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15Maladies Infectieuses, Hôpital Europ�een Marseille, France
16 G�eriatrie, CHU Toulouse, France
17Maladies Infectieuses, CHU Amiens, France
18 G�eriatrie et Maladies Infectieuses, CH Sallanches-Chamonix, France
MOTS-CL�ES
Pneumonie;
antibiotique;
imagerie;
inhalation;
d�eglutition
KEYWORDS
Pneumonia;
antibiotics;
imaging;
aspiration;
swallowing
POINTS FORTS

� La pneumonie d’inhalation (PI) est d�efinie par l’association d’un diagnostic positif de pneumonie (signes cliniques d’infec-
tion respiratoire basse et d’infiltrat radiologique nouveau) et d’un diagnostic �etiologique pr�esomptif d’inhalation.

� Le tableau respiratoire aigu imm�ediatement secondaire �a une fausse route (pneumopathie chimique) ne r�epond pas �a la
d�efinition de PI.

� Il est recommand�e de r�ealiser un examen d’imagerie pour confirmer le diagnostic de PI. Il s’agira en priorit�e d’un scanner
thoracique sans injection, et �a d�efaut ou en cas de difficult�es d’acc�es au scanner d’une �echographie pulmonaire ou d’une
radiographie thoracique.

� Le traitement de premi�ere intention est l’amoxicilline - ac. clavulanique (PO ou IV). En cas d’impossibilit�e (allergie �a la
p�enicilline, voie PO ou IV non r�ealisable), on favorisera la ceftriaxone par voie sous-cutan�ee, pour une dur�ee de cinq jours
en cas d’�evolution clinique favorable.

� Devant une suspicion de PI, des troubles de la d�eglutition doivent être syst�ematiquement recherch�es afin de mettre en
œuvre des mesures personnalis�ees de pr�evention de la r�ecidive.
HIGHLIGHTS

� Aspiration pneumonia is defined by the combination of a positive diagnosis of pneumonia (clinical signs of lower respiratory
tract infection and new radiological infiltrate) and a presumptive etiological diagnosis of aspiration.

� Acute respiratory presentation of chemical pneumonitis does not meet the definition of aspiration pneumonia.
� It is recommended to perform a complementary imaging test to confirm the diagnosis of aspiration pneumonia, preferably
a chest CT-scan without injection. Failing this, a lung ultrasound or chest X-ray can be performed in the event of difficult
access to the CTscan.

� The first-line treatment is amoxicillin-clavulanic acid (oral or intravenous) or, if this is not possible (penicillin allergy,
impossible oral or intravenous route), subcutaneous ceftriaxone for 5 days in the event of a favorable clinical course.

� When aspiration pneumonia is suspected, swallowing disorders must be systematically investigated in order to implement
personalized measures to prevent recurrence.
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Introduction

La pneumonie d’inhalation (PI) est une pneumopathie
bact�erienne caract�eris�ee par son m�ecanisme physiopatholo-
gique. Il n’y a pas d’ant�eriorit�e de recommandation
française pour cette entit�e nosologique.

La n�ecessit�e de lutte contre l’antibior�esistance,
l’�evolution des parcours de soins et les progr�es de la
m�edecine au cours des derni�eres ann�ees, autant dans le
domaine de l’imagerie que du diagnostic microbiologique,
ont apport�e un �eclairage nouveau sur la pneumonie, justi-
fiant la r�ealisation de ces nouvelles recommandations.

La pneumonie communautaire comprend une part impor-
tante de pneumonies virales, un grand nombre de pneumo-
nies bact�eriennes par micro-inhalation de la flore ORL, des
pneumonies bact�eriennes acquises par transmission interhu-
maine d’origine environnementale, et des pneumonies
secondaires �a une macro-inhalation.

Il existe actuellement une surprescription d’antibiotiques
due �a des diagnostics de pneumonie d’inhalation ne reposant
par sur des crit�eres diagnostiques solides. Des fausses routes
non compliqu�ees sont par exemple fr�equemment trait�ees �a
tort par antibiotiques. La possibilit�e de r�ealiser d�esormais
des tests de diagnostic mol�eculaires rapides permet de
mieux identifier les pneumonies virales, et le scanner thora-
cique �a faible irradiation permet d’�eliminer les dyspn�ees
non associ�ees �a une pneumonie infectieuse. Ces nouveaux
outils doivent permettent d’affiner le diagnostic des pneu-
monies bact�eriennes constitu�ees et de limiter ainsi la pres-
cription injustifi�ee d’antibiotiques.

Les pneumopathies post-AVC, post-op�eratoires pr�ecoces
ou acquises sous ventilation m�ecanique sont exclues du
champ de ces recommandations, de même que celles
pr�esentant des crit�eres de gravit�e justifiant une prise en
charge en r�eanimation ou en soins continus.

La m�ethode de ces recommandations comprend une ana-
lyse de la litt�erature, la r�edaction de propositions par des
groupes d’experts, la validation collective des propositions
par le groupe de r�edaction puis par un groupe externe de
relecture.

En l’absence d’�etudes scientifiques solides, et notam-
ment d’essais randomis�es contrôl�es, ces recommandations
reposent principalement sur des avis d’experts s’appuyant
sur quelques �etudes r�etrospectives r�ealis�ees hors de
France. Elles sont class�ees en grades A, B ou C, en fonction
du niveau de preuve scientifique fourni par la litt�erature,
et en force de 1 �a 3 selon le niveau de soutien des experts
(Tableau S1).
Chapitre 1 : �Epid�emiologie

Question 1 : Quelles sont les d�efinitions et microbiologie
des PI ?

� La pneumonie chimique est d�efinie par une aspiration du
contenu gastrique pouvant être �a l’origine d’une r�eaction
inflammatoire pr�ecoce sans cause bact�erienne.
Contrairement �a la pneumonie d’inhalation, il n’y a pas
de p�eriode d’incubation [1].

� L’obstruction m�ecanique est d�efinie comme l’aspiration
de fluides ou de mat�eriel obstruant les voies a�eriennes ou
3

d�eclenchant un r�eflexe de fermeture des voies respiratoi-
res (« airway closure »), mais sans r�eaction inflammatoire
parenchymateuse associ�ee.

� La PI est d�efinie comme une infection active caus�ee par
l’inoculation importante de populations bact�eriennes,
a�erobies, ana�erobies ou mixtes dans les poumons.

La PI (ou « aspiration pneumonia » en anglais) est d�efinie
par son m�ecanisme physiopathologique, par opposition aux
pneumopathies aigu€es communautaires (PAC) et aux pneu-
mopathies associ�ees aux soins d�efinies selon le lieu d’acqui-
sition (Figure 1). Elle correspond �a une atteinte pulmonaire
li�ee �a l’irruption dans les voies a�eriennes inf�erieures de flui-
des oropharyng�es ou gastriques [2]. Les donn�ees
�epid�emiologiques concernant la PI sont peu nombreuses et
de faible niveau de preuve, compte-tenu de l’absence de
crit�eres diagnostiques robustes. Il est estim�e que la PI serait
en cause dans 5 �a 15 % des pneumonies acquises en
communaut�e, mais des donn�ees manquent concernant la
pneumonie nosocomiale [1]. L’aspiration de petites
quantit�es de s�ecr�etions oropharyng�ees est normale chez les
personnes saines durant leur sommeil [3] ; ainsi, les
m�ecanismes en cause peuvent être la micro-aspiration, mais
�egalement la macro-aspiration. La pr�esentation du tableau
clinique d�epend ainsi des variables suivantes : virulence
bact�erienne, r�ep�etition des aspirations et lieu d’acquisition.

Les premi�eres �etudes sur la microbiologie des PI identi-
fiant une forte proportion d’ana�erobies (61-92 %) datent
des ann�ees 70 [4,5]. Il s’agissait essentiellement de Fuso-
bacterium sp, suivi d’esp�eces du genre Bacteroides, Pepto-
coccus et Peptostreptococcus [6,7]. Par la suite, la
proportion de bact�eries ana�erobies rapport�ee dans les
�etudes a diminu�e (1,6 %-16 %), certaines montrant même
leur absence [8,9] malgr�e des techniques de pr�el�evements
adapt�ees [10�13].

Dans une �etude internationale multicentrique incluant des
patients hospitalis�es pour PAC, ceux atteints de PI ou de PAC
avec facteurs de risque d’aspiration pr�esentaient une flore
ana�erobie similaire �a celle des patients sans facteur de risque
d’inhalation [11]. Les bact�eries les plus commun�ement identi-
fi�ees dans les PI sont actuellement : S. pneumoniae, H. influen-
zae, S. aureus, des ent�erobact�erales et P. aeruginosa [13].

L’�epid�emiologie actuelle des PI semble être le reflet de la
colonisation bact�erienne des voies respiratoires hautes.
Cette �evolution pourrait être en lien avec une �evolution des
caract�eristiques sociod�emographiques et des modalit�es de
documentation microbiologique. �A noter qu’aucune bact�erie
n’est isol�ee en culture dans environ 30 % �a 40 % des cas
[4,6,10,11,14�21].

Question 2 : Quels sont les facteurs de risque des PI ?
Les facteurs de risque de PI sont regroup�es en quatre

m�ecanismes principaux : les troubles de la d�eglutition, les
troubles de la vigilance, les facteurs favorisant le reflux gas-
trique et l’anomalie des r�eflexes pharyng�es (r�eflexes de toux
et naus�eeux) (Tableau S2).

Argumentaire : Il est normal d’inhaler de petites
quantit�es de s�ecr�etions oro-pharyng�ees, en particulier
durant le sommeil. Ces micro-inhalations sont souvent silen-
cieuses et peuvent être �a l’origine de pneumonie, en parti-
culier chez le sujet âg�e et apr�es un AVC [2,22].



Figure 1 Positionnement de la pneumonie d’inhalation parmi les diff�erents types de pneumonie selon la terminologie anglophone.
AsP : Aspiration pneumonia ; CAP : Community acquired pneumonia ; HAP : Hospital acquired pneumonia ; NHAP : Nursing-home
acquired pneumonia ; VAP : Ventilation acquired pneumonia
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Le mauvais �etat bucco-dentaire (s�echeresse buccale,
infection parodontale) favorise la survenue d’infections en
majorant l’inoculum bact�erien. Les macro-inhalations sont
le plus souvent symptomatiques, et les facteurs de risque
peuvent être regroup�es en quatre m�ecanismes principaux :
les troubles de la vigilance, les troubles de la d�eglutition,
les facteurs favorisant le reflux gastrique et l’anomalie des
r�eflexes pharyng�es (r�eflexes de toux et naus�eeux) (Tableau
S2) [2,22,23].

Souvent, les facteurs de risque sont intriqu�es et s’accu-
mulent, en particulier chez le patient âg�e. La d�enutrition et
la sarcop�enie, la perte d’ind�ependance fonctionnelle ainsi
que la « fragilit�e » sont des facteurs de risque
suppl�ementaires d’acquisition de PI [2,24].

L’identification des facteurs de risque d’inhalation est
n�ecessaire pour poser le diagnostic de PI.
Chapitre 2 : Diagnostic

Question 3 : Quels sont les crit�eres pour retenir le diag-
nostic de PI ?

Recommandation :
� Une PI se d�efinit par l’association d’un (Tableau 1) :

○ diagnostic positif de pneumonie : association de signes

cliniques d’infection respiratoire basse aigu€e et d’in-
filtrat(s) radiologique(s) nouveau(x),
Tableau 1 Crit�eres diagnostiques de la pneumonie d’inhalation

Diagnostic positif de
pneumonie

- Signes cliniques d’infection
- Infiltrat(s) radiologique(s) no

Diagnostic �etiologique
pr�esomptif d’inhalation

- Troubles de d�eglutition ou in
ou

- Atteinte clinico-radiologique
(troubles de la vigilance et d
atteinte des voies a�erodiges

4

○ diagnostic �etiologique pr�esomptif d’inhalation : mise
en �evidence de l’inhalation ou de troubles de la
d�eglutition et/ou d’atteinte clinico-radiologique
d�eclive en pr�esence de facteurs de risque d’inhalation
(troubles de vigilance, troubles de la d�eglutition, ano-
malie des r�eflexes naus�eeux et de toux, atteinte des
voies a�erodigestives sup�erieures ou alt�eration de l’hy-
gi�ene bucco-dentaire).

� Le tableau respiratoire aigu imm�ediatement secondaire �a
une fausse route (pneumopathie chimique) ne r�epond pas
�a la d�efinition de PI (Grade C-1).
Argumentaire : La pneumonie aigu€e est d�efinie par l’asso-
ciation des symptômes d’une infection aigu€e du parenchyme
pulmonaire (fi�evre ou hypothermie, frissons, sueurs, douleur
thoracique, nouvelle toux, nouvelle dyspn�ee) et de la
pr�esence d’un nouvel infiltrat radiologique [25]. L’inhalation
est d�efinie par l’aspiration du contenu gastrique ou oro-
pharyng�e dans le larynx et les voies a�eriennes inf�erieures [1].

La PI correspond �a une prolif�eration et �a une invasion
bact�erienne du parenchyme pulmonaire secondaire �a l’inha-
lation, le plus souvent silencieuse [26], et �a des s�ecr�etions
colonis�ees par des bact�eries pathog�enes [27].

Elle doit être dissoci�ee de la pneumopathie chimique
aseptique (« aspiration pneumonitis » en anglais), qui est
imm�ediatement secondaire �a l’inhalation du contenu gas-
trique (syndrome de Mendelson) [26] ou d’un corps �etranger
.

respiratoire aigu€e basse ;
uveau(x).
halation ;

d�eclive en pr�esence de facteur(s) de risque d’inhalation
e la d�eglutition, anomalie des r�eflexes naus�eeux et de toux,
tives sup�erieures ou alt�eration de l’hygi�ene bucco-dentaire).
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(syndrome de p�en�etration) [28] et qui ne conduit que rare-
ment �a une pneumonie infectieuse [29].

Le diagnostic clinique d’inhalation ne connâıt pas �a ce
jour de gold-standard. Il est le plus souvent pr�esomptif et
repose sur des �el�ements anamnestiques (recherche de fac-
teurs de risque, cf tableau S2), et moins souvent cliniques
(mise en �evidence de troubles de la d�eglutition) et radiologi-
ques (cf. Question 5) [30].

Question 4 : Faut-il une confirmation radiologique pour
le diagnostic de PI ?

Recommandation :
Pour confirmer le diagnostic de PI, il est recommand�e

de r�ealiser un examen d’imagerie (Grade B-1).

Argumentaire : La faible sp�ecificit�e de l’examen clinique
ne permet pas de poser le diagnostic de PI sans confirmation
radiologique [25,30]. Chez le sujet tr�es âg�e, les performan-
ces diagnostiques de l’examen clinique pour le diagnostic de
pneumonie aigu€e sont faibles [31,32], compte tenu notam-
ment des atypies s�emiologiques. Dans une �etude portant sur
2334 r�esidents de 36 maisons de retraite du Missouri, pour
lesquels un diagnostic clinique de pneumonie a �et�e retenu,
45 % pr�esentaient des signes radiographiques de pneumonie
(diagnostic probable dans 12 % des cas, et certain dans 35 %)
[33]. Par ailleurs, la prescription d’antibiotiques devant tout
tableau clinique compatible avec un diagnostic de PI sans
confirmation radiologique est responsable d’une surprescrip-
tion antibiotique, notamment en p�eriode hivernale. Les
auteurs recommandent donc une confirmation par une tech-
nique d’imagerie pulmonaire syst�ematique pour toute suspi-
cion de PI, en coh�erence avec les recommandations en
vigueur sur les infections respiratoires basses [34].

Question 5 : Quels examens d’imagerie doivent être
r�ealis�es devant une suspicion de PI ?

Recommandation :
Pour poser un diagnostic radiographique positif de PI, il

est recommand�e de r�ealiser en priorit�e un scanner thora-
cique sans injection. �A d�efaut, une �echographie pulmo-
naire, voire une radiographie thoracique (RT), peut
être r�ealis�ee en cas de difficult�es d’acc�es au scanner
(Grade B-1).

Argumentaire : Le diagnostic de PI est bas�e sur des
crit�eres cliniques, des facteurs de risque et des r�esultats
radiologiques �evocateurs, c’est-�a-dire d’infiltrats d�ependant
de la gravit�e (atteinte d�eclive). On d�efinit l’atteinte d�eclive
: en position debout et assise par l’atteinte des segments
basaux des lobes inf�erieurs, et en particulier du lobe
inf�erieur droit ; en d�ecubitus dorsal par l’atteinte des seg-
ments post�erieurs du lobe sup�erieur droit et du segment api-
cal du lobe inf�erieur droit) [23,35,36].Comme dans les
autres pneumonies, la RT peut parfois être difficile �a inter-
pr�eter, notamment chez les personnes âg�ees et alit�ees, et
les images peuvent apparâıitre avec retard [23,37]. Ainsi,
jusqu’�a 28 % des PI confirm�ees au scanner thoracique pr�esen-
teraient une RT normale [34,38]. De plus, il existe une
variabilit�e inter-examinateurs majeure dans l’interpr�etation
de la RT chez le patient âg�e suspect de pneumonie aigu€e
[39]. Le scanner thoracique non inject�e est �a ce jour
5

l’examen le plus performant pour le diagnostic radiologique
de PI [40]. L’�echographie pulmonaire est quant �a elle encore
peu �evalu�ee sp�ecifiquement dans la PI.

Une seule �etude monocentrique japonaise a compar�e les
r�esultats de la radiographie, du scanner et de l’�echographie
thoracique chez 34 patients, retrouvant une forte corr�ela-
tion entre les r�esultats �echographiques et scanographiques,
mais pas radiographiques [41].

Enfin, les performances �echographiques pour le diagnos-
tic de pneumonie aigu€e approchent celles du scanner
lorsque l’examen est r�ealis�e par un op�erateur expert
[42�44], permettant une confirmation diagnostique au lit
du malade. Compte tenu des atypies s�emiologiques dans la
pneumonie du sujet âg�e et la faible VPN de la radiographie
conventionnelle, la strat�egie de r�ealisation des examens
compl�ementaires d’imagerie n’est pas en contradiction avec
les recommandations des PAC. L’�echographie pulmonaire
n’est pas encore suffisamment �evalu�ee dans cette indication
sp�ecifique.

Question 6 : Quelle est la place des marqueurs biologi-
ques dans le diagnostic ?

Recommandation :
L’utilisation des marqueurs biologiques n’est pas

recommand�ee pour affirmer ou exclure le diagnostic
(Grade C-2).

Argumentaire : L’utilit�e des biomarqueurs pour distin-
guer pneumonie aigu€e non li�ee �a l’inhalation, PI et pneumo-
pathie chimique a peu �et�e �evalu�ee.

Certaines �etudes retrouvent dans la PI une augmentation
significative de la procalcitonine (PCT), de la CRP et des leu-
cocytes, comparativement aux tableaux d’inhalation sans
pneumonie bact�erienne, et d’autres ne retrouvent aucune
diff�erence significative [45�48]. L’�el�evation de la PCT a
�egalement �et�e d�ecrite dans les tableaux de pneumopathie
chimique non bact�erienne.

Comparativement aux autres pneumonies, la CRP serait
moins �elev�ee dans la PI [10,45,46,48�53].
Chapitre 3 : Microbiologie

Question 7 : Quels sont les examens microbiologiques �a
vis�ee diagnostique recommand�es ?

� Aucun examen compl�ementaire microbiologique
syst�ematique n’est recommand�e (Grade C-1) ;

� Un ECBC peut être r�ealis�e avant l’initiation d’une anti-
bioth�erapie �a activit�e anti- Pseudomonas aeruginosa
(Grade C-1) ;

� Les antig�enuries (pneumocoque et l�egionelle) ne sont pas
recommand�ees dans le diagnostic de la PI (Grade C-2).

Argumentaire : L’obtention d’un examen direct et d’une
culture d’isolats respiratoires permet d’assurer, malgr�e leur
faible sp�ecificit�e et sensibilit�e [54], une veille sur
l’�epid�emiologie des PI [13] et, dans certains cas, d’adapter
l’antibioth�erapie si un pathog�ene r�esistant ou atypique a
�et�e mis en �evidence [9,55,56]. Cependant, du fait de l’ab-
sence de preuve d’am�elioration de la mortalit�e �a l’�echelle
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individuelle et de la difficult�e de r�ealisation d’un examen de
bonne qualit�e [57,58], l’obtention des r�esultats de ces exa-
mens ne doit pas retarder l’antibioth�erapie. Les pr�el�eve-
ments invasifs doivent être �evit�es.

Enfin, du fait de l’h�et�erog�en�eit�e de la population
concern�ee, la d�ecision de pr�elever doit être �evalu�ee par le
m�edecin en charge, elle d�epend de l’�etat clinique du patient
et du projet th�erapeutique. Pour rappel, en p�eriode
�epid�emique il est n�ecessaire d’�evoquer le diagnostic de
pneumonie virale et de r�ealiser un test diagnostic virolo-
gique.
Chapitre 4 : Th�erapeutique

4.1. Antibioth�erapie

Question 8 : Quelle est l’antibioth�erapie de premi�ere
intention ?

Recommandation :

� Traitement de premi�ere intention :
➢ Premier choix : amoxicilline - ac. clavulanique PO ou

IV (Grade B-1) ;
➢ Second choix (si impossibilit�e d’utiliser le premier

choix, notamment en cas d’allergie �a la p�enicilline
sans contre-indication �a l’utilisation des C3G et/ou
d’impossibilit�e �a utiliser la voie orale ou IV) : ceftria-
xone SC (Grade B-1) ;

➢ Allergie grave aux b�eta-lactamines : cotrimoxazole
(Grade C-2).

Argumentaire : Le spectre de la mol�ecule doit couvrir
Enterobact�erales, Staphylococcus aureus m�eti-S, le pneu-
mocoque et Haemophilus. Les bact�eries ana�erobies �etant
impliqu�ees dans moins de 5 % des PI, leur couverture sp�eci-
fique n’est pas requise en dehors de cas particuliers
identifi�es dans les recommandations de l’IDSA (maladie den-
taire/parodontale �evidente, complication �a type d’abc�es
pulmonaire ou empy�eme) [11,59]. Un �equilibre difficile doit
être trouv�e entre la couverture suffisante de la nature poly-
microbienne de la PI et le risque de l’usage excessif d’anti-
biotiques �a large spectre qui favorisent l’�emergence de
l’antibior�esistance, des colites �a Clostridioides difficile
[9,18,60] ainsi qu’un exc�es de mortalit�e li�e �a l’usage exces-
sif d’antibiotiques �a large spectre [61,62]. Plusieurs �etudes
ont compar�e l’amoxicilline ou l’amoxicilline - ac. clavula-
nique aux C3G dans le traitement des PAC comprenant un
certain nombre de PI, sans pour autant mettre en �evidence
la sup�eriorit�e des c�ephalosporines [63,64]. Des essais
r�ealis�es en Allemagne et au Japon ont quant �a eux compar�e
des sch�emas ampicilline-sulbactam �a la ceftriaxone ou la
moxifloxacine, ou l’association de la clindamycine avec une
c�ephalosporine pour des PI et des abc�es pulmonaires
[8,13,65,66].

Bien qu’il existe des donn�ees d’essais cliniques soutenant
l’efficacit�e des C3G dans la PI, leur utilisation est �a �eviter
afin de minimiser les effets �ecologiques ind�esirables
associ�es. Ainsi, l’association ampicilline-sulbactam ou amo-
xicilline - ac. clavulanique, plus couramment utilis�ee en
France, est consid�er�ee comme l’antibioth�erapie de
6

r�ef�erence des PI en accord avec les diff�erentes recomman-
dations internationales japonaise, de la BTS et de l’IDSA
[59,67,68]. Les avis d’expert japonais et de la BTS sont
même en faveur de l’usage de l’ampicilline ou de l’amoxicil-
line sans inhibiteur de b�etalactamase en traitement de pre-
mi�ere intention dans les formes ambulatoires [67,68]. Une
�etude de base de donn�ees de prescription ambulatoire en
France a montr�e que parmi plus de 50 000 sujets âg�es de
plus de 75 ans pris en charge en ville pour une pneumopathie
bact�erienne, 33,5 % ont �et�e trait�e par amoxicilline - ac. cla-
vulanique et 21,3 % par amoxicilline [69].

La ceftriaxone a une place en seconde intention et sans
association au m�etronidazole (absence de n�ecessit�e de cou-
vrir les bact�eries ana�erobies du genre Bact�eroides) dans
deux indications :

1) chez les patients ne pouvant être trait�es par amoxicil-
line-acide clavulanique en raison d’une allergie �a la
p�enicilline, sans contre-indication �a l’utilisation des C3G
;2) chez les patients pour qui les voies orale et intraveineuse
sont impossibles (d�emence, agitation, trouble s�ev�ere de
la d�eglutition, etc.) ; l’administration de la ceftriaxone
par voie sous-cutan�ee en une injection par jour permet
alors de garantir l’observance tout en limitant la
iatrog�enie li�ee aux dispositifs vasculaires [70�72].

Pour les patients ayant une contre-indication aux
p�enicillines et aux C3G, le cotrimoxazole est propos�e en
alternative. Son spectre r�epond en effet au double objectif
de couvrir les pathog�enes les plus fr�equemment isol�es (en
particulier Ent�erobact�erales) avec des taux de sensibilit�e
d�ecrits en France plus favorables que ceux d’autres antibio-
tiques alternatifs (doxycycline, clindamycine, pristinamy-
cine). Il lui permet �egalement d’être class�e parmi les
antibiotiques �a « utilisation pr�ef�erentielle » en ville comme
�a l’hôpital [73].

Enfin, les donn�ees 2021 du centre nationale de r�ef�erence
du pneumocoque montre une sensibilit�e des pneumocoques
au cotrimoxazole de 92,8 % contre 78,9 % pour les
t�etracyclines [74].

En cas de PI pr�esentant des crit�eres de gravit�es (Tableau
S3) :

➢ Il est recommand�e de consid�erer les facteurs de ris-
ques d’infection pouvant impliquer Pseudomonas
aeruginosa et SARM (Grade B-1) ;

➢ La piperacilline-tazobactam est recommand�ee en trai-
tement probabiliste chez les patients pr�esentant au
moins un facteur de risque parmi :
○ ant�ec�edent de colonisation ou d’infection respira-

toire r�ecente (< 1 an) document�e �a Pseudomonas,
○ antibioth�erapie parent�erale r�ecente (< 3 mois),
○ BPCO s�ev�ere,
○ bronchiectasies,
○ trach�eotomie (Grade B-1).

➢ L’ajout du lin�ezolide est recommand�e en traitement
probabiliste chez les patients pr�ec�edemment connu
colonis�e �a SARM (Grade B-1) ;

➢ En l’absence de facteurs de risque d’infection �a Pseu-
domonas aeruginosa ou �a SARM, le traitement
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recommand�e est identique �a celui des formes sans
crit�ere de gravit�e (Grade B-1).

Argumentaire : L’�etude de Martin-Coral et al. [11] a
identifi�e une augmentation du taux d’infection �a Pseudomo-
nas dans les PI avec crit�eres de gravit�e. La pr�esence d’un ou
plusieurs crit�eres de gravit�e justifie donc d’�elargir le spectre
de l’antibioth�erapie probabiliste en pr�esence de facteurs de
risque d’infection �a Pseudomonas et SARM non couverts par
l’antibioth�erapie par amoxicilline ac. clavulanique de pre-
mi�ere intention. Les facteurs associ�es �a la survenue d’une
infection �a SARM et �a Pseudomonas retenus sont similaires �a
ceux des patients pr�esentant des PAC avec crit�eres de
gravit�e. Les facteurs de risques retenus associ�es �a une pneu-
monie �a Pseudomonas sont :

- ant�ec�edent de colonisation ou d’infection respiratoire
r�ecente (< 1 ans) document�e �a Pseudomonas,

- antibioth�erapie parent�erale r�ecente (< 3 mois),
- BPCO s�ev�ere,
- bronchiectasies,
- trach�eotomie.

Le facteur de risque retenu associ�e �a une pneumonie �a
SARM est une colonisation ant�erieure �a SARM, sans notion de
d�elai [75�77]. L’ origine communautaire ou nosocomiale n’im-
pacte pas directement le choix de l’antibioth�erapie [78,79].

� En cas pneumonie pr�esentant des crit�eres de gravit�es
(Tableau S3) dont le m�ecanisme est incertain :
➢ Il est recommand�e d’appliquer les recommanda-

tions 2025 de la SPILF sur la PAC grave.

Argumentaire : Le diagnostic de PI repose sur un faisceau
d’�el�ements dont une pr�esomption consid�erant le m�ecanisme
d’inhalation. Cette derni�ere est cependant parfois difficile �a
retenir en l’absence d’imagerie disponible en urgence ou
d’un interrogatoire impossible ou non contributif. Ainsi, la
pr�esence de crit�eres de gravit�e et d’un m�ecanisme incertain
doivent conduire �a appliquer les recommandations des PAC
graves. Il n’existe pas de donn�ees dans la litt�erature sp�eci-
fique �a la PI qui justifierait de couvrir les bact�eries intracel-
lulaires devant un m�ecanisme d’inhalation �etabli malgr�e la
pr�esence de crit�eres de gravit�e [11,80].

� Apr�es une fausse route constat�ee :
➢ Il est recommand�e de ne pas d�ebuter d’anti-

bioth�erapie pr�eemptive mais de proc�eder �a une sur-
veillance clinique, et de ne d�ebuter une
antibioth�erapie qu’en pr�esence des crit�eres de PI
(Grade C-1).

Argumentaire : Il est rare d’observer la survenue d’une
PI apr�es une fausse route constat�ee ; la toux et la dyspn�ee
disparâıtront le plus souvent dans les heures suivantes.

Les mod�eles d’inhalation apr�es un arrêt cardiaque ou un
coma neurologique n’ont pas mis en �evidence de b�en�efice sur
la mortalit�e ni sur la dur�ee d’hospitalisation d’un traitement
prophylactique ou pr�eemptif d’une PI, même s’il diminue le
nombre de PAVM [81,82]. Afin de ne pas exposer inutilement le
patient �a une antibioth�erapie, le groupe d’experts se
7

positionne pour une attitude attentiste en ne traitant que les
PI constitu�ees avec crit�eres diagnostiques (cf question 3).

En l’absence de d�etresse respiratoire aigu€e, un d�elai de
48 �a 72 heures de surveillance semble raisonnable

� En cas de colonisation bronchique connue �a SARM ou
Pseudomonas aeruginosa :
➢ Le choix de l’antibioth�erapie probabiliste rel�eve

d’un avis sp�ecialis�e.
� En l’absence d’�evolution favorable �a 72 h de l’anti-
bioth�erapie :
➢ Un relais par pip�eracilline-tazobactam est propos�e

(Grade B-1).

Argumentaire : L’�evaluation devrait être r�ealis�ee �a 72
heures et non 48 heures �etant donn�e la plus lente �evolution
de la symptomatologie chez les patients âg�es, ce afin de ne
pas classer comme �echec une �evolution lente mais finale-
ment favorable.

L’�evaluation au bout de 48 heures de traitement permet
de v�erifier si les crit�eres de stabilit�e d�efinis �a J3 pour les PAC
sont r�eunis. Un �echec de l’ antibioth�erapie ne peut être
�evoqu�e qu’en l’absence de ces crit�eres [83]. En cas d’�echec
microbiologique suspect�e, il faut d’abord �ecarter les diag-
nostics diff�erentiels de pneumopathie virale et de pneumo-
pathie �a bact�eries intracellulaires (qui ne rentrent pas dans
le cadre des PI), puis �evoquer une �etiologie bact�erienne non
couverte par le traitement initialement prescrit et les diag-
nostics diff�erentiels non infectieux.

Les diff�erentes �etudes microbiologiques montrent que P.
aeruginosa ou des ent�erobact�eries du groupe 3 non couver-
tes par l’amoxicilline - ac. clavulanique sont isol�ees dans
moins de 10 % des cas de PI sans crit�ere de gravit�e [11,13].

Sur la base de l’exp�erience clinique et de l’opinion du
groupe d’experts, il est propos�e de relayer l’amoxicilline -
ac. clavulanique par la pip�eracilline-tazobactam apr�es avoir
r�ealis�e un pr�el�evement respiratoire pour analyse microbiolo-
gique quantitative, puis d’adapter l’antibioth�erapie aux
r�esultats microbiologiques.

L’�evolution clinique positive est �evalu�ee �a 72 heures par
la pr�esence de tous les crit�eres de stabilit�e clinique suivants
:

- T � 37°8 C ;
- PA systolique � 90 mm Hg ;
- Fr�equence cardiaque � 100/min ;
- Fr�equence respiratoire � 24/min ;
- SpO2 � 90 % ou PaO2 � 60 mm Hg en air ambiant.

La persistance de la toux n’est pas un crit�ere de non-
am�elioration.

� En cas de rechute et de r�ecidive d’une PI ayant eu une
�evolution favorable :
➢ Il est propos�e de reprendre le même sch�ema anti-

biotique (Grade C-1).

Argumentaire : La rechute et la r�ecidive dans les 30 jours
suivant l’�episode initial sont des �ev�enements attendus dans
10 �a 30 % des cas.

Ce nouvel �episode peut survenir au cours de la même hos-
pitalisation, apr�es le retour �a domicile ou bien en centre de
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r�eadaptation, classant la PI en pneumopathie nosocomiale
ou associ�ee aux soins. Il y a 15 ans, ces derni�eres �etaient
consid�er�ees comme �a risque d’être dues �a bact�eries multi-
r�esistantes, mais de nombreuses donn�ees ont remis en cause
ces principes [78,84�87]. Il n’existe aujourd’hui pas de
donn�ees françaises permettant de d�efinir l’�epid�emiologie de
la r�esistance des bact�eries responsables de r�ecidive ou de
rechute d’infection nosocomiale ou associ�ee aux soins. Sur
la base de l’exp�erience clinique et de l’opinion du groupe
d’experts, il est propos�e de reprendre le même sch�ema anti-
biotique prescrit au premier �episode apr�es avoir r�ealis�e un
pr�el�evement respiratoire pour analyse microbiologique, puis
d’adapter l’antibioth�erapie aux r�esultats microbiologiques.

� Le choix de la mol�ecule et le sch�ema posologique utilis�es
en premi�ere intention peuvent être ajust�es sur avis infec-
tiologique et en tenant compte de facteurs individuels du
patient, tels que l’exposition r�ecente aux antibiotiques
et les derniers r�esultats microbiologiques ;

� Les crit�eres d’hospitalisation pour les patients �a domicile
sont ceux retenus pour la prise en charge des PAC ;

� Des sch�emas posologiques sont propos�es dans le tableau 2.

Question 9 : Faut-il utiliser le m�etronidazole pour le
traitement des PI ?

Recommandation :
Il est recommand�e de ne pas associer le m�etronidazole

�a l’antibioth�erapie de r�ef�erence pour le traitement des PI
(Grade C-1).

Argumentaire : Les �etudes r�ecentes ont mis en �evidence
une proportion pr�epond�erante de Streptococcus pneumo-
niae et Haemophilus influenzae dans les formes
Tableau 2 R�ecapitulatif des traitements de la pneumonie d’inh

Mol�ecule Selo

1�ere intention Amoxicilline 1 g/
acide clavulanique 125
mg

> 30

[10-

< 10

2e intention
(si allergie p�enicilline
ou impossibilit�e PO ou
IV)

Ceftriaxone 1 g Pas d

3e intention
(si allergie vraie et
grave aux
b�etalactamines)

Sulfam�ethoxazole
800 mg/
trim�ethoprime 160 mg

> 30

[15-
< 15

En cas d’�echec
�a 72 h

Pip�eracilline 4 g/
tazobactam 500 mg

> 20

< 20

Pour les patients pr�esentant une ob�esit�e, la posologie journali�ere doit ê
https : //abxbmi.com/ [154]
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communautaires de pneumonie d’inhalation. La proportion
d’Enterobacterales (jusqu’�a 55 % dans certaines �etudes), de
Pseudomonas aeruginosa et de Staphylococcus aureus est
plus �elev�ee dans les pneumonies d’inhalations acquises en
milieu hospitalier.

Si les germes ana�erobies ont longtemps �et�e consid�er�es
comme les principaux agents responsables des PI, leur rôle est
�a pr�esent discut�e et leur pr�evalence semble plus faible qu’ini-
tialement estim�ee. Les infections document�ees �a ana�erobies
repr�esentent �a ce jour 2 �a 4 % des PI, ne justifiant ainsi pas une
couverture syst�ematique. ll faut n�eanmoins rappeler que l’en-
semble des mol�ecules recommand�ees dans le traitement des PI
pr�esentent un spectre efficace contre la plupart des bact�eries
ana�erobies de la sph�ere bucco-dentaire.

Dans une revue syst�ematique, Yoshimatsu et al. n’ont mis en
�evidence ni de donn�ees microbiologiques justifiant l’utilisation
d’un traitement anti-ana�erobie syst�ematique, ni de b�en�efice
de ce traitement dans la PI [88]. Bai et al. quant �a eux ont
montr�e dans une large �etude de cohorte r�etrospective l’ab-
sence de b�en�efice sur la mortalit�e de l’ajout du m�etronidazole
ou de la clindamycine, mais une incidence plus �elev�ee de coli-
tes �a Clostridioides difficile [89].

Enfin, des donn�ees r�ecentes montrent un exc�es de mortalit�e
favoris�e par l’usage d’antibioth�erapies �a spectre trop large ou
couvrant trop largement les bact�eries ana�erobies [61,62].

Cependant, dans la ligne des recommandations IDSA et
BTS, nous soulignons l’importance d’une couverture anti-
ana�erobie chez les patients atteints de PI qui pr�esentent
une maladie dentaire/parodontale �evidente, ou ceux chez
qui on suspecte une complication �a type d’abc�es pulmonaire
ou d’empy�eme en ajoutant du m�etronidazole aux antibioti-
ques ayant une faible activit�e anti-ana�erobie (comme le
cotrimoxazole et la l�evofloxacine). Les autres antibiotiques
utilis�es dans la PI (amoxicilline-acide clavulanique, pipera-
cilline-tazobactam, ceftriaxone) poss�edent une activit�e
alation.

n DFG Posologie Voie

ml/min 1 g d’amoxicilline
toutes les 8 h

PO

30] ml/min 1 g en dose de charge
puis 0,5 g toutes les 8 h

ou

ml/min 1 g en dose de charge
puis 0,5 g toutes les 24
h

IV (si gravit�e)

’adaptation 1 g/24 h SC

ml/min 800 mg de
sulfamethoxazole
toutes les 8 h

PO

30] ml/mn 800 mg toutes les 24 h ou
ml/mn 800 mg toutes les 48 h IV
ml/min 4 g de pip�eracilline

toutes les 6 �a 8 h
IV

ml/min 4 g toutes les 12 h

tre adapt�e �a l’aide de l’outils en ligne ABXBMI.

https://abxbmi.com/
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suffisante sur les ana�erobies potentiellement impliqu�es et
ne n�ecessitent pas l’ajout du m�etronidazole. Les bact�eries
du genre Bacteroides, potentiellement r�esistantes �a ces
antibiotiques (ceftriaxone en particulier), sont exception-
nellement isol�ees [11,59,67].

Question 10 : Quelles voies d’administration utiliser ?

Recommandation :

� Il est recommand�e d’utiliser la voie orale en priorit�e
(Grade B-1) ;

� La ceftriaxone par voie sous-cutan�ee est une alternative :
○ en cas d’impossibilit�e d’administration par voie orale,
○ en cas d’impossibilit�e d’administration par voie IV,
○ en relais de la voie IV apr�es stabilisation et

impossibilit�e de relais par voie orale (Grade B-1).
� La voie IV est r�eserv�ee aux pneumonies graves.

Argumentaire : Le traitement oral de la PAC est bien
codifi�e, et la voie IV n’est utilis�ee que lorsque la voie orale
est impossible ou que la gravit�e du tableau clinique
n�ecessite une administration urgente de l’antibiotique [59].

Il n’existe pas d’�etude �evaluant sp�ecifiquement le
b�en�efice de l’usage de la voie intraveineuse initiale pour le
traitement des PI. L’analyse post hoc de l’essai randomis�e
contrôl�e PTC a montr�e que, parmi les patients hospitalis�es
atteints de PAC, il n’y a pas de diff�erence significative
d’efficacit�e entre le traitement intraveineux initial et le
traitement oral exclusif [90].Les donn�ees publi�ees sur
l’usage de la ceftriaxone montrent une biodisponibilit�e de
100 % en cas d’administration en SC, avec une atteinte des
cibles PK/PD �equivalente �a la voie IV. L’utilisation de la cef-
triaxone en SC est possible au regard des donn�ees disponi-
bles, car son rapport b�en�efice/risque est jug�e favorable
dans les indications pr�esent�ees ci-dessus. Le prescripteur
doit au pr�ealable informer le patient et/ou sa famille de
cette pratique hors AMM, recueillir leur accord, motiver
cette prescription dans le dossier et r�ealiser ensuite une sur-
veillance rigoureuse de la tol�erance de l’antibiotique,
notamment au site d’injection [70,91].

Question 11 : Quelle est la dur�ee totale de traitement ?

Recommandation :
La dur�ee de traitement recommand�ee est de cinq jours

en cas d’�evolution clinique favorable (Grade C-1).

L’�evolution clinique positive est �evalu�ee �a 72 heures par
la pr�esence de tous les crit�eres de stabilit�e clinique suivants:

� Temperature � 37.8°C;
- TA systolique � 90 mm Hg,
- Fr�equence cardiaque � 100/min,
- Fr�equence respiratoire � 24/min,
- SpO2 � v90 % ou PaO2 � v60 mm Hg en air ambiant.

La persistance de la toux n’est pas un crit�ere de non-
am�elioration.

Argumentaire : Aucune �etude randomis�ee n’a �etudi�e
sp�ecifiquement la dur�ee de traitement des PI. L’essai
contrôl�e randomis�e de Dinh et al. [92] comparant une dur�ee
de trois jours �a une dur�ee de huit jours n’est pas
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extrapolable �a notre situation, malgr�e l’âge moyen �elev�e de
la population �etudi�ee, car la PI �etait un crit�ere d’exclusion
de cette �etude. Cependant, plusieurs m�eta-analyses
d’�etudes int�egrant des PI ont compar�e l’efficacit�e de traite-
ments antibiotiques de plus de sept jours �a des traitements
de trois �a sept jours sans identifier de diff�erence en termes
d’efficacit�e [93�96]. Ainsi, le groupe d’experts se posi-
tionne pour une dur�ee de traitement de cinq jours en cas
d’�evolution clinique favorable. Une dur�ee de traitement de
sept jours ne devrait pas être d�epass�ee en l’absence de
complication locale objectiv�ee (abc�es, empy�eme).

4.2. M�edicaments hors antibioth�erapie

Question 12 : Quelles mesures m�edicamenteuses hors
antibioth�erapie proposer lors du traitement d’une PI ?

Recommandation :

➢ Aucun traitement sp�ecifique m�edicamenteux hors
antibioth�erapie n’est recommand�e en l’�etat actuel des
connaissances ;

➢ Les corticoïdes ne sont pas recommand�es en traite-
ment associ�e de la PI (Grade C-1).

Argumentaire : Les corticoïdes font partie des premiers
traitements d�ecrits dans le traitement de la pneumonie chi-
mique dans les ann�ees 1950 [1]. Cependant, les donn�ees dis-
ponibles dans la litt�erature sont pour la plupart ant�erieures
aux ann�ees 80, de faible niveau de preuve et avec des
donn�ees discordantes entre un b�en�efice indirect (possible
am�elioration de l’imagerie ou des param�etres inflammatoi-
res) [97] et des effets ind�esirables souvent sup�erieurs au
b�en�efice escompt�e (s�ejours prolong�es, d�es�equilibre
glyc�emique, confusion ou r�etention hydrosod�ee, voire dans
certaines �etudes un risque accru d’infections �a bacille �a
Gram n�egatif) [1,98,99].

Plusieurs �etudes �a haut niveau de preuve ont �etabli le
b�en�efice de la corticoth�erapie dans les PAC s�ev�eres, le syn-
drome de d�etresse respiratoire aigu€e ou le choc septique.
Les pneumonies d’inhalation �etant exclues de ces �etudes,
elles ne permettent pas �a ce jour de positionner les corticoï-
des dans cette indication [82,100�104].

➢ Des a�erosols ne sont pas recommand�es en traitement
associ�e de la PI. Ils peuvent être utilis�es en cas d’argu-
ments pour un bronchospasme, et de pr�ef�erence des
a�erosols bronchodilatateurs (b�eta2-mim�etiques)
(grade C-1).

➢ La scopolamine n’est pas recommand�ee en dehors de
son indication dans le traitement des râles agoniques
par encombrement d’origine salivaire en fin de vie
(grade C-1).
Chapitre 5 : Pr�evention

5.1. Th�erapeutique m�edicamenteuse

Question 13 : Quelles adaptations m�edicamenteuses peu-
vent être utiles pour pr�evenir les PI ?

Recommandation :
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L’utilisation pr�ef�erentielle des IEC par rapport aux
autres antihypertenseurs est recommand�ee chez les
patients ayant pr�esent�e un AVC, en particulier chez les
patients d’origine asiatique (grade C-1).

Argumentaire : Apr�es un AVC, l’utilisation d’un IEC par
rapport aux autres antihypertenseurs pourrait diminuer le
risque de PI, en particulier chez les patients d’origine asia-
tique.

Le m�ecanisme d’action suppos�e des IEC serait une majo-
ration du taux de substance P favorisant le r�eflexe de toux
[2]. Un essai randomis�e utilisant du perindopril contre pla-
cebo a montr�e une tendance �a la diminution de la survenue
de pneumonie, sans cependant atteindre la significativit�e en
population g�en�erale. L’analyse en sous-groupes a quant �a
elle montr�e une r�eduction significative chez les patients
d’origine asiatique [105].

Une m�eta-analyse a montr�e que, comparativement aux
autres anti-hypertenseurs, les IEC baissaient le risque de
pneumonie post AVC (Odd Ratio 0.6). C’�etait surtout le cas
en Asie (OR 0.42), et en particulier au Japon (OR 0.38)
[106]. Cependant, cet effet n’a pas �et�e d�emontr�e par d’au-
tres �etudes de cohorte [107,108].

Les recommandations europ�eennes sur la prise en charge
de la dysphagie post AVC sugg�erent que les patients soient
inclus dans des essais cliniques compte tenu du faible niveau
de preuve des donn�ees actuelles [109].

� En pr�evention des r�ecidives de PI, la scopolamine n’est
pas recommand�ee (Grade C-1).

Argumentaire : Une revue syst�ematique de la Cochrane
Library 2022 sur l’utilisation de la scopolamine dans
l’hypersialorrh�ee des patients ayant une maladie du moto-
neurone rapportait que les donn�ees �etaient trop faibles pour
conclure �a son effet b�en�efique [110]. La plupart des donn�ees
proviennent de s�eries de cas ou de cas cliniques isol�es. De
plus la scopolamine s’accompagne de plus d’effets secondai-
res locaux (irritations) et g�en�eraux (troubles neurologiques
et psychiatriques) [111,112].

� Les m�edicaments qui doivent être r�e�evalu�es et si pos-
sible arrêt�es pour �eviter la r�ecidive de PI sont :
○ Les m�edicaments modifiant la vigilance (psychotro-

pes) (Grade B-1).

Argumentaire : Les antipsychotiques typiques ou atypi-
ques et les benzodiaz�epines ou hypnotiques apparent�es sont
associ�es �a un surrisque de pneumonie [27,113�116]. Leur
utilisation volontiers chronique avec m�esusage est fr�equent,
en particulier chez le sujet âg�e, et doit conduire �a r�e�evaluer
syst�ematiquement leur indication [117].

○ Les m�edicaments interf�erant avec la d�eglutition

(m�edicaments anticholinergiques) ((grade C-1).

Argumentaire : Les traitements anticholinergiques sont
associ�es �a des troubles de la d�eglutition apr�es un AVC et �a un
surrisque de pneumonie [118�120]. Ils sont aussi associ�es �a
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un risque accru de d�ec�es intra-hospitalier ou �a long terme
apr�es la pneumonie [121].

Il est donc important d’�eviter leur introduction et de
revoir leur indication chez des patients �a risque de PI.

○ Les inhibiteurs de la pompe �a proton (Grade B-1).
Argumentaire : Les inhibiteurs de la pompe �a proton sont
souvent prescrits au long cours sans indication valide en par-
ticulier chez les sujets âg�es. Cette prescription est associ�ee
�a un surrisque de PI [120,122,123]. Lors de l’�evaluation du
traitement du patient ayant fait une PI, leur indication doit
être syst�ematiquement r�e�evalu�ee afin de les arrêter �a
chaque fois que n�ecessaire.

5.2. Th�erapeutique non m�edicamenteuse

Question 14 : Quelles mesures non m�edicamenteuses
peuvent être propos�ees en pr�evention chez un sujet
ayant fait une PI ?

Question 14.1 : Quels conseils posturaux proposer �a un
patient trait�e pour une PI ?

Recommandation :
Il est recommand�e d’adopter certaines mesures postu-

rales pour pr�evenir la survenue de la PI :

➢ La mise en position > 30°, en particulier chez les
patients ayant une nutrition ent�erale ou des troubles de
la vigilance (Grade B-1) ;

➢ Des gestes sp�ecifiques lors de la d�eglutition comme la
manœuvre de d�eglutition menton descendu vers le ster-
num (Grade C-1) ;

➢ La verticalisation et la r�e�education pr�ecoce (Grade B-
1) ;

➢ La mobilisation, mise au fauteuil (Grade C-1) ;
➢ L’installation assise pour les repas (Grade C-1).

Argumentaire : La posture pr�eventive la plus efficace
lorsque le patient est alit�e est la position demi-assise, en
particulier chez les patients ayant une nutrition ent�erale
ou des troubles de la vigilance. Pour une nutrition par
sonde nasogastrique, un d�ebit lent au d�emarrage est pro-
pos�e (25-50 ml/h), et augment�e progressivement en fonc-
tion de la tol�erance clinique jusqu’�a un maximum de 125
ml/h. Le faible coût des mesures posturales pr�eventives
et l’absence d’effet nocif significatif plaident en faveur
de leur mise en place, même si la pertinence de cette pro-
position est variable d’un sujet �a l’autre. Une �evaluation
et un traitement individualis�e doivent donc être propos�es
par des orthophonistes/phoniatres ou des r�e�educateurs
qualifi�es dans la prise en charge des troubles de la
d�eglutition �a chaque fois que cela est possible pour les
patients �eligibles [124,125].

La verticalisation et la r�e�education pr�ecoces, soit dans la
semaine suivant l’admission, peuvent am�eliorer le pronostic
fonctionnel des patients ayant une PI et diminuer la
mortalit�e hospitali�ere [22,126,127].
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Question 14.2 : Quelles mesures proposer concernant
la prise orale (boisson, alimentation, etc.) apr�es une PI ?

Recommandation :
Il est recommand�e de tester la d�eglutition avant de

mettre en place une prise orale (liquide ou solide, y
compris les m�edicaments) (Grade C-1).

Argumentaire : La mise �a jeun est associ�ee �a un risque de
d�enutrition qui aggrave le risque de troubles de la
d�eglutition ult�erieurs [24,128]. La prise hydrique pourra
être compens�ee par voie veineuse ou sous cutan�ee selon les
besoins du patient et son capital veineux.

Une �evaluation rapide de la d�eglutition et des besoins
nutritionnels doit être faite pour limiter le jeûne, ce d’au-
tant que ce dernier ne pr�evient pas les micro-inhalations,
en particulier salivaires [22]. La nutrition parent�erale
pr�ecoce peut am�eliorer la mortalit�e intra-hospitali�ere sur
une courte dur�ee, dans l’attente d’une reprise de l’alimen-
tation ent�erale [129]. Cependant, des difficult�es d’acc�es
veineux, le risque de surcharge h�emodynamique, de trou-
bles hydro �electrolytiques, d’infections ou de syndrome de
renutrition limitent son emploi chez les patients âg�es ou
fragiles.

➢ Il est recommand�e d’adapter le volume des aliments et
leur texture en fonction des troubles de la d�eglutition
identifi�es. L’�epaississement des liquides peut s�ecuriser
la prise orale en diminuant les inhalations (Grade C-1).

Les donn�ees concernant l’impact de l’alimentation sur la
dysphagie oro-pharyng�ee du patient âg�e sont insuffisantes
pour proposer un type d’alimentation particulier, y compris
chez le patient d�ement [130�132].

Il est important d’effectuer une �evaluation globale du
patient (pronostic vital, statuts nutritionnel et cognitif,
trouble du jugement, modification comportementale,
ind�ependance fonctionnelle) et du m�ecanisme de la PI (trou-
bles de la vigilance et de la mastication, trouble du compor-
tement alimentaire ou gloutonnerie, trouble de la
d�eglutition, etc.) avant de proposer une modification du
r�egime alimentaire.

La diversit�e des pathologies ou des �etats possiblement
responsables d’un trouble de la d�eglutition font qu’il
n’existe pas de r�egime type [133]. L’�epaississement des
liquides, comme la texture nectar ou miel, peut cependant
s�ecuriser la prise orale en diminuant les inhalations
[132,134�136] (grade C). La modification de la texture des
boissons et des aliments expose en revanche �a un risque de
baisse des apports hydriques et caloriques (en cas de
suppl�ementation calorique liquide) et alt�ere la qualit�e de
vie sur le long terme.

Diverses solutions peuvent être propos�ees, comme le
fractionnement des repas avec des petites bouch�ees, des
modifications de texture (tendre, �ecras�e, mix�e), la liaison
des aliments (g�elification, �epaississement, etc.), ou encore
une supervision du repas [131,137,138].

Enfin, des modifications de temp�erature (froid/chaud) ou
des exhausteurs de goût (�epices, menthe) peuvent aider �a la
d�eglutition [24,137,139].
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Bien que classiquement propos�ee, il n’existe aucun
�el�ement dans la litt�erature scientifique �etayant le b�en�efice
de l’eau gazeuse pour stimuler la vigilance. Il est donc
important d’obtenir l’adh�esion du patient et de son entou-
rage, voire d’abandonner des mesures parfois trop contrai-
gnantes, afin que l’observance soit correcte et �eviter ainsi
le risque de d�enutrition par anorexie. Le pronostic vital du
patient et sa qualit�e de vie sont des �el�ements importants �a
prendre �egalement en compte dans ce contexte de troubles
de la d�eglutition [131]. La balance b�en�efice/risque doit être
r�eguli�erement reconsid�er�ee.

Question 14.3 : Les soins d’hygi�ene bucco-dentaire
pr�eviennent-ils la survenue d’une nouvelle PI ?

Recommandation :
Les soins d’hygi�ene bucco-dentaire (brossage des dents

apr�es chaque repas, nettoyage quotidien des appareils
dentaires, lavage de bouche, brossage de la langue) ten-
dent �a r�eduire le risque de pneumonies, dont les PI (Grade
B-1).

La diminution du risque de PI peut s’expliquer par la dimi-
nution de l’inoculum bact�erien d’origine bucco-dentaire en
cas d’inhalation salivaire ou micro-inhalation [140]. Les
soins bucco-dentaires participent �egalement �a l’am�eliora-
tion de la mastication, de la pr�eparation du bol alimentaire
(humidification) et �a la d�eglutition.

Une m�eta-analyse r�ecente a montr�e un b�en�efice des soins
biquotidiens dentaires pour pr�evenir les pneumonies [141].
Compte tenu de l’absence de nocivit�e de ces mesures d’hy-
gi�ene corporelle, et malgr�e leur faible niveau de preuve,
leur mise en place doit être promue
[2,22,109,120,130,141�144]. Ces mesures doivent être
poursuivies quel que soit l’âge du patient afin de limiter la
plaque dentaire et les parodontopathies, qui sont associ�ees
�a un risque accru de pneumonie.

Enfin, l’usage syst�ematique des bains de bouche �a la
chlorhexidine est �a �eviter du fait d’un surrisque de d�ec�es, en
particulier chez les patients ventil�es. On note notamment
l’absence de b�en�efice suppl�ementaire �evident, notamment
en EHPAD, par rapport �a des soins habituels [2,145]. Les soins
dentaires s’appliquent �egalement aux appareils dentaires,
qui doivent être nettoy�es au savon puis rinc�es.

Question 14.4 : La mise en place d’une sonde d’alimen-
tation ent�erale (SNG, GEP, etc.) permet-elle la pr�evention
des PI ?

Recommandation :
Lors de la phase aigu€e, l’utilisation d’une nutrition

ent�erale par sonde nasogastrique ne pr�evient pas la
r�ecidive d’une PI (Grade C-1).

Au long cours, la mise en place d’une sonde d’alimenta-
tion afin d’assurer un apport nutritionnel suffisant au
patient, qu’elle soit naso-gastrique ou de type gastrostomie
percutan�ee, est un facteur de risque de survenue d’inhala-
tion. Elle n’est pas indiqu�ee chez le patient ayant des trou-
bles cognitifs �evolu�es, en situation de fin de vie et chez le
patient âg�e pr�esentant une d�enutrition s�ev�ere, car elle
n’am�eliore pas la survie et alt�ere la qualit�e de vie (grade A)
[2,120].
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Question 15 : Quel bilan proposer �a un patient ayant
fait une PI ?

Recommandation :

➢ Une anamn�ese comprenant la liste des traitements et
un examen clinique minutieux doivent être r�ealis�es �a
la recherche des principales �etiologies et facteurs de
risque de PI ;

➢ La r�ealisation d’un test de d�eglutition et une
�evaluation nutritionnelle sont recommand�ees ;

➢ Selon les cas, sont �egalement recommand�es :
○ un avis orthophoniste/phoniatre,
○ un avis m�edical sp�ecialis�e (g�eriatre, ORL, gastro-

ent�erologue, neurologue),
○ des examens compl�ementaires, tels qu’une image-

rie c�er�ebrale, une vid�eo-fluoroscopie ou une vid�eo-
d�eglutition endoscopique, pourront être discut�es.

La checklist de Yoshimatsu peut être utilis�ee comme
aide au bilan syst�ematique �a r�ealiser pour la prise en
charge des PI (Tableau S4) [146].

Question 16 : La survenue d’une PI doit-elle faire chan-
ger le niveau d’engagement th�erapeutique d’un patient ?

Recommandation :
Il est recommand�e de discuter, avec le patient et sa

personne de confiance, de ses directives anticip�ees afin
de pr�evoir le niveau d’engagement th�erapeutique dans le
cas d’une r�ecidive de PI chez le sujet polypathologique.

Argumentaire : La survenue d’une PI est associ�ee �a un pro-
nostic sombre �a court [147] et long terme [148]. Selon les
�etudes, la mortalit�e �a 30 jours est �evalu�ee entre 17 et 31 %,
soit une mortalit�e double de celle des pneumonies non li�ees �a
une inhalation. Elle est �evalu�ee entre 50 et 65 % �a un an,
même si cette surmortalit�e serait davantage li�ee aux lourdes
comorbidit�es qu’�a l’�ev�enement infectieux lui-même [148,149].

Compte tenu du pronostic s�ev�ere et du haut risque de
r�ecidive apr�es un premier �episode de PI [52], les experts
recommandent de pr�evoir syst�ematiquement la trajectoire
de soins en faisant pr�eciser par le patient ses directives anti-
cip�ees, et par l’�equipe m�edicale et soignante le niveau d’in-
tervention m�edicale en cas de r�ecidive [150].

Pour le patient en situation de fin de vie, l’int�erêt d’une
antibioth�erapie pour le traitement d’une infection
bact�erienne, et en particulier pulmonaire, est discutable.
En effet, l’efficacit�e sur le contrôle de la dyspn�ee ou de l’en-
combrement respiratoire n’est pas �etay�e. L’utilisation d’an-
tibiotiques dans le contexte de fin de vie peut ainsi
entrâıner des effets ind�esirables et participer �a l’anti-
bior�esistance. Son utilisation doit être discut�ee individuelle-
ment avec une r�e�evaluation syst�ematique �a 48 heures
pr�evoyant son arrêt en l’absence d’am�elioration symptoma-
tique [151�153].
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