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Introduction

Infections respiratoires basses (IRB): atteinte des voies aériennes sous-

glottiques +parenchyme pulmonaire

Problème de santé publique: Fréquence, gravité potentielle

IRB communautaires de l’adulte: 3 entités

Bronchite aigue

Exacerbation aigue de BPCO

Pneumonie aigue communautaire (PAC)



Inflammation aigue des bronches et bronchioles le plus souvent  de nature 

infectieuse sans atteinte du parenchyme pulmonaire et notamment des 

alvéoles

Très fréquente, période hivernale+++

Cause virale (90%): rhinovirus, influenzae, para-influenzae, adénovirus, virus 

respiratoire syncytial, métapneumovirus…

Bronchite aigue 



Diagnostic clinique

(aucun examen complémentaire n’est justifié pour dg + ni étiologique)

Précédé par des signes VAS: rhinite, pharyngite

SF: - Toux sèche au début, d’évolution parfois prolongée (plusieurs 

semaines)

-expectoration muqueuse secondairement purulente (en dehors de 

surinfection)

-Douleurs thoraciques bronchiques (brulures rétrosternales) 

-Signes généraux inconstants: fièvre, symptômes viraux (céphalées, 

myalgies, malaise)

-Signes physiques: râles bronchiques

Bronchite aigue 



Traitement ambulatoire et symptomatique (paracétamol)

 ATB=0

Non recommandés(délétères): corticoïdes systémiques et/ou inhalés, AINS, 

mycolytiques

Evolution favorable: apyrexie 3 jours, disparition signes respiratoires

Toux post-infectieuses peut persister jusqu’à 3 semaines

En absence d’évolution favorable: reconsidérer le diagnostic

Bronchite aigue 



Majoration ou l’apparition d’un  ou plusieurs symptômes de la maladie (toux, 

expectoration, dyspnée) sans préjuger de la gravité de l’épisode

Purulence verdâtre franche des expectorations= origine bactérienne

Fièvre inconstante

Origine EBPCO: 50% infectieuses, ½ cas bactériennes

Bactéries: Haemophilus influenza, Moraxella catarrhalis, S. pneumoniae, 

Pseudomonas dans BPCO d’évolution prolongée

Virus: grippe, coronavirus, rhinovirus, adénovirus

Exacerbation aigue de BPCO



Traitement symptomatique

 Corticothérapie systémique de courte durée (bronchospasme)

Bronchodilatateur en aérosol doseur

Kinésithérapie respiratoire

Oxygénothérapie

CI antitussif

ATB: clinique( stade de dyspnée, purulence verdâtre des expectorations), gravité de la BPCO sous-jacente 

(fonction des épreuves fonctionnelles respiratoires

Réévaluation indispensable de l’ATBthérapie à 48-72H

Exacerbation aigue de BPCO



Critères d’hospitalisation

•Modification importante des symptômes habituels: dyspnée de repos

•BPCO Stade III ou IV

•Apparition de nouveaux signes: cyanose, oedèmes périphériques

•Présence de comorbidités

•Arythmie cardiaque

•Diagnostic incertain

•Age>70 ans

•Manque de ressources, d’autonomie ou d’aide à domicile

Exacerbation aigue de BPCO





Prévention 

Arrêt du tabac

Vaccination contre le pneumocoque et la grippe

Exacerbation aigue de BPCO



Pneumonie: processus infectieux au dépens du parenchyme pulmonaire

Communautaire: acquise en milieu extrahospitalier (ville) ou se déclarant en 

moins de 48h après l’admission

 10% IRB, 1ère cause de DC par infection dans pays occidentaux, 

Mortalité :2-5% (40% réanimation),

Cout : 10-20% PAC nécessitent une hospitalisation

Facteur de risque: tabagisme, Age>65 ans et comorbidité

Pneumonie aigue communautaire 
(PAC)



Bactéries

Streptoccoccus pneumoniae+++:

50% PAC hospitalisées

Legionnella pneumophila   système 
de plomberie,circuit de climatisation  
(PAC grave)

Atypiques: 

Mycoplasma pneumoniae+++, 

Chlamydia pneumoniae, 

Chlamydia psittaci

(PAC non sévères PEC en ambulatoire, 
adulte jeune)

Virus respiratoires

Virus influenzea

Paramyxovirus:

Virus respiratoire syncytial,

métapneumovirus humain,

Virus parainfluenzea

SARS-Cov-2

PAC-Agents causals





Diagnostic PAC: association de 

*signes fonctionnels respiratoires fébriles: (toux, expectorations, dyspnée, 

douleurs thoraciques)

Et

*radio thorax prouvant l’atteinte parenchymateuse

Pneumonie aigue communautaire 
(PAC)



Examen physique:

- signes auscultatoires en foyer: syndrome de condensation alvéolaire, 

crépitants localisés, diminution murmures vésiculaires, souffle tubaire, 

augmentation de la transmission des vibrations vocales

-Voire un syndrome pleural (abolition des murmures vésiculaires, matité à la 

percussion)

Pneumonie aigue communautaire 
(PAC)

Attention l’auscultation peut être normale



- Fréquentes, sujets âgés++, ID, comorbidités

- Fièvre inconstante ou isolée

- Toux fébrile

- Révélation par décompensation d’une tare (Insuffisance cardiaque, diabète)

-Trouble du comportement chez sujet âgé

-Signes extra-respiratoires: digestifs, arthro-myalgies, neurologique, AEG

PAC- Formes atypiques



RESPIRATOIRES

Plèvre: pleurésie, empyème

Parenchyme: abcès, atélectasie

Fonctionnelle: Insuffisance/ 

décompensation respiratoire aigue 

GÉNÉRALES 

Décompensation d’une / de 
tare(s): IC, diabète

Complications infectieuses à 
distance: méningite, abcès

Choc septique, sd de défaillance 
multiviscérale

Décès

PAC
Formes compliquées



Diagnostic PAC: organigramme général 
pratique 

PAC

Caractérisation 
clinique

Signes physiques 
pulmonaires

Signes de 
gravité

Analyse de la radiographie 
thorax

Confirmation

Topographie:uni/bilat; 
uni/plurilobulaire

Complications: abcès, 
pleurésie

Anomalies pulmonaires: 
nodule, corps étranger



Sémiologie radiologique:

Pneumonie alvéolaire: opacité systématisée, segmentaire ou lobaire, de 

densité homogène, bien limitée+/- bronchogramme aérique

Pneumonie interstitielle : Opacités infiltratives mal ou non systématisées 

unies ou bilatérales

Pneumonie aigue communautaire 
(PAC)









Evaluation de la gravité d’une PAC est primordiale: conséquences sur toutes 

phases ultérieures de la PEC

-orientation du patient

-les examens complémentaires

-Stratégie de la prise en charge thérapeutique

Pneumonie aigue communautaire (PAC)



Critères d’orientation pour la PEC d’une PAC

hospitalisation Hospitalisation en USI ou Réa

Signes de 
gravité

Terrain à 
risque



Score CRB65



Place des examens microbiologiques?

Ambulatoire
Hospitalisé en 

médecine 

Hospitalisé en USI ou 

Réa
Immunodéprimé



 TDM thoracique non injectée: en 2ème intention , en cas de

-Difficulté d’interprétation de la radio thorax: sujet âgé, pathologie pulmonaire sous-jacente

-Diagnostic étiologique: terrain particulier (ID), recherche de cause obstructive (tumeur)

-Recherche de complication locorégionale: épanchement pleural, excavation

-Ecarter un diagnostic différentiel: embolie pulmonaire (TDM injectée)

 Echographie thoracique: condensation parenchymateuse, épanchement pleural

associé++

Place des autres examens radiologiques?



Traitement de la PAC



Quels ATB?
Orientation étiologique en fonction du contexte clinique (+/-
paraclinique)



Orientation étiologique en fonction du terrain:

Immunocompétent: pneumocoque, grippe, M. pneumoniae (+Legionnella forme grave)

Immunodéprimé: 

-Splénectomisé: Pneumocoque+++ (urgence)

-PVVIH: Pneumocoque, pneumocystose, TBC, Legionellose

-Neutropénie: inf fongiques invasives, Pneumocoque, virus pneumotrope (grippe), 

Legionellose

Sujet âgé: mécanisme par inhalation, grippe, infection polymicrobienne

Quels ATB?



Quels ATB?
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critères cliniques prédictifs d’un risque  de sensibilité diminuée du 
Pneumocoque à la pénicilline

 l’âge > 65 ans, 

la prescription antérieure de β lactamines dans les 3 mois, 

une hospitalisation récente dans les 3 mois, 

l’existence d’une maladie chronique (BPCO, cancer, VIH), 

l’acquisition nosocomiale de la pneumonie et

 les antécédents de pneumonie dans l’année.



PAC – principes ATB



Quels ATB?



Quels ATB?



Quels ATB?



Cas particuliers

*Légionellose:

-sans signe de gravité: macrolide VO 8 jours (5 jours azithromycine)

-avec signe de gravité ou ID: Lévofloxacine * 21 jours

+Déclaration (enquête environnementale au tour du cas)

*Contexte grippal: Pneumocoque+ S. aureus Amox-clav (pristinamycine OU FQAP)

*Pneumonie d’inhalation: Amox-clav ou C3G iv cétriaxone/céfotaxime+Métronidazole

*Pneumonie abcédée: +Anaérobies Amox-clav ouC3G IV+Métronidazole

Quels ATB?



Recommandations pneumopathies aiguës 

communautaires SPLF-SPILF-SRLF-SFM-SFR-SFMU »  

janvier 2024



PAC – Traitements associés

*Traitement antigrippal: associer  oseltamivir *5 jours 

En cas de suspicion clinique d’infection grippal en PAC hospitalisée en période 

épidémique

*Kinésithérapie respiratoire de drainage bronchique systématique

*Corticothérpie systémique n’a pas montré de bénéfice dans les PAC

*ttt PE



PAC – Surveillance



 Pneumonie compliquée: 

-épanchement pleural

-abcès pulmonaire

-Obstacle endobronchique (pneumonie obstructive): sur corps étranger
(dentier sujet agé), cancer bronchique chez le fumeur

Problème relatif au ttt anti-infectieux:

-Malobservance thérapeutique

-Problème de pharmacocinétique (obèse, trouble de l’absorption)

-ATB prescrite ne couvre pas l’agent causal:

PAC – Causes de l’échec de l’ATB





Erreur diagnostique: Diagnostics différentiels:

•Pneumopathie focalisée: embolie pulmonaire

•Pneumopathie interstitielle diffuse: 

OAP fébrile =Endocardite inf, TBC , pneumocystose, pneumopathie d’hypersensibilité , 

connectivite, vascularite en poussée, lymphangite carcinomateuse

•Pneumopathie excavée: Cancer bronchique, TBC, infarctus pulmonaire, vascularite, 

aspergillose pulmonaire

PAC – Causes de l’échec de l’ATB



Prévention des PAC





Conclusion

lRB constituent un réel problème de santé publique dans notre pays à ressources limitées

Principaux facteurs de risque: tabagisme, âge avancé, comorbidité

Radio thorax à réaliser au moindre doute de pneumonie

Importance de recherche d’un contexte grippal associé

Réévaluation thérapeutique indispensable à 48-72 heures de ttt

Pronostic: terrain, gravité tableau, délai d’instauration d’un traitement adéquat

 Meilleur traitement= prévention (améliorer la couverture vaccinale), lutte anti tabac, ttt PE



Prévention+++



Merci pour votre attention


