
PNEUMONIES	
  AIGUES	
  
COMMUNAUTAIRES	
  

	
  	
  
Stratégie	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  	
  

par	
  l’urgen?ste	
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  Nord	
  

Marseille	
  



EPIDEMIOLOGIE	
  

•  Incidence	
  aux	
  USA	
  
– PAC:	
  3	
  à	
  4	
  millions	
  de	
  cas	
  par	
  an	
  	
  

•  	
  5	
  à	
  6	
  /	
  1000	
  personnes	
  par	
  an	
  
•  Age	
  >	
  65	
  ans:	
  18/	
  1000	
  personnes	
  par	
  an	
  

•  Incidence	
  en	
  France	
  
–  IRB:	
  10	
  millions	
  de	
  cas	
  par	
  an	
  	
  
– PAC:	
  400	
  à	
  600	
  000	
  cas	
  par	
  an	
  	
  

•  	
  4	
  à	
  6	
  /	
  1000	
  personnes	
  par	
  an	
  
•  Age	
  >	
  65	
  ans:	
  12	
  à	
  14/	
  1000	
  personnes	
  par	
  an	
  

Pathologie	
  fréquente	
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PRONOSTIC	
  

•  Mortalité	
  par	
  PAC	
  aux	
  USA	
  
– 6ème	
  cause	
  de	
  mortalité	
  (1ère	
  cause	
  pour	
  infec?on)	
  
– Taux	
  :	
  24/100	
  000	
  par	
  an	
  (14%	
  des	
  PAC)	
  

–  5%	
  en	
  ambulatoire	
  
–  14%	
  en	
  hospitalisa?on	
  
–  36,5	
  	
  en	
  réanima?on	
  

•  Mortalité	
  par	
  PAC	
  en	
  France	
  
– Taux	
  :	
  11	
  000	
  par	
  an	
  (en	
  2008)	
  

•  La	
  majorité	
  est	
  causée	
  par	
  le	
  pneumocoque	
  

Pathologie	
  grave	
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Facteurs	
  associés	
  au	
  mauvais	
  pronos?c	
  	
  

•  Retard	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  
–  Délai	
  d’administra?on	
  d’an?biothérapie	
  	
  >	
  8	
  heures	
  

•  Présenta?on	
  clinique	
  ini?ale	
  
–  Signes	
  de	
  défaillance	
  vitale,	
  a`einte	
  pleurale,	
  inhala?on	
  

•  Terrain	
  sous-­‐jacent	
  	
  
–  Age	
  >	
  65ans,	
  co-­‐morbiditées,	
  résidence,	
  condi?ons	
  socio-­‐
économiques…	
  

•  E?ologie	
  microbiologique	
  



Diagnos?c	
  clinique:	
  présomp?on	
  

Atteinte parenchymateuse 
PNEUMONIE AIGUË 

impression globale de gravité 
(FC > 100/mn; FR > 25/mn) 

Pas d’atteinte 
parenchymateuse 

BRONCHITE AIGUË 

•  Toux 
•  Expectoration 
•  Douleur thoracique,  
•  Dyspnée 

•  Signes auscultatoires en foyer (crépitant) 

• Brûlure rétro-sternale 
•  Toux parfois précédée d’infection des 
voies respiratoires hautes 
•  Auscultation normale ou 
  râles bronchiques diffus 

MAIS	
  	
  
symptomatologie	
  parfois	
  trompeuse	
  

Surtout	
  chez	
  le	
  sujet	
  âgé,	
  en	
  cas	
  de	
  comorbidité	
  ou	
  de	
  vie	
  en	
  ins?tu?on	
  

Fièvre	
  +	
  au	
  moins	
  un	
  signe	
  d’a`einte	
  respiratoire	
  basse	
  



Valeur	
  prédic?ve	
  des	
  manifesta?ons	
  cliniques	
  

Matlay	
  JP,	
  Ann	
  Intern	
  Med	
  2003	
  

Sensibilité	
  des	
  symptômes	
  +	
  signes	
  cliniques	
  ≤	
  50%	
  	
  



	
  Radiographie	
  du	
  	
  Thorax:	
  face	
  	
  +	
  profil	
  	
  en	
  sta?on	
  debout	
  
	
  	
  	
  Quand	
  ?	
  
Ø 	
  Données	
  cliniques	
  évocatrices	
  de	
  pneumonie	
  

Ø 	
  Données	
  cliniques	
  peu	
  évocatrices	
  mais	
  âge	
  >	
  65	
  ans,	
  
	
  	
  	
  co-­‐morbidité	
  ou	
  vie	
  en	
  ins?tu?on.	
  
	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  systéma?que	
  aux	
  urgences	
  +++	
  

	
  	
  	
  Intérêt	
  
Ø 	
  	
  Confirmer	
  du	
  diagnos?c	
  
Ø 	
  	
  Dépister	
  des	
  facteurs	
  de	
  co-­‐morbidité	
  
Ø 	
  	
  Evaluer	
  la	
  sévérité	
  immédiate	
  
Ø 	
  	
  Suivre	
  l’évolu?on	
  

DiagnosPc	
  clinique:	
  confirmaPon	
  

Critère	
  diagnos?c	
  des	
  pneumonies	
  =	
  associa?on	
  de	
  
-­‐ 1	
  signe	
  majeur	
  (foyer	
  auscultatoire	
  ou	
  infiltrat	
  radiologique)	
  et	
  
-­‐ 2	
  signes	
  mineurs:	
  (T°	
  >	
  38°	
  ou	
  <	
  35°C,	
  frissons	
  +	
  sueurs,	
  toux,	
  modifica?on	
  de	
  l’expectora?on,	
  dyspnée	
  ou	
  douleur	
  
thoracique	
  	
  



Principaux  
diagnostics différentiels 

aux urgences 
Moyens discriminants 

 
Embolie pulmonaire 

Insuffisance cardiaque aiguë 

 
Néoplasie broncho-pulmonaire 
 
Tuberculose pulmonaire 

  Bon sens clinique, ECG, biologie   
  ± scinti, ETT ou TDM 

Bon sens clinique, biologie standard,  
BNP, ETT 

 

TDM 

 

TDM et microbiologie 

La	
  radiographie	
  ne	
  permet	
  pas	
  toujours	
  	
  

de	
  poser	
  avec	
  cer?tude	
  le	
  diagnos?c	
  de	
  pneumonie	
  

DiagnosPcs	
  différenPels	
  



Recherche	
  des	
  critères	
  de	
  gravité	
  

En	
  ville:	
  score	
  CRB	
  65	
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  2010	
  



A	
  l’hôpital:	
  score	
  de	
  Fine	
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  MJ	
  N	
  Engl	
  J	
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Place	
  des	
  examens	
  complémentaires	
  	
  
Prélèvements	
   Intérêt	
  aux	
  urgences	
  	
  

Non	
  spécifiques	
  

NFS,	
  ionogramme,	
  créaPnine	
   +	
  

CRP	
   +	
  

Procalcitonine	
   +++	
  
	
  orienta?on	
  é?ologique	
  et	
  pronos?c	
  

pa?ents	
  hospitalisés	
  

Spécifiques	
  

ECBC	
   Faible	
  	
  	
  

AnPgènes	
  urinaires	
  (pneumocoque	
  et	
  Legionella)	
   orientaPon	
  éPologique	
  

AspiraPon	
  nasopharyngé	
  avec	
  recherche	
  d’anPgènes	
  ou	
  
par	
  PCR	
  (virus,	
  Mycoplasme)	
  

+++	
  
Période	
  épidémique	
  
PaPents	
  hospitalisés	
  

Hémocultures	
   +++	
  
paPents	
  hospitalisés	
  

Sérologies	
  bactériennes	
  (bactéries	
  intracellulaires)	
   Aucun	
  

2007	
  IDSA/ATS	
  consensus	
  guidelines	
  
Van	
  der	
  Eerden	
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  Eur	
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  Clin	
  Microbiol	
  Infect	
  Dis	
  2005	
  

Richard	
  G,	
  Am	
  J	
  Respir	
  Crit	
  Care	
  Med	
  2011	
  
Postma	
  DF,	
  Neth	
  J	
  Med	
  2012	
  



E?ologie	
  microbiologique	
  

Postma	
  DF,	
  Neth	
  J	
  Med	
  2012	
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An?bio?ques	
  	
  
An?bio?ques	
   Micro-­‐organismes	
  cibles	
  

Bétalactamines	
  

• 	
  Amoxicilline	
   Pneumocoque	
  

• 	
  Amoxicilline	
  +	
  clavulanate	
   Pneumocoque,	
  hémophilus,	
  anérobies,	
  SAMS	
  

• 	
  C3G	
  IV	
  (cetriaxone,	
  céfotaxime)	
   Pneumocoque,	
  BGN,	
  hémophilus	
  

• 	
  An?	
  pseudomonas	
  
	
  	
  -­‐	
  Pipéracilline/tazobactam	
  
	
  	
  -­‐	
  Céfépime	
  
	
  	
  -­‐	
  Imipénème/cilasta?ne	
  

Pseudomonas	
  	
  aeruginosa,	
  BGN,	
  pneumocoque,	
  
hémophilus,	
  anérobies,	
  SAMS	
  

Evolu?on	
  de	
  la	
  résistance	
  du	
  pneumocoque	
  
aux	
  an?bio?ques	
  en	
  France	
  de	
  2003	
  à	
  2007	
  



An?bio?ques	
  	
  

An?bio?ques	
   Micro-­‐organismes	
  cibles	
  

Macrolides/synergis?ne/Kétolide	
  

• 	
  Macrolide	
  (érythro,	
  clarithro,	
  azithro…)	
   Bactéries	
  intracellulaires	
  

• 	
  SynergisPne	
  (prisPnamycine)	
   Bactéries	
  intracellulaires,	
  pneumocoque,	
  SAMS	
  ,	
  
hémophilus	
  

• 	
  Kétolide	
  (télitromycine)	
   Bactéries	
  intracellulaires,	
  pneumocoque	
  	
  
	
  

Fluoroquinolone	
  an?-­‐pneumococcique	
  

• 	
  Lévofloxacine	
   Bactéries	
  intracellulaires	
  (legionella),	
  pneumocoque,	
  
	
  

Autres	
  

• 	
  Aminoside,	
  glycopepPde,	
  lincosamides,	
  
rifamycine,	
  oxazolidinone	
  

SAMR	
  



An?biothérapie	
  probabiliste	
  des	
  PAC	
  	
  

Eléments	
  d’orientaPon	
  du	
  diagnosPc	
  éPologique	
  

Les	
  germes	
  à	
  évoquer	
  systéma?quement	
  
-­‐ 	
  Le	
  pneumocoque	
  dans	
  tous	
  les	
  cas	
  +++	
  
-­‐ 	
  Legionella	
  spp	
  en	
  raison	
  de	
  sa	
  gravité	
  

AFSSAPS	
  SPILF	
  2010	
  



An?biothérapie	
  des	
  malades	
  ambulatoires	
  
EPologie	
  des	
  PAC	
  documentées	
  chez	
  les	
  adultes	
  immunocompétents	
  

traités	
  en	
  ambulatoire	
  	
  



AFSSAPS	
  SPILF	
  2010	
  



EPologie	
  des	
  PAC	
  documentées	
  chez	
  les	
  adultes	
  immunocompétents	
  
traités	
  en	
  milieu	
  hospitalier	
  (hors	
  soins	
  intensifs)	
  	
  

An?biothérapie	
  des	
  malades	
  hospitalisés	
  en	
  médecine	
  	
  



AnPbiothérapie	
  des	
  PAC	
  hospitalisés	
  en	
  médecine	
  	
  

PAC	
  non	
  graves	
  hospitalisés	
  aux	
  urgences	
  et	
  en	
  médecine	
  

AFSSAPS	
  SPILF	
  2010	
  



EPologie	
  des	
  PAC	
  documentées	
  chez	
  les	
  adultes	
  immunocompétents	
  
traités	
  en	
  soins	
  intensifs	
  ou	
  en	
  réanimaPon	
  

An?biothérapie	
  des	
  PAC	
  hospitalisés	
  en	
  réanima?on	
  	
  



An?biothérapie	
  des	
  PAC	
  hospitalisés	
  en	
  réanima?on	
  

AFSSAPS	
  SPILF	
  2010	
  



An?biothérapie	
  probabiliste	
  des	
  PAC	
  	
  
Contexte	
  grippal	
  hors	
  réanimaPon	
  

PAC	
  sévère	
  hospitalisé	
  en	
  réanima?on	
  dans	
  un	
  contexte	
  grippal	
  

AFSSAPS	
  SPILF	
  2010	
  



Cas	
  clinique	
  
•  36	
  ans	
  
•  ATCD	
  grippe	
  
•  Toux	
  +	
  fièvre	
  depuis	
  7jours	
  
•  GB:	
  16	
  000	
  
•  CRP:	
  280	
  

ggg	
  



Cas	
  clinique	
  
•  36	
  ans	
  
•  ATCD	
  grippe	
  
•  Toux	
  +	
  fièvre	
  depuis	
  7jours	
  
•  GB:	
  16	
  000	
  
•  CRP:	
  280	
  
•  AugmenPn	
  =	
  inefficace	
  
•  AnPgènes	
  urinaires	
  négaPves	
  
•  Hémocultures:	
  négaPves	
  
•  Sérologie	
  Mycoplasme:	
  +	
  

ggg	
  



Merci	
  	
  
de	
  votre	
  aienPon	
  


