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Introduction

Définition de la SPILF

“La pneumonie aigué, définie comme une infection du parenchyme pulmonaire d’évolution aigué, est
dite communautaire si elle est acquise en milieu extra-hospitalier ou si, a I’hopital, elle survient avant
la 48éme heure suivant I’admission. 11 s’agit d’une affection potentiellement grave pouvant engager le
pronostic vital.*

Epidémiologie

En France, I'incidence annuelle des PAC est estimée a 4,7/1000 habitants (1). Rapportée a la
population frangaise, cela représenterait environ 320 000 nouveaux cas en 2022. Cette incidence varie
d’environ 3 a 11,6 cas pour 1000 habitants en Europe (2)(3).

L’incidence en fonction de 1’age suit une courbe en U, avec un premier pic d’incidence avant I’age de
5 ans, et un deuxiéme apres 65 ans (5). Ainsi, au Royaume-Uni, I’incidence des PAC croit de manicre
significative au-dela de 65 ans, avec une incidence dans la population agée de 85 a 89 ans estimée 7
fois supérieure a celle de la population dgée de 65 a 69 ans (6).

En 2013, les pneumonies ont été responsables de 12 056 déces en France selon le rapport ESPF de
2017.

Evolution

Dans les pays européens, nous estimons que la proportion de patients nécessitant une admission a
I'hopital est de 22 a 50%. La proportion de patients hospitalisés qui nécessitent une admission en
réanimation est alors estimée entre 10 et 36% (7). La mortalité chez les patients hospitalisés est
estimée entre 10 et 15%. Celle des patients admis en réanimation est en moyenne de 25% (7).

Une autre source estime en France le taux d’hospitalisation de patient pris en charge en médecine de
ville a 7% et une mortalité globale de 0,3% (1).

Diagnostiquer une PAC

Eléments Cliniques
Le tableau clinique de PAC associe typiquement:
- Des signes généraux de sepsis (fievre, asthénie, malaises, frissons, myalgies)

- Des signes thoraciques (douleur thoracique, toux, dyspnée, expectorations) avec des
anomalies auscultatoires.

- Des signes extrathoraciques peuvent s’y ajouter (principalement digestifs et neurologiques)

12



L’apport des différents ¢léments au diagnostic de PAC a ¢été évaluée en méta-analyse par Metlay,
Joshua P. et Michael J. Fine en 2003 (8) (tableau 1):

Table 1. Accuracy of History, Physical Examination, and Laboratory Findings for the Diagnosis of Community-Acquired Pneumonia*

Type of Finding Positive Likelihood Negative Likelihood Studies, n
Ratiot Ratiot
Medical history
Fever 1.7-2.1 0.6-0.7 2
Chills 1.3-1.7 0.7-0.9 3
Vital signs
Tachypneat 1.5-3.4 0.8 2
Tachycardiag 1.6-2.3 0.5-0.7 3
Hyperthermial| 1.4-4.4 0.6-0.8 4
Chest examination
Dullness to percussion 2.2-4.3 0.8-0.9 2
Decreased breath sounds 2.3-25 0.6-0.8 2
Crackles 1.6-2.7 0.6-0.9 4
Rhonchi 1.4-15 0.8-0.9 2
Egophany 2.0-8.6 0.8-1.0 3
Laboratory findings
Leukocytosist 1.9-3.7 0.3-0.6 2

* Only findings that were statistically significantly associated with the presence or absence of pneumonia in at least two studies were included (2 < 0.05 in a two-tailed
chi-square or Fisher exact test).

T Represents the range of significant values determined from the individual studies reporting dara for each finding.

3 Tachypnea defined as respiratory rate >25 breaths/min.

§ Tachycardia defined as heart rate > 100 beats/min in two studies and =120 beats/min in a third study.

|I Hyperthermia defined as body temperature >37.8 °C (100 °F).

9 Leukocytosis defined as leukocyte count =11 X 10°/L in one study (providing the lower bounds of each estimate) and =10.4 X 10”/L in the second study.

Tableau 1: Apport de l'anamnése, de I’examen clinique et des données biologiques dans le
diagnostic de PAC

La présence ou I’absence de ces signes est peu discriminante pour le diagnostic de PAC. Il faudra
alors intégrer les différents signes cliniques présentés par le patient afin d’orienter le diagnostic vers la
PAC.

A titre d’exemple, I’association toux aigu€, tachycardie, fiévre et foyer crépitant a I’auscultation a une
valeur prédictive positive estimée entre 32% - 60% dans le diagnostic de PAC. A D’inverse,
’association fréquence respiratoire < 20/min, fréquence cardiaque < 100/min et température < 37,8°C
a un risque relatif de PAC estimé a 0,18 (9).

Dans le cas des personnes agées, les tableaux cliniques sont volontiers moins francs (tableau 2).

Groupe d'age 18-44 ans 275ans
(Nb patients) (N =780) (Nb = 280)
% %
Toux 90 84
Dyspnée 75 66
Douleur pleurale 60 46
Fiévre 85 53
Frissons 85 52
Céphalées 75 32
Myalgies 67 25
Tachypnée 36 65

Tableau 2: Prévalence des symptomes et signes a I’admission en fonction de I’dge chez les sujets
atteints de PAC (9)

Cela pourrait s’expliquer par la plus grande prévalence des pathologies aigués ou chroniques pouvant
étre a Dorigine de symptomes similaires ou encore par la réponse physiologique au sepsis moins
évidente.
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Les éléments diagnostics les plus souvent présents au moment du diagnostic restent similaires bien
que leur fréquence soit plus basse. On y retrouve principalement la toux, la dyspnée, la douleur
thoracique, la fiévre et les frissons. D’autres éléments non spécifiques peuvent cependant s’y ajouter
tels que des troubles du comportement, une confusion, une anorexie. L’enjeu du diagnostic précoce de
PAC chez le sujet agé est d’autant plus important que la morbi-mortalité augmente drastiquement avec
I’age (6). Il y a donc une nécessité, surtout chez les patients graves, comorbides, ou dgés, a consolider
I’hypothese diagnostique issue de D’interrogatoire et de I’examen clinique par des examens
complémentaires d’imagerie et de biologie, bien que la encore, aucun élément ne soit parfaitement
sensible ou spécifique. La réalisation de biologie et d’imagerie a titre systématique chez ce type de
patient semble se justifier au regard de ces éléments.

Eléments d’imagerie médicale

La radiographie thoracique

La radiographie de thorax est I’examen de choix. Elle consiste en un cliché de face, debout, en
inspiration. Elle sera a contrdler et a compléter par un cliché de profil en cas de négativité et de
persistance de la suspicion clinique. Les anomalies a rechercher sont de deux types:

- Pneumonie: Opacité alvéolaire, unique, a limites floues, souvent sous-pleurale, butant sur les
scissures, ¢évoluant vers une opacité systématisée segmentaire ou lobaire, avec ou sans
bronchogramme aérien

- Bronchopneumonie: Opacités alvéolaires, multiples, en mottes, de distribution
péribronchique. Cet aspect est difficilement reconnu et souvent mal interprété

Lorsque le scanner thoracique est utilis¢é comme Gold Standard, sa sensibilité est estimée a 77% et sa
spécificité a 91%. (10). Les données sont cependant tres variables en fonction des sources.

Les difficultés principales rencontrées sont liées a:
- Laréalisation: position debout, de face, en inspiration

- Linterprétation: opacités d’apparition nouvelle ou ancienne, caractére infectieux de 1’opacité,
voir I’existence méme d’une anomalie radiologique.

- L’¢évolution de la PAC: on estime a 2 a 7 % la fréquence des PAC qui, a un stade précoce,
n'entrainent pas de modification notable de la radiographie (9).

Malgré ces contraintes, la radiographie reste un examen de choix de par sa facilité de réalisation, son
cout, et sa puissance diagnostique.

Le scanner thoracique

Le scanner thoracique permet une analyse plus fine du parenchyme pulmonaire. Son utilisation est
limitée sur le plan organisationnel ainsi que par I’irradiation qu’elle entraine. Pour ces raisons, cet
examen peut difficilement s’envisager comme examen de premicre intention. L’apport de la
réalisation d’un scanner thoracique dans le diagnostic et la prise en charge thérapeutique des PAC est
bien établi:

- Le scanner thoracique détecte plus de PAC que la radiographie thoracique de face et de profil
(30%) (11)

- Le scanner thoracique augmente la certitude diagnostique (11).

- Dans le cadre de la prise en charge thérapeutique, la réalisation d’un scanner dans un
deuxiéme temps permet une adaptation des thérapeutiques et une limitation de la prescription
d’antibiotiques (11).

La position actuelle vis-a-vis de cet examen suggére une utilisation raisonnée aux urgences:

- En cas de doute persistant (12)

- Pour rechercher un éventuel diagnostic différentiel
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L’échographie pleuro-pulmonaire
L'échographie est un examen encore en cours d’évaluation dans 1’indication de la PAC. Les études
déja réalisées suggérent une sensibilité plus importante que la radiographie thoracique lorsque le
scanner thoracique est utilis¢é comme référence (13). Son utilisation en routine pour le diagnostic de
PAC chez le sujet 4gé est en cours d’étude. Bien qu’il s’agisse d’un outil prometteur, son utilisation ne
peut entierement se substituer a la réalisation d’une radiographie thoracique devant le risque de faux

négatifs dans certaines situations (par exemples en cas de Iésions alvéolaires profondes inaccessibles a
1'échographie) (10).

Eléments biologiques:

En pratique courante, les examens biologiques réalisés a visée diagnostique dans le cadre de la PAC
sont la NFS et la CRP. La NFS recherche principalement une hyperleucocytose, laquelle est associée a
un risque plus élevé de PAC (8). Cependant, un nombre non négligeable de PAC se présente avec un
compte leucocytaire normal, voir bas (respectivement 6,6% et 22% dans I’étude de Gardner et al.
portant spécifiquement sur les PAC a S. pneumoniae) (14). La leucopénie y était mé€me associée a une
mortalité plus élevée (14). L’augmentation de la CRP est elle-aussi associée a un risque plus élevé de
PAC (15). 1l convient cependant de noter que ces examens ne sont pas spécifiques a la PAC. Ces
variations peuvent étre retrouvées dans toute situation pro-inflammatoire.

Un autre élément diagnostic pouvant étre réalisé en maniere courante est le dosage de procalcitonine.
Son intérét tient plus de I’évaluation de la gravité et du pronostic dans le cadre du sepsis que de sa
valeur dans le diagnostic positif de PAC (11). Il est en effet suggéré que la CRP serait un meilleur
marqueur que la PCT dans cette indication (11).

Etiologies des PAC

Recherche étiologique

Les examens a visée microbiologique sont nombreux. Ceux accessible en routine au sein d’un SAU
sont:

-  ECBU
- Hémocultures
- ECBC
- Antigénuries légionelle et pneumococcique
- PCR Multiplex et recherches virales
Leur rentabilité est cependant bien souvent médiocre (16)

Les analyses telles que les PCR multiplex, ou les recherches spécifiques de certains virus, permettent
I’identification rapide de pathogénes viraux. La prévalence des coinfections en limite cependant
l'interprétation, puisque 1’isolement d’un virus connu pour provoquer des PAC n’¢limine pas la
possibilité de surinfection ou coinfection (17).

Etiologies bactériennes (16)
Les étiologies bactériennes sont principalement représentées par:
- S. pneumoniae (45,7%)
- H. influenzae ( 19,8%)
Bacilles Gram Négatifs (10%)
- L. pneumophila (7,6%)
- S. aureus (4,3%)
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Il existe des variations en fonction de 1’age, des comorbidités présentées par le patient ou encore de
son statut immunitaire. Ces variations sont donc a prendre en compte lors du choix de
I’antibiothérapie.

Etiologies virales (16)

Les étiologies virales sont principalement représentées par le virus de la grippe (9% des PAC).
Cependant, d’autres virus peuvent, seuls, étre responsables de PAC. On estime a environ 1% leur
prévalence. Ces virus comprennent de maniére non exhaustive les coronavirus, adénovirus,
metapneumovirus ou encore le virus respiratoire syncytial.

Evaluation de la gravité et orientation

Score de gSOFA (18)

La PAC est une infection dont I'étiologie est principalement bactérienne. Elle partage avec les
infections bactériennes le risque de sepsis et de choc septique. Dans ce contexte, le score de gSOFA
est un score clinique, rapide et validé, présenté en 2016 lors de la Third International Consensus
Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3), permettant d’évaluer de maniére sensible les
patients a risque de choc septique. Il présente un intérét dans 1’évaluation initiale d’un patient suspect
d’infection, et dans notre cas, de PAC. Pour rappel, ses critéres sont:

- Fréquence Respiratoire > 22/min

- Pression artérielle systolique < 90 mmHg

- Trouble des fonctions supérieures (confusion, Glasgow coma score < 15, désorientation)
La présence d’au moins deux critéres est associée a une mortalité supérieure a 10%.

Dans I’indication de la PAC, sa capacité¢ a prédire la mortalit¢ a été¢ étudiée. Un score qSOFA
supérieur ou égal a 2 a une spécificité¢ estimée a 0,86 dans la détection de patients a haut risque de
mortalité (19), mais sa sensibilité basse (0,43) fait de sa négativité un argument insuffisant pour
justifier une prise en charge ambulatoire.

Sa création étant ultérieure aux recommandations de la SPILF, il n’existe actuellement pas de
recommandation francaise en préconisant 1’usage pour l’orientation de patients atteints de PAC
spécifiquement.

Score de CURB-65 (20)

Le score de CURB-65, et sa version simplifiée, le score de CRB-65, sont des scores de gravité
spécifique de la PAC, ils sont tous deux validés dans ce contexte et leur utilisation est recommandée
pour I’évaluation de la gravité d’une PAC. Ils partagent avec le qSOFA 1’évaluation clinique des
fonctions vitales:

- Fréquence respiratoire > 30/min
- Pression artérielle systolique < 90 mmHg ou Pression artérielle diastolique < 60 mmHg
- Altération de la conscience
Ils y ajoutent la notion de sujet a risque (sujet 4gé) et la notion d’insuffisance rénale avec:
- Age>65ans
- Urémie > 7 mmol/L.

Un score égal a 2 (1 pour le CRB-65) fait discuter une hospitalisation. Un score supérieur a 3 fait
discuter une admission en soins intensifs.

Le score CRB-65 a une utilité particuliere en médecine de ville puisque permettant de conforter la
décision d’adresser ou non un patient suspect de PAC a I’hopital en se basant sur des données
purement cliniques.

16



Score de Fine (21)

Le score de Fine est un score prenant en compte le patient dans sa globalité:
- Recherche de défaillances des fonctions vitales
- Recherche de comorbidités
- Recherche de critéres biologiques de gravité
- Prise en compte du lieu de vie, de I’age, du sexe

Sa réalisation en pratique courante est plus complexe du fait de la nécessité d’ un biologie comprenant
au minimum: NFS, Ionogramme sanguin, Gaz du sang artériel en air ambiant; dés lors que le patient
présente 1'un des critéres clinique de gravité, une comorbidité, ou un age > 50 ans. Les détails du
score peuvent étre trouvés dans 1’annexe 1.

Orientation

L’orientation devant un patient suspect de PAC ou présentant une PAC avérée doit se faire envers une
structure adaptée, pouvant répondre a des besoins de surveillance paramédicale, réévaluation
médicale, soins invasifs et/ou oxygénothérapie. Les scores de gravité sont une aide a la prise de
décision, mais ne se substituent pas aux décisions du clinicien. Dans ce cadre, le score de Fine peut
étre utilisé dans la prise de décision concernant 1’orientation de patients atteints de PAC (7). Les
préconisations de la SRLF concernant I’orientation a privilégier en fonction du résultat de la
stratification sont:

- Grade I: suivi ambulatoire possible

- Grade II: suivi ambulatoire possible

- Grade III: Hospitalisation en UHCD

- Grade IV: Hospitalisation en médecine (pneumologie)
- Grade V: Hospitalisation en soins intensifs/réanimation

La décision doit cependant tenir compte de critéres d’hospitalisation plus généraux tels 1’isolement
social, les difficultés d’acces au soins ou encore de la présence de diagnostics associés imposant une
hospitalisation. A 1'opposé de 1’hospitalisation, le suivi ambulatoire peut étre discuté dans certaines
situations, lorsque les conditions au domicile permettent une surveillance suffisante et une
réévaluation systématique. Des situations particuliéres telles que la HAD peuvent répondre a ces
critéres et, de maniere plus commune, certaines structures d’EHPAD bénéficient de moyens suffisants
pour assurer la prise en charge de ces patients. Il est donc nécessaire de connaitre les conditions de vie
du patient lors de la décision d’orientation.

Quelque soit ’orientation décidée, I’antibiothérapie doit toujours étre réévaluée a 48-72h de sa mise
en place (22).

Antibiothérapie
Les recommandations actuelles concernant 1’antibiothérapie des PAC ont été formulées en 2010 (22).
Ces recommandations ont depuis été mises a jour concernant la durée de I’antibiothérapie (23):

- 5 a 7 jours dans les cas de pneumonies non graves prises en charge en ambulatoire et
d’évolution favorable.

- 7 a10jours dans les autres cas

Les recommandations s'intéressant aux cas graves, réanimatoires, ont également fait 1’objet
d’actualisations concernant les cas d’infections a P. aeruginosa. Cette actualisation ne sera pas traitée
dans ce document en raison de son impact minime sur les prescriptions courantes.
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Les recommandations actuelles prennent en compte 6 criteéres:

Gravité de I’atteinte

Age (inférieur ou supérieur a 50 ans)
Comorbidités

Lieu de résidence (privé ou EHPAD)
Contexte grippal suspecté ou avéré
Profil microbiologique suspecté ou avéré

Parmis les comorbidités recherchées:

Les

insuffisance cardiaque congestive,

maladie cérébro-vasculaire (antécédents d’accident vasculaire cérébral ou ischémique
transitoire),

maladie rénale (insuffisance rénale chronique ou élévation de la créatininémie),
maladie hépatique (cirrhose hépatique ou autre hépatopathie chronique),
BPCO,

immunodépression (corticothérapie par voie générale ou traitement immunosuppresseur dans
les 6 mois, splénectomie, chimiothérapie dans les 6 mois, SIDA, cachexie ...),

recommandations de la SPILF concernant [’antibiothérapie des pneumonies aigués

communautaires de 1’adulte sont présentées en annexe 2.
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Matériel et méthode

Type d’¢étude

Nous avons mené une étude rétrospective, transversale, descriptive et monocentrique, en vue
d’évaluer la prise en charge des pneumonies aigués communautaires aux urgences.

Les patients ont été sélectionnés au sein de la base de données du centre hospitalier d’Auxerre
concernant les passages au SAU. Pour ce faire, nous avons recherché au sein de notre logiciel (Easily)
tous les patients pour lesquels le diagnostic final comprenait les codes diagnostics JO9 a J18 selon la
codification CIM-10.

Objectifs et criteres de jugements
L’objectif principal de cette étude a été d’évaluer ’adéquation aux recommandations des prescriptions
d’antibiotiques dans I’indication des PAC au sein du Centre Hospitalier d’ Auxerre.
Les objectifs secondaires ont été:
- évaluer I’utilisation en routine des scores de gravité CURB-65, Fine et qSOFA.
- ¢évaluer I’orientation des patients suite a la consultation

- quantifier un éventuel usage hors recommandations d’amoxicilline/acide clavulanique par
rapport aux autres molécules

Dans ce but, nous avons sélectionné le critére de jugement principal suivant:

- adéquation de I’antibiothérapie en termes de molécule choisie, de mode d’administration, de
posologie journalic¢re et de durée.

Ce critére de jugement est donc composite.
Les criteres de jugement secondaires sélectionnés ont alors été:

- utilisation d’au moins un score de gravité, dont la valeur est alors mentionnée dans le dossier
médical du patient.

- adéquation de I’orientation du patient en fonction du score Fine

- prescription d’amoxicilline/acide clavulanique en dehors des recommandations frangaises
Population étudiée

Critéres d’inclusion:
Les patients ont été inclus selon les critéres suivant:

- Patient 4gé de 18 ans ou plus

- Patient ayant consult¢ au SAU du CH d’Auxerre dans la période du 01/10/2022 au
01/01/2023

- Patient pour lequel le diagnostic de PAC a été retenu
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Critéres d’exclusion

Nous avons alors exclus les patients pour lesquels:

- Une antibiothérapie avait ét¢ débutée avant la consultation aux urgences, ou dans le mois
précédent la consultation.

- Le déces est survenu durant la consultation aux urgences
- Une infection sur un autre site a ét¢ diagnostiquée

Ces 3 cas ne répondant pas aux cas généraux décrits dans les recommandations de I’AFSSAPS et de
la SPILF de 2010, ils ont donc été exclus de 1’étude.

Procédure d'échantillonnage:

Devant le caractere transversal et descriptif, nous n’avons pas réalisé d’échantillonnage.

Recueil de données

Les données ont été récoltées de manicre anonymisée sur la base des dossiers médicaux, comprenant
les comptes-rendus de consultation aux urgences et les comptes-rendus d’examen complémentaires
réalisés aux urgences.

Les antécédents, données de l’interrogatoires, données de l’examen clinique, interprétations de
radiographies, interprétations d'échographie pleuro-pulmonaires, prescriptions d’antibiotiques et
I’orientation ont été recueillies auprés du compte rendu de consultation aux urgences seulement, afin
de n’inclure que les données dont I’urgentiste avait connaissance lors de la consultation.

Concernant les analyses biologiques: les comptes-rendus de laboratoire ont été recueillis pour les
examens suivants:

- Gaz dusang

- Numération Formule Sanguine
- lonogramme sanguin

- CRP

- PCT

- Recherche COVID

- Recherche grippe

Les autres analyses biologiques ont été recueillies de maniére binaire (réalisée ou non réalisée), en se
basant sur les comptes-rendus de laboratoire. Leur résultat étant inconnu de 1’urgentiste au moment de
la consultation, ils n’ont pas été intégrés dans le recueil de données.

Concernant les examens de tomodensitométrie, les compte-rendus d’imagerie ont été utilisés pour le
recueil de données.

Le tableau de collecte de données est résumé en annexe 3.
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Certaines données n’ont pas pu étre recueillies, car non retrouvées dans le dossier médical du patient.
Dans ce cas, il a été décidé de:

- Réaliser le/les calcul(s) de moyenne ou de fréquence de la donnée concernée en excluant le
patient pour cette donnée seulement.

- Réaliser le/les calcul(s) de score en considérant sa valeur comme “normale” en 1’absence de
donnée quantitative ou qualitative, et comme anormale si la notion d’anomalie était décrite
dans les observations médicales.

Les données ont été enregistrées sur une feuille de calcul Excel, permettant la réalisation des
différentes analyses.

Traitement des données

Les données ont été traitées sur feuilles de calcul Excel. Les données quantitatives ont été exprimées
en termes de moyenne dans 1’échantillon. Les données qualitatives de type binaire ont été exprimées
en termes d’effectif et/ou de fréquence. Lorsque nous 1’avons jugé utile, les données étaient assorties
de leur:

- Intervalle de confiance
- Ecart-type
- Médiane et intervalle interquartile

Le calcul de I’intervalle de confiance s’est effectué avec un risque alpha fixé a 5%. La loi Normale a
¢été utilisée dans le cadre des variables quantitatives et la loi Binomiale, lorsque ces variables étaient
binaires.

Certaines données ont nécessité un traitement apres recueil, tels que les résultats de score ou encore
les variables binaires composites. En dehors de 1’évaluation cas par cas des antibiothérapies, ce
traitement a été automatisé via les fonctions Excel.

L’évaluation de 1’adéquation de 1’antibiothérapie s’est faite selon un protocole établi se basant sur les
recommandations de I’AFSSAPS et de la SPILF de 2010 et décrites en annexe 2. Cette évaluation se
basait sur la gravité estimée par le score de Fine. Les PAC étaient considérées comme “graves et
réanimatoires” lorsque le score de Fine était égal a 5, “non graves hospitalisées” pour des scores de 3
ou 4 et enfin, “ambulatoires” dans le cas d’un score 1 ou 2. Un score supérieur ou égal a 4 suggérait la
mise en place d’un traitement V. La durée n’était évaluée que chez les patients traités en ambulatoire.
Dans ce cas, elle devait étre comprise entre 5 et 7 jours (23). Les données de cette évaluation ont
ensuite été collectées sur feuille de calcul Excel, puis traitée de la méme maniere que les autres
données.
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Résultats

Flow chart

La figure 1 présente la procédure d’inclusion et d’exclusion des patients sélectionnés, ainsi que les

effectifs obtenus:

Caractéristiques de la population

Patients admis au SAU
entre le 01/10/22 et le
01/01/23
n = 9944

0 Décés aux urgences
15 coinfections sur un autre site*
37 antibiothérapies debutées avant la
consultation*
n=>51

* Un patient a présenté deux critéres d'exclusion

Age > 18 ans
Diagnostic
retenu de PAC
n=186

Figure 1: Procédure d’inclusion et d’exclusion, effectif final.

A

Effectif final

n = 135 patients

L’échantillon était d’age moyen de 71 +/- 18 ans, avec une prédominance pour le sexe masculin (n =
72). Le type de logement était principalement privé (n = 110). La durée médiane d’évolution avant
consultation était de 3 jours.
Le score de Fine médian a ¢ét¢ de 99. A I’issue de leur consultation, 109 (80%) patients ont été

orientés vers un service d’hospitalisation conventionnelle et 4 (3%) ont été admis en réanimation.

Les caractéristiques sont résumées en tableau 3.
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Age: moy +/- sd années
Poids: moy +/- sd kg
Sexe masculin: n (%)
Logement:
Privé: n (%)
EHPAD: n (%)
Foyer:n (%)
Durée d'évolution: moy; med (IQ) jours
Comorbidités:
Terrain a risque cardiovasculaire: n (IC95%)
Maladie respiratoire chronique: n (IC95%)
Insuffisance cardiaque: n (IC95%)
Cancer: n (IC95%)
Immunodepression: n (IC95%)
Insuffisance rénale: n (IC95%)
Insuffisance respiratoire chronique: n (IC95%)
Hépatopathie: n (IC95%)
Maladie cérébro-vasculaire: n (IC95%)
Drépanocytose homozygote: n (IC95%)
Orientation:
Retour a domicile: n (%)
Hospitalisation conventionnelle: n (%)
Sl ou Réanimation: n (%)
Scores de gravité:
gSOFA: moy; med (IQ)
CURB-65: moy; med (IQ)
Fine: moy; med (1Q)

71 +/-18
73 +/-20
72 (53%)

110 (81%)
23 (17%)

2 (<2%)
43:3(1-7)

103 (69 - 83%)
42 (23-38%)
40 (21-37%)
33(17-31 %)
23 (10-23 %)
14 (5-15 %)
8(2-10 %)
5%)

5%)

< 5%)

<
<

5(
6 (
0 (
22 (17%)

109 (80%)
4 (3%)

0,50 (0-1)
1,6;2(1-2)

101; 99 (73 - 133)

Tableau 3. Caractéristiques de la population (n = 135).

Maladie respiratoire chronique comprend 1’asthme, la BPCO, I’emphyséme, la dilatation des bronches et le syndrome d’apnée du sommeil

Terrain a risque cardiovasculaire Implique la présence d’au moins deux facteurs de risque cardiovasculaire
L’immunodépression pouvait étre congénitale ou acquise et comprenait de manicre non exclusive: VIH, cachexie, chimiothérapie,

hémopathie maligne, corticothérapie au long cours, traitement immunosuppresseur.

Le calcul des scores de gravité a été réalisé a posteriori, sur la base des données recueillies
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Motifs de recours et signes cliniques

Nous avons recueilli un total de 242 motifs de recours enregistrés par I’IAO chez 135 patients.
Leurs fréquences sont présentées dans le tableau 4.

L’association température > 37,8 °C, fréquence cardiaque > 100/min, toux, foyer auscultatoire était
présente chez 9 patients et I’association fréquence respiratoire < 20/min, tachycardie < 100/min,
température < 37,8 °C était présente chez 38 patients.

Motifs de recours:

Dyspnée: n (%) 71 (53%)
Toux: n (%) 43 (32%)
AEG/Asthénie: n (%) 34 (25%)
Fievre: n (%) 27 (20%)
Douleur thoracique: n (%) 16 (12%)
Signes a I'examen:

Temperature > 38°C*: n (%) 35(27%)
Fréquence respiratoire > 30/min: n (%) 22 (16%)
Fréquence cardiaque > 125/min*: n (%) 10 (8%)
Toux: n (%) 85 (63%)
Dyspnée objectivée: n (%) 75 (56%)
Foyer auscultatoire: n (%) 82 (60%)
Signes extra thoraciques: n (%) 37 (27%)
Douleur thoracique: n (%) 23 (17%)
Signes de DRA: n (%) 44 (33%)
Signes de défaillance neurologique: n (%) 14 (10%)
Signes d'hypoperfusion: n (%) 8 (6%)

Tableau 4. Eléments de ’anamnése et de ’examen clinique.
*5 données ont été manquantes concernant la température corporelle et 4 concernant la fréquence cardiaque
Signes d’hypoperfusion définie comme la présence de marbrures, extrémités froides ou d’un TRC allongé
Signes de défaillance neurologique définie comme une altération de la conscience (Glasgow Coma Score < 15)

Signes de détresse respiratoire aigiie (DRA) définie comme la présence d’une polypnée, d’un tirage, d’un balancement thoraco-abdominal
ou d’une cyanose.
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Examens paracliniques

Imagerie

L’utilisation de 1’imagerie ainsi que la positivit¢ des examens ont été recueillis. Ces éléments sont
présentés dans le tableau 5:

Nombre de réalisations [l Dont positif

AU Moins une
imagerie

Radiographie

Scanner

Echographie
pleuro-pulmonaire

150

Tableau 5. Utilisation et résultats des examens d’imagerie (n = 135).

Chez 6 patients, un scanner thoracique a été réalisé et a confirmé le diagnostic de PAC alors qu’une
radiographie réalisée était négative. Le type d’atteinte retrouvée a pu étre recueilli chez 114 patients
(11 données manquantes). Elle était lobaire chez 54 patients, unilatérale diffuse ou bilatérale chez
respectivement 16 et 44 patients. Le bilan d’imagerie retrouvait un épanchement pleural chez 18
patients.

Biologie
Les fréquences d’utilisation des différents examens biologiques sont présentées dans le tableau 6:
Examen biologique n= Fréguence
NFS 123 91%
lonogramme Sanguin 128 95%
Gaz du sang arteriel 72 53%
CRP 128 95%
PCT 22 16%

Tableau 6. Utilisation des examens biologiques (n = 135).

Un bilan comprenant au minimum: NFS, Ionogramme sanguin et gaz du sang artériel; a été réalisé
chez 63 (51%) des 122 patients présentant un grade Fine > 1. L’élément le plus souvent manquant
dans I’évaluation initiale de la gravité était la gazométrie artérielle (n = 53).
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Concernant la CRP, celle-ci a été¢ mesurée chez 128 des 135 patients inclus. Sa valeur moyenne était
de 143, sa valeur médiane de 125. Un total de 115 (89%) patients présentaient une valeur de CRP
supérieure au seuil de 3 fois la normale de notre laboratoire (15 mg/L) et 94 (73%) avaient une valeur
supérieure au seuil de 50 mg/L.

Microbiologie
La réalisation des examens a visée microbiologique a été recueillie chez les 135 patients inclus
(tableau 7)

Examen ns= Fréquence
Recherche Grippe 25 19%
Recherche COVID 127 94%
Antigénurie Legionelle 23 17%
ECBC 3 2%
Hémocultures 41 30%
ECBU 21 16%
Au moins un examen* 59 44%

Tableau 7. Utilisation des examens a visée microbiologique aux urgences (n = 135).

*Au moins un examen parmis ECBC, ECBU, hémoculture et antigénurie légionelle

Les recherches grippe et COVID se sont avérées positives dans respectivement 4 et 15 cas.

Adéquation de I’antibiothérapie
Un total de 156 antibiotiques ont été prescrit chez 124 patients. 11 patients n’ont pas bénéfici¢ de
prescription d’antibiothérapie par 1’urgentiste.
L’antibiothérapie a été considérée comme conforme aux recommandations chez 53 (39%) des 135
patients ayant présenté un diagnostic de PAC. Toute antibiothérapie confondue :

- L’association de molécules était non conforme chez 72 (53%) patients
- Laposologie était non conforme chez 3 (2%) patients

- La durée était non conforme chez 5 (3,7%) patients

- Lavoie d’administration était non conforme chez 9 (6,6%) patients
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Le tableau 8 présente, pour chaque molécule, le nombre d’utilisation, I’adéquation des posologies,
durées, voies d’administration et la cohérence des choix de molécule.

Molécule Effectif Posologien (%) Duréen (%) Voied'administrationn (%) Moléculen (%) Association n (%)
AUGMENTIN 73 72(99%) 70 (96%) 64 (88%) 44 (60%) 39 (53%)
ROVAMYCINE 26 24 (92%) 25(96%) 25 (96%) 10 (38%) 5(19%)
CEFOTAXIME 24 24 (100%) 23(96%) 23 (96%) 17 (71%) 7 (29%)
LEVOFLOXACINE 11 11 (100%) 10(91%) 11 (100%) 10 (91%) 8 (73%)
CEFTRIAXONE 10 10 (100%) 10 (100%) 10 (100%) 7 (70%) 6 (60%)
AMOXICILLINE 6 6(100%) 5 (83%) 6 (100%) 3 (50%) 3 (50%)
CIPROFLOXACINE 3 3(100%) 2 (67%) 3 (100%) 2 (67%) 1 (33%)

Autres 3 1(33%) 1 (33%) 1(33%) 0 (0%) 0 (0%)
Total 156 151 (97%) 146 (94%) 143 (92%) 93 (60%) 69 (44%)

Tableau 8: Utilisation des différents antibiotiques et adéquations en termes de posologie, durée,
voie d’administration, molécule et association de molécules.

Association considérée comme correcte si toutes les molécules indiquées étaient prescrites dans le cas d’une bi ou tri-thérapie indiquée, ou
si la molécule était bien introduite seule en cas de monothérapie indiquée.

Autres: METRONIDAZOLE, VANCOMYCINE, AMIKACINE

L’amoxicilline/acide clavulanique a ét¢ la molécule la plus utilisée avec 73 utilisations dont 44
répondaient aux recommandations actuelles.

Une deuxieme analyse prenant en compte 1’évaluation de la gravité et I’orientation par 1’urgentiste en
charge du patient a été réalisée. Dans ces conditions, 1’amoxicilline/acide clavulanique était indiqué
dans 63 cas et I’antibiothérapie a été considérée comme correcte chez 66 (48%) des 135 patients ayant
présenté un diagnostic de PAC.

Utilisation des scores de gravité

Un score de gravité a été utilisé et consigné dans le dossier médical chez 3 patients:
- gSOFA: n=1
- Fine: n=2
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Adéquation de I’orientation et du suivi

L’orientation a été recueillie et comparée aux préconisations du score de Fine. Le tableau 9 en résume
les résultats et le tableau 10 présente I’adéquation plus générale de 1’orientation.

Choisie Ambulatoire préconisé Hospitalisation préconisée Sl ou Réanimation préconisée Total
Ambulatoire 10 10 2 22
Hospitalisation 17 60 32 109
Sl ou Réanimation 0 2 2 4
Total 27 72 36 135

Tableau 9. Orientations observées vs. orientations préconisées par le calcul du score de Fine.
Hospitalisation: comprend les hospitalisations en UHCD ou secteur conventionnel

SI ou Réanimation: comprend les hospitalisations en UHCD scopé, soins intensifs de cardiologie, soins intensifs et réanimation

n= Fréquence

Orientation conforme 72 53%
Orientation superieure ou égale 91 67%
Orientation insuffisante 44 33%

Tableau 10. Adéquation de ’orientation.

L orientation était conforme si elle était identique. Elle était considérée comme supérieure ou égale lorsqu elle se faisait vers une structure
disposant d’une surveillance au moins aussi importante que celle indiquée, et insuffisante lorsque ce n’était pas le cas.

Nous avons par ailleurs constaté que 96 (88%) des 108 patients présentant un score de Fine supérieur
ou ¢égal a 3 ont bénéficié d’une prise en charge hospitaliére (conventionnelle ou réanimatoire).

Concernant les consignes de suivi, celles-ci ont été données et consignées dans le dossier médical
pour 9 patients parmi les 22 patients pris en charge en ambulatoire.
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Discussion

Eléments généraux

Les éléments clefs du diagnostic de PAC n’étaient présents que chez 9 patients (fievre, tachycardie,
toux, foyer auscultatoire). La triade associant fréquence respiratoire < 20/min, fréquence cardiaque <
100/min et température < 37,8 °C malgré son implication en termes de risque relatif de PAC (9), était
présente chez 38 patients. Cela témoigne de la complexité du diagnostic sur la base d’une évaluation
purement clinique, et la nécessité de recours rapide aux examens paracliniques dés lors que des
facteurs de risque de gravité coexistent.

Le recours a une imagerie a été large avec plus de 95% des patients ayant bénéficié¢ d’au moins une
imagerie. L’imagerie a de plus ét¢é multimodale, permettant de limiter le risque de faux-négatif.
L'accés rapide a un scanner thoracique a permis de rectifier le diagnostic en faveur d’une PAC chez 6
patients, permettant alors I’introduction d’une antibiothérapie active sur les germes potentiellement
impliqués. Bien que le scanner ne soit a ce jour pas recommandé en premiére intention, son recours
rapide en cas de doute pourrait permettre d’éviter une surmortalité liée a une forme d'errance
diagnostique chez les patients les plus a risque.

L'échographie pleuro-pulmonaire est encore sous-utilisée dans notre service d’urgences. Lorsque
utilisée dans le cadre de I’échographie clinique en médecine d’urgence, son intérét est double par la
recherche de diagnostics différentiels ou associés (24). Dans notre étude, son utilisation s’est limitée a
4 cas, dont 3 confirmaient une PAC. Elle n’a été couplée a une évaluation de la fonction cardiaque et
des pressions de remplissage du ventricule gauche qu’une seule fois. Des formations plus fréquentes a
la manipulation de cet outil pourraient participer a augmenter le recours a cette imagerie.

L’évaluation de la gravité d’une PAC se doit d’étre compléte dés lors qu’un facteur de risque de
mortalité est présent. Le score de Fine, prenant ces facteurs de risque en compte, préconise la
réalisation d’un bilan minimal comprenant: NFS, Ionogramme sanguin, Gaz du sang artériel (21).
Lors de notre étude, seulement 51% des patients présentant un grade Fine > 1 ont bénéficié de ce bilan
minimal. [’¢lément le plus souvent manquant a été la gazométrie artérielle. Il est possible que ce
geste, percu comme plus invasif qu’un prélévement veineux simple, soit délaissé au profit d’autres
¢léments: signes cliniques d’hypercapnie, cyanose, SpO2, PvCO2,PvO2 ou pH veineux. Il a été
démontré que ’utilisation de la gazométrie veineuse pouvait, dans certaines situations, se substituer a
la gazométrie artérielle (25).

L’utilisation des examens microbiologiques semble avoir été insuffisante avec seulement 44% de
patients ayant bénéficié d’au moins un prélévement a visée microbiologique (ECBU, ECBC,
hémocultures, antigénurie légionelle). Lors du recueil de données, il s’est avéré que ceux-ci ont été
majoritairement réalisés par les services receveur en cas d’hospitalisation, aprés I’initiation de
I’antibiothérapie. Il apparait que la protocolisation de la réalisation d’examens microbiologiques au
sein de notre structure d’urgence pourrait permettre d’améliorer le taux de réalisation de ces examens,
et donc permettre de maniére plus fréquente d’isoler I’agent causal et d’adapter la prise en charge
antibiotique au décours de I’hospitalisation. Il est cependant a rappeler que toute PAC ne nécessite pas
la réalisation d’examens microbiologiques (7)(9).

La large utilisation des recherches COVID nous permet d'estimer la prévalence d’un test positif a
SARS-CoV2 dans la population atteinte de PAC et consultant aux urgences sur la période étudiée.
Cette prévalence serait alors de 10,0 a 13,6 % (IC 95%). Un lien entre sa positivité et 1’évolution vers
une PAC ne peut pas étre établi dans les conditions de notre étude. Une analyse dédiée a 1’évaluation
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du poids du SARS-CoV2 dans I'étiologie des PAC semble indiquée, cependant I’évolution par vagues
pandémiques pourrait rendre cette étude sujette a de fortes variations périodiques et son interprétation
difficile.

Criteres de jugement

Lorsque comparée aux recommandations, 1’antibiothérapie prescrite n’a été adéquate que dans 39%
des cas. Dans les conditions de cette ¢tude, il n’a pas été possible d’en mesurer 1’impact, ou d’en
isoler les causes.

Les données concernant 1’antibiothérapie montrent de maniére récurrente 1’utilisation de I’association
amoxicilline/acide ~ clavulanique et  fluoroquinolone  anti-pneumococcique ou  encore
amoxicilline/acide clavulanique et macrolide. Ces associations ne sont pas recommandées par nos
institutions, cependant la British Thoracic Society en recommande I’utilisation chez des patients
présentant une PAC a haut risque (CURB-65 3-5) (20). Il est donc possible que la prise en charge
thérapeutique de nos malades ait été établie selon des recommandations étrangeres.

Parmi les molécules prescrites, ’amoxicilline/acide clavulanique a été la plus largement utilisée. En
France, son indication dans la PAC est large (22). Elle n’a cependant pas d’indication dans les cas les
plus sévéres ou dans les cas de PAC pneumococciques avérées ou fortement suspectées des sujets
jeunes et non comorbides ou encore des sujets dgés et/ou comorbides hospitalisés (22). La sous
utilisation des examens microbiologiques a pu conduire a faire le choix de cette molécule. Bien que
les éléments typiques d’une PAC pneumococcique soient largement décrits (9)(22), les
recommandations ne mentionnent pas de score clinique et/ou paraclinique permettant une orientation
¢tiologique (22). Des ¢tudes reliant la valeur mesurée de la PCT et 1'étiologie de la PAC ont été
réalisées, notamment celle de D. M. Musher et A. R. Thorner (26). Dans ce sens, une approche basée
sur un score clinico-biologique pourrait limiter I’utilisation d’amoxicilline/acide clavulanique en
faveur de 1I’amoxicilline.

L’utilisation des scores a été anecdotique avec seulement 3 utilisations. Il est toutefois probable que
ces scores aient été utilisés mais non inclus dans 1’observation médicale, conduisant a une
sous-estimation de leur utilisation.

Bien que I’orientation n’aie pas été adéquate a celle préconisée par le score de Fine dans 47% des cas,
une prise en charge hospitaliére a eu lieu chez 88% des patients présentant un grade Fine >= 3,
conformément aux préconisations de ce score (21) (7). Cela tend a montrer une corrélation entre la
décision du praticien et le calcul du score de Fine.

Par ailleurs, la cause d’orientations “inadéquates” a pu étre due a une décision de non-réanimation ou
encore a des conditions au domicile permettant une surveillance suffisante (infirmier a domicile,
EHPAD...). 1l est également possible que D’existence d’éléments indépendants de la gravité
intrinseque de la PAC, et non inclus dans le calcul du score de Fine, aient été pris en compte et aient
imposé une orientation différente (diagnostics associés, conditions socio-économiques).

Limites de ’étude

Cette étude rétrospective présente un biais intrinseque li¢ au recueil de données a posteriori. L’absence
de certaines données dans les comptes-rendus de consultation aux urgences a conduit a une perte de
puissance de I’é¢tude. Ces données manquantes ont été: fréquence cardiaque (n = 4), température (n =
5) et le type d’atteinte retrouvé par I’imagerie (n = 11). L’impact de la perte de ces données reste
cependant minime.

La sélection des patients s’est faite sur la base des diagnostics enregistrés selon la codification
CIM-10. La recherche de dossiers a inclus les diagnostics J09 a J18, puis les dossiers ont été¢ examinés
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afin de rechercher les patients pour lesquels le diagnostic de PAC avait été posé. Cette méthode
implique que les praticiens n’aient pas utilisé¢ d’autre code diagnostic. Il est donc possible que certains
patients aient été¢ perdus lors de cette sélection. Ce biais peut étre d’autant plus important, qu’il
concerne potentiellement les patients moins graves, dont le suivi a été ambulatoire.

Le caractére monocentrique et I'effectif relativement bas pour ce type d’étude en font une étude de
faible puissance.

De plus, notre étude se voulant descriptive et transversale, elle ne peut estimer I’impact du suivi des
recommandations sur la survie des patients.

Ethique

Le recueil de données s’est réalisé de mani¢re anonyme avec pour objectif la protection de données
sensibles concernant les patients inclus. Les données ont été stockées sur un serveur sécurisé par
double authentification, et dont le seul accés ne permet pas d’associer ces données a une identité.

Par ailleurs, devant le caractére rétrospectif, transversal et descriptif, nous avons estimé que 1’absence
d’impact sur la prise en charge passée ou future des patients inclus permettait la réalisation de cette
¢tude sans information aupres de ceux-ci..
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Annexes

I - Premiére éape. Mentification d'un sous-groupe de patients A faible risque de mortalité dans les 30 jours,

sur les données de Imterrogatoire et de Pexamen clinique (classe de risque T)

| Age = 50 ans I

[ |

Antécédents ou Pathologies associés
+ Maladie néoplasique Oui
+ Insuffisance cardiaque
+ AVC
+ Maladie Rénale
+ Maladie hépatique

Classes de risque [Ta V

I suivant le scoring system

Anomalies cliniques
* Troubles de conscience
* Pouls > 125 / min
« Fréquence respiratoire > 30 /min

* PAS <90 mm Hg
* Température < 35°C ou > 40°C

Non I
| Classe de risque |

2 — Deuxiéme étape, Stratification 3 — Troixiéme étape. Aide 4 la décision dhospitali sation
Facteurs démographiques Points Classe 1
Ape dige = 50 ans, aucune comaorbidité,
Homme Ape absence d"anomalie 4 1'examen physique
Femme Age - 10 Mortalité 0.1 - 0.4%
Vie en institution + 10 = Hospitalisation non préconisée
Comorhidités
Maladie néoplasique + 30 Classe 11
Maladie hé patique +20 Points < 70
Insuffisance cardiaque conge st ve + 10 Mortalité 0.6 - 0.7%
Maladie cérébrovasculaire 10 = Hospitalisation non préconisée
Maladie rénale + 10
Domnées de Iexamen clinique Classe 1T
Anteinte des fonclions supéricures 20 7190 points
Fréquence respimtoire > 30min + 20 Mortalité 0.9 - 2.8%
TA systolque < 90 mm Hg +20 = Hospitalisation en UHCD
Température < 35°C ou = 40°C +15
Fréquence cardiaque > 125/mn + 10 Classe IV
Domnées bologiques et radiologiques QL-130 points
PH artériel < 735 +30 Mortalité 8.2 - 9.3%
Urée = 1 1 mmol'L +20 — Hospitalisation
Na =< 130 mmolL +20
Glycémie > 14 mmolL + 10 Classe V
Hématoerite < 30% +10 Points = 131
Fa0,; = 60 mm Hg + 10 Mortalité 27 - 31.1%
Epanchement pleural + 10 = Hospitalisation

Annexe 1. Score de Fine (7).



Sujet présumé sain, sans signe de
gravité
Suspicion de pneumocoque
(début brutal)

Doute entre pneumocoque et bactéries
« atypiques» 3

Suspicion de bactéries « atypiques »”

Sujet avec co-morbidité(s) ou

sujet agé ambulatoire (hors institution)
sans signe de gravité

[sujet &gé en institution cf .Tableau 4]

Premier choix
privilégier le traitement

efficace sur S.pneumoniae

Amoxicilline

Amoxicilline

ou pristinamycine
ou télithromycine 2

Macrolide

Amoxicilline / acide
clavulanique

ou FQAP (lévofloxacine)
ou ceftriaxone*

1

Echecad48 h

Macrolide

ou FQAP (lévofloxacine)'

ou pristinamycine

ou télithromycine 2

Hospitalisation si deuxiéme échec

FQAP (lévofloxacine)'

ou pristinamycine

ou télithromycine 2

Hospitalisation si deuxiéme échec

Hospitalisation/réévaluation
diagnostique et thérapeutique**

Amoxicilline

ou FQAP (lévofloxacine)'

ou pristinamycine

ou télithromycine 2

Hospitalisation si deuxiéme échec

Hospitalisation

*1V, IM ou SC, si voie orale impossible

** Hospitalisation : la pristinamycine et la télithromycine étant actives sur le pneumocoque et les bactéries atypiques, leur échec doit

conduire a une réévaluation diagnostique et thérapeutique

Annexe 2.1. Antibiothérapie des PAC non graves, prises en charge en ambulatoire, hors contexte

grippal (22).

Premier choix

Echec a48 h

Arguments en faveur du pneumocoque (pneumocoque fortement suspecté ou documenté) 4

Sujet jeune, sujet 4gé ou
sujet avec co-morbidité(s)

Amoxicilline

Pas d’argument en faveur du pneumocoque
Premier choix

Sujet jeune

Amoxicilline

ou pristinamycine
ou télithromycine ?

Sujet 4gé
Sujet avec co-morbidité(s)

Amoxicilline/acide clavulanique
ou céfotaxime

ou ceftriaxone
ou FQAP (Iévoﬂoxacine)1

Réévaluation

Echec des Béta-lactamines a 48 h
Association a un macrolide

ou substitution par FQAP (Iévoﬂoxacine)1
Réévaluation

Association a un macrolide
ou substitution par FQAP (Iévoﬂoxacine)1

Réévaluation

* y compris en institution

Annexe 2.2. Antibiothérapie des PAC non graves, prises en charge en hospitalisation, ou en
institution, hors contexte grippal (22).

36



Sujet jeune, sujet agé, '
sujet avec co-morbidité(s)

Facteurs de risques de

C3G (céfotaxime IV ou ceftriaxone 1V)
+ macrolide IV ou FQAP (Iévoﬂoxacine)1

Béta-lactamine anti-Pseudomonas 2 :

Pseudomonas : bronchectasies,
mucoviscidose, antécédents
d’exacerbations de BPCO dues a
P. aeruginosa

+

+

- pipéracilline/tazobactam
- ou céfépime
- ou carbapénéme 3.

- imipénéme/cilastatine

- ou méropéneme
- ou doripéneme

aminoside (amikacine ou tobramycine) au maximum 5 jours

antibiotique actif sur les bactéries intracellulaires : macrolide IV ou FQAP IV
(Iévoﬂoxacine)1

Annexe 2.3. Antibiothérapie des PAC graves, prises en charge en soins intensifs et réanimation,

hors contexte grippal (22).

Pas d’orientation
Patient ambulatoire

Hospitalisation
Sujet jeune

Hospitalisation
Sujet 4gé
Co-morbidité(s)

Dans tous les cas, si S. pneumoniae
fortement suspecté ou documenté®

Premier choix

Amoxicilline / acide clavulanique

Amoxicilline / acide clavulanique

Amoxicilline / acide clavulanique
ou
C3G* (céfotaxime, ceftriaxone)

Amoxicilline**

Second choix

Pristinamycine ou télithromycine *

Pristinamycine ou télithromycine ®

FQAP (lévofloxacine) !

* C3G (céphalosporines de 3" génération) : le céfotaxime est a utiliser préférentiellement en raison d’une meilleure activité

intrinséque sur Staphylococcus

** Si allergie vraie contre indiquant les Béta-lactamines : Sujet jeune : pristinamycine ou télithromycine
Co-morbidité(s), forme grave, sujet 4gé : FQAP

Annexe 2.4. Antibiothérapie des PAC non graves en contexte grippal (22).

Cas général

Pneumonie gravissime
Pneumonie nécrosante,
Forte présomption de SARM PVL+

Premier choix

C3G* (céfotaxime)
+ macrolide IV ou FQAP
(Iévofloxacine) !

C3G* (céfotaxime)
+ glycopeptide
et
clindamycine ou rifampicine
ou
C3G* (céfotaxime)
+ linézolide

Second choix

Désescalade selon documentation,
lorsque disponible (cf Tableau 7b)

C3G (céphalosporines de 3°™ génération) : la ceftriaxone n’est pas recommandée en raison d’une activité intrinséque insuffisante

sur Staphylococcus

SARM PVL+ : Staphylococcus aureus résistant a la méticilline sécréteur de la toxine de Panton Valentine

Annexe 2.5. Antibiothérapie des PAC graves en contexte grippal (22).
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Pneumonies Aigués Communautaires

Pénicillines A

Pénicillines M

Céphalosporines de troisiéme génération

Béta-lactamines anti-Pseudomonas

Macrolides

Synergistine

Kétolide

Fluoroquinolone anti-pneumococcique

Oxazolidinone

Glycopeptides

Rifamycine
Lincosamides

Aminosides

Amoxicilline PO/IV: 1 g x 3/j
Amoxicilline/acide clavulanique PO (rapport 8/1) / IV : 1 gx 3/j
(dose exprimée en amoxicilline)

Oxacilline ou cloxaciline IV: 8a12g/j en4a6
administrations par jour.

Ceftriaxone IV/IM/SC :1a2gx 1/
Céfotaxime IV:1a2gx3/

Pipéracilline/tazobactam IV : 4 g/ 500 mg x 3/j
Céfépime IV : 2 g x 2/j

Imipénéme/cilastatine IV:1g/1gx3/
Méropéneme IV:1a2g /8h

Doripénéme IV : 500 mg/ 8 h

Erythromycine IV:1gx3a4/jour; PO:1gx3j
Clarithromycine PO (standard) : 500 mg x 2/

Josamycine PO : 1 g x 2/j

Roxithromycine PO : 150 mg x 2/j

Spiramycine* [V : 3 MUI x 3/j; PO : 9 MUl /j en 2 ou 3 prises

Pristinamycine PO : 3 g /j en 2 ou 3 prises; a prendre au
moment des repas

Teélithromycine PO : 800 mg x 1/j

Lévofloxacine PO/IV : 500 mg x 1 a 2/j
Moxifloxacine PO/IV : 400 mg x 1/j

Linézolide PO/IV : 600 mg/ 12 h

Vancomycine :

soit : 30 a 40 mg/kg/j en 2 a 4 administrations par jour.
soit : perfusion continue de 30 a 40 mg/kg/j, aprés
administration d’'une dose de charge initiale de 15 mg/kg
Teicoplanine IV : 6 a 12 mg/kg/12 h pendant les 24-48
premieres heures, puis 6 & 12 mg/kg/j en une injection

Rifampicine IV : 20 a 30 mg/kg/j en 2 perfusions
Clindamycine IV : 1800 a 2400 mg/j en 3 a 4 administrations

Amikacine IV, 15 a 20 mg/kg/j en dose unique journaliére,
pouvant étre portée a 25 a 30 mg/kg/j, pour les patients les plus
sévéres ou pour les bactéries dont les CMI sont élevées, au
maximum 5 jours.

Tobramycine IV, 3 @ 5 mg/kg/j, en dose unique journaliére,
pouvant étre portée a 7 a 8 mg/kg/j pour les patients les plus
séveres ou pour les bactéries dont les CMI sont élevées, au
maximum 5 jours

PO : per os (voie orale) ; IM : intra-musculaire ; IV : intraveineux : SC : sous-cutané
*La spiramycine est moins efficace in vitro sur les légionelles que ['érythromycine.

Annexe 2.6. Schémas d’administration préconisés pour les antibiotiques recommandeés (22).
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Catégorie de donnée

Caractéristiques démographiques:

Criteres d'exclusion

Données de 'anamnése

Comorbidités

Parametres vitaux

Examen clinique

Donnée

ID patient
Age

Poids
Sexe
Logement

Co-infection diagnostiquée aux urgences

Antibiothérapie débutée avant la consultation aux urgences

Déces survenu aux urgences
Motif(s) de recours

Durée d'évolution

Début brutal

Contage lieu de vie

Cancer

Insuffisance cardiaque
Insuffisance rénale
Hépatopathie

Maladie cérébro-vasculaire
Insuffisance respiratoire chronique
Maladie respiratoire chronique
Terrain a risque cardiovasculaire
Immunodepression
Drépanocytose homozygote
Pression artérielle systolique
Pression artérielle diastolique
Fréquence cardiaque
Température

Saturation en oxygéne

Débit d'oxygéne

Fréquence respiratoire
Glycémie

Dyspnée objectivée

Toux

Foyer auscultatoire

Douleur thoracique

Signes extra thoraciques

Signes de détresse respiratoire aigué
Signes d'hypoperfusion

Signes d'hypercapnie

Signes d'insuffisance rénale
Signes de défaillance neurologique

Glasgow

Annexe 3.1. Tableau de recueil de données.

Valeur

n

n années
nkg
HouF

Privé ou Foyer ou EHPAD

Oui/Non
QOui/Non
Oui/Non
Code(s) thésaurus
njours
Oui/Non
QOui/Non
Oui/Non
Oui/Non
Oui/Non
Oui/Non
QOui/Non
Oui/Non
Oui/Non
Oui/Non
Oui/Non
QOui/Non
n mmHg
nmmHg
n /min
n°C

n %

n L/min
n/min
ng/L
Oui/Non
QOui/Non
Oui/Non
Oui/Non
Oui/Non
Oui/Non
QOui/Non
Oui/Non
Oui/Non
Oui/Non

n

39



Imagerie

Biologie

Microbiologie

Utilisation des scores

Prise en charge thérapeutique

Radiographie réalisée
Radiographie en faveur d'une PAC
Type d'atteinte

Présence d'un épanchement
Scanner réalisé

Scanner en faveur d'une PAC
Type d'atteinte

Présence d'un épanchement

Echographie pleuropulmonaire réalisée

Echographie pleuropulmonaire en faveur d'une PAC

Présence d'un épanchement
Hématocrite

PNN

Urée

Natrémie

CRP

PCT ng/L

pH

PO2 en air ambiant

Résultat d'une recherche grippe
Résultat d'une recherche COVID
Antigénurie légionelle réalisée
ECBC réalisé

Hémocultures réalisées

ECBU réalisé

qSOFA présent dans le dosser
CURB-65 présent dans le dossier
Fine présent dans le dossier

Orientation

Consignes de réévaluation a 48-72h données
Pour chaque molécule prescrite:

Molécule

Mode d'administration

Posologie journaliere

Durée

Oui/Non
Qui/Non

Lobaire ou Unilatérale diffuse ou Bilatérale

Oui/Non
Oui/Non
Qui/Non

Lobaire ou Unilatérale diffuse ou Bilatérale

Oui/Non
Oui/Non
Oui/Non
Oui/Non
n %

n G/L

n mmol/L
n mmol/L
n mg/L
nng/L

n

n mmHg
Positif ou négatif ou non réalisé
Positif ou négatif ou non réalisé
Oui/Non
Oui/Non
Oui/Non
Oui/Non
Oui/Non
Oui/Non
Oui/Non

Retour a domicile

ou Hospitalisation conventionnelle

ou SI/Réanimation
QOui/Non

Molécule
IV ou SC ou IM ou PO
n + unité

n jours ou "Hospitalisation"
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TITRE DE LA THESE ! EVALUATION DES PRATIQUES! PRESCRIPTION D'ANTIBIOTIQUES DANS L'INDICATION
DE LA PNEUMONIE AIGUE cOMMUNAUTAIRE (PAC) DE L'ADULTE, EN STRUCTURE D'URGENCES.

AuTteur : BERTILLE Hep:
RESUME :

Introduction:

Le traitement des PAC est principalement axé sur 1’antibiothérapie, laquelle est urgente, empirique, et
doit é&tre réévaluée cn fonction de I’évolution. La SPILF a mis a disposition en 2010 des
recommandations concernant 1" utilisation des antibiotiques en contexte de PAC.

Matériel et méthode:

Nous avons réalisé une étude rétrospective, transversale, incluant la totalité des patients ayant consulté
au SAU du Centre Hospitalier d’Auxerre, entre le 01/10/22 et le 01/01/23, et pour lesquels le
diagnostic de PAC avait été retenu. Nous avons recueilli les données cliniques et paracliniques
disponibles sur leur dossier informatisé. L’objectif a été d’évaluer les prescriptions d’antibiotiques
réalisées aux urgences en termes de conformité aux recommandations.

Résultats:

Nous avons inclus 135 patients, d’age moyen de 71 +/- 18 ans ct dont 72 hommes. 109 ont ¢t¢
hospitalisés dont 4 en soins intensifs. [’adéquation aux recommandations a été observée chez 53
(39%) patients diagnostiqués pour une PAC. La molécule la plus souvent utilisée était
I’amoxicilline/acide clavulanique avec 73 utilisations dont 44 (60%) étaient conformes aux
recommandations. Un score de gravité avait été utilisé et avait guidé la prise en charge dans 3 (2%)
cas. L’ orientation ¢tait cohérente avec la gravité estimée par le score de Fine chez 72 (53%) patients.
Discussion:

Les recommandations de 2010 de la SPILF en maticre d’antibiothérapic n’ont ¢t¢ que particllement
suivies. Cela pourrait s’expliquer par I'existence de recommandations plus récentes en dehors des
institutions francaises.

MoTs-cLEs : PNEUMONIE AIGUE COMMUNAUTAIRE, ANTIBIOTHERAPIE, FINE, @SOFA, CRUB-65,
URGENCES, EVALUATION DES PRATIQUES



