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1% ETAPE = Points de repére :

Les pneumopathies aigués communautaires (PAC) représentent une pathologie
infectieuse fréquente, acquise en ville. 1l s’agit d’'une atteinte parenchymateuse
ou bronchopulmonaire. Sont exclues de ce chapitre les bronchites aigués.

Les PAC sont responsables du 1/3 de la consommation totale des antibiotiques.
1°"® cause de mortalité d’origine infectieuse : 15%

La gravité potentielle des PAC incite a un diagnostic et a une prise en charge
thérapeutique rapide.

Le diagnostic est clinico-radiologique

La connaissance de I'épidémiologie des germes responsables, est capitale pour
guider la prescription d’'une antibiothérapie empirique.

2 — 10 % des malades hospitalisés seront pris en charge en réanimation

Les germes en causes :

Streptococcus pneumoniae (+++), (Dont le PSDP * trouvé dans 35%b6 en
Tunisie)
Hoemophilus influenzae
Germes atypique : Mycoplasme pneumoniae, Chlamydiae pneumoniae et
Legionella pneumophila (< 5%0)

- Associations de plusieurs germes (5 — 10%90).

- Virus : A évoquer de principe dans un contexte pandémique. Exp virus de la
grippe A HIN1v.
Chez les personnes agées de plus de 65 ans et/ou en cas d’affections
chroniques sous-jacente bronchopulmonaire (BPCO, DDB, etc.):
Staphylococcus aureus, Bacilles & gram négatif dont Pseudomonas
aeurginosa
En cas d’inhalation : Anaérobies

* PSDP : pneumocoque de sensibilité diminué a la pénicilline
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2°™M® ETAPE = Démarche diagnostique :

- Laclinique :
o Fievre associée ou non & des frissons ou une hypothermie
Toux productive
Tachypnée avec une fréquence respiratoire > 25 ¢/min
Tachycardie avec une fréquence cardiaque > 100 b/min
Douleur thoracique
Signes auscultatoires en foyer (réles crépitants)
Signes extrapulmonaires : céphalées, myalgie, troubles digestifs...

- La radiographie thoracique (face =+ profil) indispensable (Accord
Professionnel) :
Opacité parenchymateuse alvéolaire avec bronchogramme aérien
prenant un aspect lobaire systématisée
Ou opacités alvéolaires multiples avec un épanchement pleural associé.
Attention au faux négatifs (retard radiologique)

- La biologie a réserver aux patients posant un probleme diagnostique:
Une hyperleucocytose > 12000/Elts /mm?® ou une leucopénie < 4000/élts/mm?,
une altération de la fonction rénale (urée > 7 mmol/l). Dans un contexte
d’épidémique de grippe et dans la mesure du possible, faire éventuellement un
écouvillon nasopharyngé pour un test diagnostic rapide ou mieux pour PCR.

- Les hémocultures sont obligatoires si le malade est hospitalisé
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Ainsi on distingue 3 tableaux cliniques :

|| Pneumonie franche lobaire aigué ||

Pneumopathie atypique ou interstielle

|| Bronchopneumonie

- Germes:
Streptococcus pneumoniae

- Clinique :

o Fievre, frisson +/-

0 Toux productive

o Tachypnée, tachycardie
- Rx Thorax:
Opacité alvéolaire systématisée, avec
bronchogramme aérique prenant un
aspect lobaire systématisée
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- Germes:
Mycoplasme pneumoniae, Chlamydiae
pneumoniae, Legionella pneumophila,
coxiella burnetti
Clinique : tableaux pseudogrippal
o Fievre modérée
0 Myalgie, arthalgie et
céphalées
0 Toux séche
o Tachypnée et tachycardie
modérées
o Douleurs thoraciques vagues
- Rx Thorax: syndrome alvéolo-interstiel
uni ou bilatéral

- Germes:
Streptococcus pneumoniae,
association de plusieurs
germes
- Clinique :

o Fievre 40°c

o Altération rapide
de I'état général

0 Toux productive,
expectorations abondantes
- Rx Thorax:
Opacités alvéolaires
multiples uni ou bilatérale
avec un épanchement
pleural possible




3°M ETAPE = Appréciation des facteurs de risque de
mortalité (comorbidité) :

Age > 65 ans

Insuffisance cardiaque congestive
Maladie cérébro-vasculaire
Insuffisance rénale

Insuffisance hépatique
Diabéte non équilibré
BPCO

Insuffisance respiratoire chronique

Immunodépression : infection a VIH, corticothérapie, ou chimiothérapie
antinéoplasique dans les 6 mois précédents

Drépanocytose

Hospitalisation dans I'année

Vie en institution
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4- Stratégie d’orientation et hospitalisation :

Pneumopathie communautaire

Clinique : PA, FC, FR, SpO..

Perturbation d’un parametre
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Oul
Hospitalisation /
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Comorbidité
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Score de FINE (Annexe)
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>50 ans
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Classe V

Classe Il et IV

/

Réanimation

/

Médecine
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Classe | et 11
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Ambulatoire




D’aprés la 15°™ conférence de consensus en thérapeutique anti-infectieuse. SPILF Mars 2006

Pneumopathie communautaire : hospitalisation sans
délai est indiquée devant :

Signes de gravité Situations particuliéres

- Troubles de la conscience - Pleurésie
- Hyperthermie > 40°c ou - Abceés

hypothermie < 35°c - Néoplasie
- Insuffisance respiratoire aigué - Mauvaises conditions
- Pa0, / FiO, < 250 socio-économiques
- Atteinte bilatérale ou multilobulaire
- Etat de choc
- Vasopresseurs > 4h
- Oligoanurie
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5-Traitement :

Il s’agit d’'une antibiothérapie probabiliste de premiere intention qui repose
régles suivantes :

sur les

- Traiter prioritairement Streptococcus pneumoniae en présence d’'un syndrome

en foyer
- Cibler les bactéries atypiques : adulte < 40 ans, contexte épidémique

- Elargir d’'emblée le spectre de l'antibiothérapie en présence de signes de
gravité et/ou de facteurs de co-morbidité en couvrant : PSDP, Legionella

pneumophila,  Staphylococcus  aureus, Bacilles a gram
communautaires

négatif

- Associer un antiviral dans un contexte de pandémie virale (exp. Grippe A

H1N1v)
Adulte jeune, présumeé sain, sans signes de gravité

|

Traitement ambulatoire

A 4

Suspicion de pneumonie
a pneumocoque

/\

Oul NON

Doute

- Amoxicilline per os (1g x 3/24h) Suspicion de pneumonie
- Si allergie aux B lactamines: a germes atypiques
0 prescrire un macrolide,

Pristinamycine 500 (1g x 3/j)

A 4

o Eviter : Erythromycine et v Amoxicilline per os

Azythromycine Pristinamycine 500: (1g x 3/24h)

- Proscrire : (1g x 3/24h)
o Céphalosporines orales
o Cyclines v
o Sulfamethoxazole A
o Aminosides Controle a H48
o Toute bithérapie /
< A
Evolution favorable Evolution défavorable

/

A

Continuer le méme traitement Prescrire Pristinamycine500:(1gx3/24h)

- Intolérance ou allergie a I'amoxicilline ou a la Pristinamycine : Levofloxacine 500 mg/j per os
- La durée du traitement est de 7 — 10 J
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Adulte > 50 ans, sans signes de gravité

h 4

Traitement ambulatoire

h 4

Terrain fragilisé (comorbidité)

NON

y

Amoxicilline (1g x 3/24h) per os

A

Amoxicilline Ac.clavulanique (1g x 3/24h) per os ou
Ceftriaxone 1g/24h en IM ou Levofloxacine 500 mg/j per os

Contro6le a H48

Evolution favorable

\ 4

Continuer le méme traitement
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Evolution défavorable

Y
Hospitalisation




Adulte nécessitant une hospitalisation en médecine (classe 111 et 1V):

Arguments en faveur Pas d’arguments en faveur du pneumocoque
du pneumocoque
1*" choix Si échec 248 h
Amoxicilline (1g x 3/24h) Associer un macrolide
Sujets jeunes Amoxicilline per os ou IVL _ Ou Su_bs_titution_
Sans comorbidité (1g x 3/24h) per os | Ou Pristinamycine Par Pristinamycine
ou IVL 1g x 3/24h per os
Amoxicilline + Associer un macrolide
Ac.clavulanique Ou Substitution
Amoxicilline (1g x 3/2_4h) per os ou IVL. Par Pristinamycine
C A Ou Ceftriaxone
Sujets agés (1g x 3/24h) per os (1g/24h) IV/IM
Sans comorbidité ou IVL ou
Céfotaxime (1g x 4/24h) IVL
Ou Lévofloxacine
500 — 1 g/24h per os
Amoxicilline + Associer un macrolide
Ac.clavulanique Ou Substitution
(1g x 3/24h) IVL. Par Pristinamycine
Amoxicilline Ou Ceftriaxone
Sujets agés (1g x 3/24h) per os | (1g/24h) IV/IM
Avec comorbidité ou IVL Ou
Céfotaxime

(1g x 4/24h) en IVL
Ou Lévofloxacine 500 — 1
g/24h per os

D’aprés la 15°™ conférence de consensus en thérapeutique anti-infectieuse. SPILF Mars 2006

Adulte nécessitant une hospitalisation en Réanimation :

Situation clinique Antibiothérapie
Céfotaxime (1-2g x 3/24h) en IVL Ou Ceftriaxone
(1-2g/24h) IVL
Plus macrolides IV Ou quinolone (Lévofloxacine
500 — 1 g/24h IVL)
Céfotaxime (1-2g x 3/24h) en IVL Ou Ceftriaxone
(1-2g/24h) IVL
Plus quinolone (Lévofloxacine 500 — 1 g/24h
VL)
Céfotaxime (1-2g x 3/24h) en IVL Ou Ceftriaxone
(1-2g/24h) IV/IM
Plus macrolides IV Ou quinolone (Lévofloxacine
500 — 1 g/24h IVL)
Amoxicilline + Ac.clavulanique (2g x 3/24h) IVL
+ macrolide I1VL

Ou
quinolone antipneumococcique (levofloxacine) en
IVL en monothérapie : 500 — 1 g/24h

Sujets jeunes sans comorbidité

Sujets agés sans comorbidité

Sujets agés avec comorbidité

Suspicion de germes intracellulaires

D’aprés la 15°™ conférence de consensus en thérapeutique anti-infectieuse. SPILF Mars 2006

Référentiels en Médecine d’urgence
PEC des Pneumopathies aigues



Annexe

Fine et collaborateurs ont élaboré un score de gravité en individualisant trois
groupes de malades : malades a faibles risque (classe I, Il, Ill), a risque modéré
(classe 1V) et a haut risque (classe V) en fonction de [lalgorithme
suivant (annexe):

[Fine MJ, Auble TE, Yealy DM, et al. A prediction rule to identify low-risk
patients with community—acquired pneumoniae. N Eng J Med 1997; 336: 243-

50]
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Score
Items
Age
Homme
Femme
Grabataire
ATCDS
Néoplasie
IC cardiaque congestive
Maladie cérébro-vasculaire
Pathologie renale
Pathologie hépatique

Examen physique :
Altération de la conscience
FC >125/min

FR > 30 /min

PAS <90 mmHg
06<35°cou>40°c

Biologie:

pH <7,35

urée>10,7 mmol/Il
sodium <130 mEq
glycémie > 13,9 mmol/I
hématocrite <30%
Pa0, <60 mmHg?
Epanchement pleural

'Le score est calculée par sommation de I’age en
ans (age -10 pour les femmes) et la valeur de

chaque Item

2Sa02 <90% est considérée comme pathologique

Points?

nb.an.
ans -10
ans +10

+30
+10
+10
+10
+20

+20
+10
+20
+20
+15

+30
+20
+20
+10
+10
+10
+10

Classe N points Mortalité %
I Absence de 0.1%
points
I <70 0.6%
1 71-90 2.8%
v 91 -130 8.2%
V > 130 29.2%
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