%

H.influenza
5%

S.aureus
1%

M.catarrhalis
1%

Enterobact. GN
5%

P.aeruginosa
1%

Legionella
4%

Mycoplasma
6%

C.pneumoniae
3%

C.psittaci
1%

C.Burnetii
1%

Virus
6%

Inconnu
47%

Garin, thèse de doctorat 10812 UNIGE 2016
Woodhead CMI 2011



Jain NEJM 2015

Cohorte EPIC, recrutée dans  5 hôpitaux
2320 patients inclus, âge moyen 57 ans, mortalité 2%
38% pathogènes détecté



Fréquence de S.pneumoniae comme cause de pneumonie

Musher CID 2017



Résistance de Streptococcus pneumoniae, Ouest 
de la Suisse, >15 ans
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Recommandations

• Adapter les investigations microbiologiques et la couverture 
antibiotique empirique à la gravité de la maladie

• Considérer le risque individuel de bactéries multi-résistantes
MRSA
 Pseudomonas (Acinetobacter)
 BLSE

• 3 classes de risque:
 Bas: patient ambulatoire
 Intermédiaire: hospitalisé dans unité non-monitorée
 Elevé: soins intermédiaires ou soins intensifs



IDSA / ATS 2019 Nice 2019 SSI 2021

Ambulatoire, 
bonne santé

AMX , doxy, 
macrolide si < 
25% R

AMX 
2e choix: doxy, 
macrolide

AMX
2e choix: doxy

Ambulatoire,  co-
morbidités

AMX/CL ou CSP + 
macrolide ou 
doxy; ou FQ

AMX/CL
2e choix:
clarithro

Metlay et al. AJRCCM 2019
Nice guidelines sept 2019
https://ssi.guidelines.ch/guideline/3330

AMX: les doses recommandées varient entre 500 et 1000 mg 3x/j
AMX/CL: 625 mg- 1000 mg 3x/j

Risque bas



IDSA / ATS 2019 Nice 2019 SSI 2021

AMP/SB ou CSP AMX +/- macrolide AMX/CL
(ceftriaxone si allergie 
modérée)

Couverture
atypiques

Plus macrolide +/- macrolide Plus macrolide si hosp pour 
gravité de la pneumonie

Allergie
betalactamine

Fluoroquinolone Doxycycline Levofloxacine si allergie 
sévère

Metlay et al. AJRCCM 2019
Nice guidelines sept 2019
S3 Leitlinie 2016
https://ssi.guidelines.ch/guideline/3330

Risque intermédiaire

AMX/CL: 1.2-2.2 g 3x/j 



IDSA / ATS 2019 Nice 2019 SSI 2021

AMP/SB ou CSP 
+ macrolide; ou 
AMP/SB ou CSP 
+ FQ

AMX/CL + 
macrolide

AMX /CL plus 
macrolide

FR bactéries 
résistantes

Couverture 
MRSA et / ou 
Pseudomonas
selon FR

Pip / Tazo plus 
macrolide si FR 

Allergie 
betalactamine

Fluoroquinolone Fluoroquinolone
si allergie sévère

Metlay et al. AJRCCM 2019
Nice guidelines sept 2019
S3 Leitlinie 2016
https://ssi.guidelines.ch/guideline/3330

Risque haut



Synthèse recommandations de traitement

• Risque bas: monothérapie. 
1e choix: amx; 2e choix: doxy ou macrolide
Si co-morbidités (BPCO): amx/cl

• Risque intermédiaire: couverture atypiques
1e choix: amx/cl et macrolides

• Risque élevé: couverture atypiques et considérer risque de 
pathogènes résistants

1e choix: amx/cl et macrolides
Si FR : pip/tz et macrolides

• Les Fluoroquinolones sont réservées pour les allergies sévères 



aOR

MRSA ou Pseudomonas < 1 an (voies aériennes) 4.8-6.2

Hospitalisation < 90 jours; antibiotiques < 90 jours 4.2-4.9

Pneumonie grave (SI) 1.6-6.9

EMS 2.8-3.6

IRC avancée; hémodialyse 2.1-3.9

Maladie pulmonaire chronique 2.2-4.0

Grabataire 2.5

Tr.vigilance, risque d’aspiration 2.0-3.7

Shorr Clin Infect Dis 2012            Kollef Clin Inf Dis 2008
Brito Curr Opin Infect Dis 2009  Maruyama Clin Infect Dis 2013
Aliberti Clin Infect Dis 2012        Shindo AJRCCM 2013

Facteurs de risque pour bactéries multi-résistantes



Risque de BMR (recommandations ATS / IDSA)

• Pneumonie de gravité moyenne à importante:

 Si présence MRSA ou Pseudomonas dans expectos < 1 an: 
culture et traitement empirique; désescalade si cultures NEG

• Pneumonie de gravité importante:

 Si FR (hosp < 90 jours, AB IV): culture et traitement empirique;

désescalade si cultures NEG

Metlay AJRCCM 2019



Glucocorticoïdes adjuvants

Austrian Annals of Internal Med 1964



Briel CID 2017





816 patients inclus (âge moyen 76 ans)
Pas d’effet sur mortalité, réadmissions ni durée de séjour

JAMA int med 2019

ERJ 2019

401 patients inclus (âge moyen 67 ans)
Diminution de la durée de séjour de 0.5 j (4.0 à 3.5)
Augmentation des réadmissions (10 vs 5%)



Synthèse (1)

• Par sa fréquence, son hétérogénéité, les 
difficultés du diagnostic, les limitations de la 
documentation microbiologique, la pneumonie 
continue à poser des problèmes substantiels de 
prise en charge aux urgences comme en 
ambulatoire

• Elle est la source de nombreuses prescriptions 
ABS et l’encadrement de cette prescription 
(fréquence, spectre et durée) a un intérêt majeur 
pour lutter contre l’AB résistance



Synthèse (2)

• En ambulatoire et sans maladie chronique: 
privilégier l’amoxicilline (alternative: doxycycline)

• En hospitalier, la gravité de la pneumonie et la 
présence de FR pour BMR détermine l’étendue 
du spectre AB à utiliser

• Pas de place pour les glucocorticoïdes à ce jour 
(hors situations de soins intensifs); mais pas CI à 
les utiliser si autre indication (asthme, BPCO…)




