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Cadre des recommandations

• PNP communautaires

• Exclusion :

• infections virales

• pnp d’inhalation

• DDB 

• mucoviscidose
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Choix du ttt ATB

• selon ATCD du patient 

• selon situation : ambulatoire / hospitalisation / soins intensifs
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Choix du ttt ATB : ambulatoire

*seulement si CI βlactamines : levo

*

!! Aucune place pour les C3G orales

Si échec à H72 : arrêt βlactamines et changement pour un macrolide
Pas de bithérapie d’emblée 
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Choix du ttt ATB : Hospit NON sévère

!! Aucune place pour la pristinamycine, ni bithérapie d’emblée

Si mauvaise évolution à H72 : éliminer complications (pleurésie), BMR
Switch pour un macrolide si suspicion d’un germe atypique
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Choix du ttt ATB : Hospit pnp sévère

= soins intensifs
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Choix du ttt ATB : Hospit sévère

En 1ère intention :
C3G IV + macrolide

Alternative (allergie) : levofloxacine

Réévaluation : désescalade le plus tôt possible 
selon évolution et documentation microbiologique



Posologies nécessaires et suffisantes
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Amélioration clinique à 
J3 

Pas d’amélioration 
clinique à J5

À J3 

3 j 7 j 
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Durée (même si pleurésie)  

Amélioration clinique 
entre J3 et J5

5 j

Si et seulement si autres complications (abcès, pleurésie de grande abondance,…) ≥ 7 j



Pseudomonas aeruginosa
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Prise en compte si 

- ATCD de colonisation ≤ 1 an

- soins intensifs + ATCD BCPO sévère/DDB/trachéotomie ≤ 3 mois

Antibiothérapie probabiliste : CEFEPIME ou TAZO (avis d’expert)

+ macrolide 



Germes atypiques
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Autres infections respiratoires – HAS 2024

• Légionellose : 14 j (FQ) si AZM 5 j

• Pleurésie para pneumonique non compliquée (que la plèvre soit ponctionnée ou pas) : 
idem pneumonie 

• Pleurésie purulente : 15 jours après la dernière évacuation pleurale si évolution 
favorable

Si nouveau drainage ou ré intervention chirurgicale et décision d’antibiothérapie: durée 15 
jours, à partir de la date de chirurgie ou drainage.

• Pneumonies associées aux soins ou sous ventilation: : 7 j sauf immunodéprimés et 
situations particulières (empyème, pneumonie nécrosante ou abcédée).

• Exacerbation aiguë de BPCO: 5 j
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Corticothérapie
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Aucune place dans les PNP non sévères

PNP sévères :

Hydrocortisone 200 mg/j IV

Réévaluation à J4 → durée entre 8 et 14 j



Examens biologiques
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CRP non systématiquement recommandée pour le dg ni pour le suivi

PCT : non recommandée

Antigénuries pneumocoque et légionnelle : recommandées en soins intensifs

Documentation par ECBC : 

- soins intensifs : PBDP

- PNP non sévères : ECBC si ATCD de SARM/Pyo, ATB non conventionnel, ATCD 
d’ATB large spectre ≤ 3 m

Hémocultures : en milieu hospitalier



Tests moléculaires

• PNP ambulatoires : pas de PCR (même virales), avis d’expert

• PNP non sévères : 
• PCR virales triplex COVID, grippe, VRS

± panel multiplex VAS (Mycoplasma pneumoniae) si triplex -

• PNP sévères : 
• PCR virales triplex COVID, grippe, VRS

± panel multiplex VAS (Mycoplasma pneumoniae) si triplex -

± panel multiplex VAI (Legionnella)
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Imagerie

• Echographie thoracique : outil en hospitalisation

• Radiographie thoracique : dans les 3 j

• Scanner thoracique low-dose :
• NON en ambulatoire
• OUI en hospitalisation si dg incertain

• SUIVI :
• non systématique en ambulatoire
• OUI si pas d’amélioration à J3
ou FDR cancer (âge ≥ 50 ans, tabagisme) à 2 mois
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Conclusion

• Amoxicilline >> AAC

• Germes atypiques : macrolides

• Durée actuelle recommandée : 3 à 5 j (max 7 j)

• Corticothérapie

• PCR triplex/multiplex

• Place de l’imagerie : TDM low-dose

• Alerte en 2023-2024 sur les infections à Mycoplasma pneumoniae
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