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Pas de conflit d’intérêt 
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Pneumonies nécrosantes 

• Pneumonies 

communautaires avec 

nécrose 

• Pneumonies d’inhalation 

• Abcès pulmonaire 

• Empyème 
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Infarcissement pulmonaire diffus,  

foyers nodulaires blanc-jaunâtres  

sous pleuraux. 

Infarctus hémorragique diffus  

des alvéoles pulmonaires (HES x 100). 

Nécrose complète de la muqueuse  

et de la sous muqueuse d’une  

bronche (HES× 100). 
Présence d’amas bactériens (flèche)  

au sein de foyers de nécrose alvéolaire,  

sans réaction cellulaire à leur contact (HES × 100). 
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Diagnostic  
Seo H et al, respirology 2017 

• Signes fonctionnels : début variable 

Douleur,  dyspnée, toux, expectoration, 

hémoptysie 

• Signes physiques 

PACS + Sepsis 

• Signes biologiques  

Marqueurs inflammatoires plus élevés  

Natrémie; albumine plus basse 

• Evolution rapide 

• gravité 
 

PACS: 

CLINIQUE  

+ Sévérité 
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Signes radiologiques (CT) 

• Necrose 

 

• Recherche obstacle  

endobronchique 

 

• Gangrene : absence de  

perfusion avec 

 necrose >50% du lobe 
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Lichtenstein D Intensive Care Med (2006)  

Lai SH PLOS ONE (2015)  

Correlation entre hypoechogenicite/perfusion et 

severite de la necrose au scanner 
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Pourquoi nécrosante? 
Seo H et al, respirology 2017 

• Germes 

• Hôte 
– Pathologie pulmonaire sous jacente 

• Obstacle endobronchique 

• Thrombose 

– Patients 
• Homme 

• fumeurs 

• Diabétiques 

• cirrhotiques 

• Immunodéprimés 

• Traitements reçus 
– Stéroïde; AINS 

– Antibiothérapie inadaptée 

– VM baro ou volotraumatisme 
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Les germes des  

pneumonies nécrosantes 

• Bactéries 
– Anaérobies 

– Streptococcus 

– Staphylococcus aureus 

– Klebsiella pneumoniae 

– Pseudomonas aeruginosa 

– Stenotrophomonas Maltophilia 

– B pseudomallei 

– Bordetella bronchiseptica 

– Rhodococcus Equi.. 

 

• Champignons 

– Aspergillus 

– Mucor 

 

 

cf Abcès 
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Methods.  

Retrospective review of all children <18 years of age in a tertiary care children’s hospital  

S. pneumoniae, isolated from blood, lung tissue, BAL, or pleural fluid cultures  

Radiographic evidence of pneumonia, from January 1997 -March 2006.  

Radiographic evidence of necrosis = necrotic lung parenchyma, lung abscess, or pneumatocele 

on chest radiograph or CT. 

All S. pneumoniae isolates were typed. 

 

Results.  

124 children with pneumococcal pneumonia were identified,  

33 (27%) of these children had radiographic evidence of PNP. 

  
Period 1997–2000, 5 (13%) PNP / 39 cases of culture-confirmed PP 
Period 2001–2006, 28 (33%) PNP / 85 culture-confirmed PP (OR, 3.34; 95% CI 1.11–12.03) 
. 
Pneumonia due to serotype 3 was most often associated with PNP.  
Eleven (79%) of 14 cases of serotype 3–associated pneumonia were associated with PNP.  
Serotype 3 was strongly associated with necrosis  (OR, 14.67; 95% CI, 3.39–86.25). 

 

Bender et al. CID 2008; 46:1346–52 

Bender JM et al , CID , 2008 
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Streptoccoccus pneumoniae 

necrotizing pneumonia in children 

Bender et al. CID 2008; 46:1346–52 
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CID 2012 
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CID 2012 
CID 2012 
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From Françis et al, CID 2005, 40 

• Severe community acquired 

pneumonia 

• Necrotizing pneumonia 

• Shock 

• Hempotysis (38%) 

• High fever 

• Leukopenia 

• Community acquired 

(Jails,Soldiers, football 

team….) 

• High case fatality (35%)  

Staphylococcus aureus + PVL Pneumonia (MSSA or 

MRSA) 
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Gillet C et al CID 2007; 45:315–21 
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Courbes de survie des patients  

avec et sans hémoptysie 

Pneumonies nécrosantes  

à Staphylocoques doré avec toxine de PV 

Gillet C et al CID 2007; 45:315–21 
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MRSA-CA Pneumonia 

Françis et al, CID 2005, 40 
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Quand évoquer une infection à 

SARM communautaire en France ? 

 

22 

Contexte 

.  Pas de FDR classiques de SARM traditionnels 

.  Populations défavorisées (foyers) 

.  Provenance zone d’endémie (Amérique du Nord, 

Maghreb) 

Forme clinique 

.  Infections cutanées suppuratives récidivantes et 

transmissibles 

.  Pneumopathie nécrosante et hémorragique 

Antibiogramme 

.  Sensibilité aux fluoroquinolones 

 USA300 : S à doxy, cotri, clinda 

 ST80 (clone européen) : R à kana tétra fuci 

Confirmation = Toxine PVL (PCR) 

Recommandations Françaises du Groupe 

‘SARM-co’, 2010 
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Pseudomonas aeruginosa  
Maharaj  S et al  case reports in infectious disease 2017 
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PACS nécrosantes: objectifs des 

investigations microbiologiques 

• Identifier le (ou les) agent (s) infectieux 
responsable (s) de la PACS 

• Guider l’antibiothérapie initiale 

• Appliquer si nécessaire des mesures 
d’isolement (BK, SARM) 

• Optimiser l’antibiothérapie 

• Limiter les coûts de traitements 

• Améliorer le pronostic des patients 
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PACS nécrosantes : intérêt des 

investigations microbiologiques 

• Tableau radio-clinique non spécifique d’une 
étiologie  

• Microbiologie très variée 
– Evolution des résistances 

– Co-infections fréquentes 

• Profil particulier des patients  
– Antibiothérapie préalable 

– Facteurs de risque de pseudomonas et/ou SARM 

• Importance d ’une antibiothérapie initiale 
efficace 

• Le coût d ’une antibiothérapie large non 
justifiée est élevée 
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• ECBC + + BAAR + mycologie (aspergillus++) 

• 2 hémocultures 

• Antigénuries Lp1 et pneumocoque 

• Antigénémie (+ sérologie)aspergillaire 

•  Ponction pleurale si pleurésie (Echo pleurale 

préalable) 

• Sérologie HIV si lymphopénie ou FDR 

• Fibroscopie bronchique avec AT, PDP + LBA 

 
 

PACS nécrosantes: investigations 

microbiologiques 

 

Antibiothérapie initiale, sans retard +++ 
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Pneumonies nécrosantes: 

investigations 

• Fibroscopie bronchique 
– Obstacle endobronchique 

– Pathologie bronchique 

– Prélèvements microbiologiques dirigés 
• Bactériologie standard 

• Germes à croissance lente (Actinomycoses, 
nocardiose,…) 

• Anaérobies 

• Mycologie 
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Pneumonies nécrosantes: 

investigations 

 

• TDM thorax + injection 
– Extension parenchymateuse 

– Rapports vasculaires 

– Atteinte pleurale?  

– Atteinte médiastinale 

– Pathologie bronchique sous jacente DDB 

– Pathologie vasculaire sous jacente EP? 

• Echographie thoracique 
– Nécrose parenchymateuse 

– Atteinte pleurale?  

• Echographie cardiaque 
– Péricardite? 

– Fonction VG 

– HTAP? 
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• Cancer  

• lymphomes 

• Pleurésies 

– infectieuses 

• Wegener 

• Inhalation toxiques 

 

PACS nécrosantes : diagnostic différentiel 

Explorations : 

•Echo cardiaque 

•TDM thorax 

•Fibroscopie +++ 

 
 

•Ponctions biopsies  
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• Electrophorèse des protides et dosage 

pondéral des immunoglobulines 

• ANCA 

• Etudes génétiques 

 
 

PACS nécrosantes:  

autres investigations 
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ANTIBIOTHERAPIE 

• Antibiothérapie initiale empirique 

• En urgence < 4 heures 

• Après prélèvements si possible 
endobronchiques 

• Cf recommandations PACS hospitalisé en 
Réa? 
– Pas de FDR particulier 

– FDR pyo, SARM, Aspergillus…. 

• Reévaluation secondaire cf résultats 
microbiologiques 

• Durée prolongée 3 à 6 semaines?? 
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ANTIBIOTHERAPIE 

Outpatients Inpatients ICU-patients 

ICDS/ATS 2007 

Guideline 

Previously 

Healthy 

Macrolide 

Doxycycline 
Respiratory Fluoroquinolones Or 

β-Lactam plus macrolide 

No pseudomonas risk 

factors 

Β-Lactam (Cefotaxime, ceftriaxone or 

ampicillin-sulbactam) plus azithromycin or 

Respiratory fluoroquinolones. 

For penicillin-allergic patients, a 

respiratory fluoroquinolones and 

aztreonam. 

Risk factor for P 

aeruginosa 

Antipneumococcal, antipseudomonal β 

lactam (piperacillin-tazobactam, 

cefepime, imipenem or meropenem) plus 

ciprofloxacin or levofloxacin (750 mg) Or 

plus aminoglycoside and azithroycin 

Comorbidities 

Fluoroquinolones or 

βLactam plus 

macrolide 

BTS 2009 

(Update NICE 

2015) 

Amoxicillin 500 mg TID 

OR 

Clarithromycin (Alternative if 

Hypersensitive) 

Amoxicillin and Macrolide OR 

Macrolide (Alternative if 

Hypersensitive) OR Doxycicline 

OR Levofloxacin or moxifloxacin 

Broad spectrum β lactamase antibiotic plus macrolide 

Second or third generation cephalosporin, if hypersensitivity to β 

lactam, plus clarithromycin 

ERS/ESCMI 

2011 

Amoxicillin or Tetracycline 

Tetracycline or macrolide Alternative 

Levofloxacin or moxifloxacin (Alternative 

if hypersensitivity in countries with high 

incidence of macrolide resistant 

pneumococcus) 

Aminopenicillin plus macrolide 

Aminopenicillin/β lactamase 

inhibitor plus macrolide 

Non antipseudomonas 

cephalosporin plus macrolide 

Levofloxacin 

Moxifloxacin 

Penicillin G plus macrolide 

No pseudomonas risk 

factors 

Non antipseudomonal cephalosporin III 

plus macrolide Or Moxifloxacine or 

levofloxacin plus non antipseudomonas 

cephalosporin III 

Risk factor for P 

aeruginosa 

Antipseudomonal cephalosporin or 

acylureidopenicillin/βlactamase inhibitor 

or CarbapenemPlus Ciprofloxacin or Plus 

Macrolide plus Aminoglycoside 
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ANTIBIOTHERAPIE  SPILF/AFSSAPS/SPLF 2010 

36 
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ANTIBIOTHERAPIE  SPILF/AFSSAPS/SPLF 2010 
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Autres traitements 

• Choc septique: 
– Remplissage, catécholamines  

– H.S.Hydro cortisone (substitutif si choc septique) 

• Prévention maladie thrombo-embolique 
– HBPM 

• Nutrition 

• Traitement de l’IRA 

VNI (?) 

HFNCO 

Ventilation mécanique 
– VM contrôlée VT 6 ml /Kg, pPlat < 25 cm H2O, PEP 

optimale (cf SDRA) 

ECMO 
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Autres traitements 

• Macrolides (Laserna E et al, Chest, 2014) 

Pas de benefice  

• Immunoglobulines (tagami T et al, Clin infect Dis, 2015) 

Non recommandé dans PACS severes/ SA PVL+? 

• Statines  (Janda S et al, J crit Care 2010) 

Effet benefique ? 

• Corticoides  (Siemieniuk R et al Ann Intern Med 2015;Chalmers 
J et al Eur Respir J, 2016) 

Meta-analyse réduction ARDS, durée en ICU 

Pas de réduction mortalité 

Pneumocoque? 

Pas d’indication  

• Pidotimod (Trabattoni D et al, Pulm pharmacol Ther, 2017) 

Effet positive sur l’immunite innée 

Pas de recommandations 
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Drainage des épanchements 

pleuraux  

Drainage systématique (si besoin: écho pleurale, TDM)  

 En cas de pH inférieur à 7.20 et/ou de glycopleurie inférieure 

à 0.6g/l 

 En cas de positivité de l’examen bactériologique 

 Au moindre doute si syndrome septique 

Fibrinolyse précoce ? 
En première intention En cas de cloisonnement (échographie 

TDM) 

Revoir précocement l’indication chirurgicale 
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Prise en charge des fistules 

broncho-pulmonaires 

• Evaluer les fuites 
– En VC chez un patient sédaté voir curarisé évaluer 

(Vtins –Vtexp) X FR en l/mn 
• Fuites faibles < 1 l/mn 

• Fuites modérées 1- 3l/mn 

• Fuites majeures > 3 l/mn 

– Retentissement sur les échanges gazeux 

• Réduire les fuites 
– Limiter Vt au maxi 

– Limiter l’espace mort prothétique (filtres…) 

– Optimiser le drainage pleural (TDM Tx, 
thoracoscopie) 

– Aspiration pleurale minimale efficace 

– Obstruction endobronchique 
• Ballonnet d’occlusion 

• Valves unidirectionelle, spigots 

– Résections chirurgicales 
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Fistules broncho-pulmonaires :  

obstruction endobronchique 
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  Sepsis non contrôlé  

    (TT médical et drainage thoracique inefficace) 

 

  

  Fuites aériennes majeures  

    ( difficultés ventilatoires avec hypoxémie / hypercapnie grave) 

 

 

 Formes pseudo-tumorales 

   (troubles hémodynamiques par  compression sur les veines caves 

    et/ou les cavités cardiaques droites) 

INDICATIONS OPERATOIRES 
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Pneumonectomie sous CEC  

 pour pneumonie nécrosante 

Antonelli Abstract ASCIM 2008  

8 cas, 87.5% de 

mortalité 
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 Exérèse anatomique 

(lobectomie +/- pneumonectomie) 
Nécrosectomie et drainage 

thoracotomie standard thoracostomie 

spéléostomie 

TYPE DE RESECTION 

INDICATIONS 

♠ Lésions nécrotiques limitées 

♠ Conditions générales et respiratoires du patient acceptables 

♠ Présence de fistule bronchique proximale responsable de 

difficultés ventilatoires non contrôlables  autrement 

RISQUES 

♣ Difficultés de ré-expansion du poumon résiduel 

    (avec aggravation fuites aériennes ou persistance pyothorax) 

♣ Fistule bronchique ou broncho-vasculaire 
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Patients 

Sexe (F/H), Age 

(ans) 

Contexte 
Co-

morbidités 

Documentation 

bactériologique 

initiale 

Antibiothérapie 

initiale 

Patient 4 F, 19 ans 

G.. 

PACS  

SDRA 

Choc septique 

« Tamponnade » 

Asthme 

DDB (ABPA)  

Streptococcus sp 

Staphylococcus 

aureus MetiS 

Aspergillus 

Flavus 

 

Amox.+ Ac Clav 
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Drainage 

Persistance du sepsis et des signes de « tamponnade » 

Thoracotomie antérieure en urgence, nécrosectomie, drainage 

Patients 

Sexe (F/H), Age (ans) 
Contexte Co-morbidités 

Documentation 

bactériologique 

initiale 

Antibiothérapie 

initiale 

Patient 4 F, 19 ans 

G.. 

PACS  

SDRA 

Choc septique 

« Tamponnade » 

Asthme 

DDB (ABPA)  

Streptococcus sp 

Staphylococcus 

aureus MetiS 

Aspergillus Flavus 

 

Amox.+ Ac Clav 
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Amélioration initiale 

Reprise du sepsis et fuites aériennes +++ 

Patiente «inventilable" 
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Fibroscopie bronchique: fistule 

totale L.M. 

Résection réglée dans le contexte déconseillée 

Spéléostomie, nécrosectomie itérative, méchage 

Patients 

Sexe (F/H), Age (ans) 
Contexte Co-morbidités 

Documentation 

bactériologique 

initiale 

Antibiothérapie 

initiale 

Patient 4 F, 19 ans 

G.. 

PACS  

SDRA 

Choc septique 

« Tamponnade » 

Asthme 

DDB (ABPA)  

Streptococcus sp 

Staphylococcus 

aureus MetiS 

Aspergillus Flavus 

 

Amox.+ Ac Clav 
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Vivante 

24 mois 
VEMS (ml) :  2400  (76 % th) 

VEMS/CV:   94 % 

CPT (ml):    4890 (100% th) 

Etudes plein temps 

Permis de conduire 

 

Comblement par myoplastie de grand dentelé 

Patients 

Sexe (F/H), Age (ans) 
Contexte Co-morbidités 

Documentation 

bactériologique 

initiale 

Antibiothérapie 

initiale 

Patient 4 F, 19 ans 

G.. 

PACS  

SDRA 

Choc septique 

« Tamponnade » 

Asthme 

DDB (ABPA)  

Streptococcus sp 

Staphylococcus 

aureus MetiS 

Aspergillus Flavus 

 

Amox.+ Ac Clav 
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CONCLUSION (1) 

• Tableau initial = PACS avec choc septique et SDRA 

• Pleurésie constante 

• Microbiologie initiale cf PACS + germes nécrosants 

• Evolution marquée par les difficultés de VM et de 

drainage et les surinfections  

• Collaboration médico-chirurgicale indispensable 

– Indications chirurgicales urgentes 

• Difficultés de drainage 

• Sepsis non contrôlé 

• Fistule avec fuites aériques majeures 

– Indications chirurgicales secondaires 
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CONCLUSION (2) 

• Charge en soins élevée 

– VM prolongée 

– Support nutritionel 

– Kinésithérapie et réhabilitation respiratoire 

• Bon pronostic à long terme 

– Récupération fonctionnelle 

respiratoire 

– Qualité de vie 

 


