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1. PNEUMOPATHIES AIGUES COMMUNAUTAIRES

> Pathologies fréquentes
Incidence 5 & 11 cas/1000 habitants

> Pathologies potentiellement sévéres
Hospitalisation 22-50 % des cas et mortalité 10-15 %
Réanimation 5-10 % des patients hospitalisés et mortalité : 25-50 %

Causes d’échecs précoces :

® FEtude espagnole sur 1383 patients non immunodéprimés Roson et al Arch Intern Med 2004

®  Définition :
absence d’amélioration ou dégradation clinique ou radiologique
ET modification du traitement (ATB ou drainage)

® Résultats : 6 % des cas

®  Facteurs associés :

Score de FINE >90

Atteinte multilobaire

Légionellose

BG -

Inadéquation de I'antibiothérapie
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Absence d’amélioration
® Précoce
® Retardée
» Organisme résistant
® Antibiothérapie non adaptée
» Epanchement pleural/empyéme
» «Super » infection nosocomiale
®  Pneumonie nosocomiale
®  Extra pulmonaire
» Non infectieuse
®  Pneumopathie organisée chronique
®  Erreur diagnostique: embolie pulmonaire, IVG ....



® Médicamenteux
Aggravation ou progression
® Précoce
> Sévérité initiale
» Microorganisme résistant
» Infection métastatique
® Empyeme
® Endocardite, méningite, arthrite
» Diagnostic inapproprié
® EP, inhalation, SDRA
® Retardée
« Superinfection » nosocomiale
Pneumonie nosocomiale
Extra pulmonaire
Exacerbation de co-morbidités
Maladie non infectieuse intercurrente
EP
IDM, (IVG)
Insuffisance rénale, (Diabéte)
Cancer
BPCO (non retrouvée dans cette étude ?)
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1. A. COMMENT REPERER LES PATIENTS « GRAVES » ?

Pour l'indication a I'hospitalisation, les critéres proposés par I’AFFSAP sont complexes et
difficilement utilisables (cf. Mise au point AFFSAP/SPIF 06/juin 2010, ci-dessous).

Les criteres de particuliere gravité, conduisant a I'admission en réanimation, sont classiques ;
certains sont para-cliniques cf. Tableau 4, ci-dessous.

Tableau 4 : Critéres devant faire envisager I'orientation en soins intensifs ou réanimation

Conséquences respiratoires de la Conséquences systémiques de la
pneumonie pneumonie
- nécessité d'une ventilation assistée - TA syst < 90mmHg ou TA diast < 60mmHg
- fréquence respiratoire >30/min - nécessité de vasopresseurs pendant plus
- cyanose ou SpO; < 90 % sous O, de 4h
- Pa0O,/FiO; < 250 - oligurie (débit urinaire <20ml/h) en
- atteinte bilatérale ou multilobaire ou 'absence d’explication
progression radiographique de la - hypothermie (température <36°C)
pneumopathie (& de plus de 50 % en 48 h) | - autres défaillances organiques sévéres
Anomalies métaboliques ou hématologiques
- insuff. rénale aigué nécessitant une dialyse - CIVD

- acidose sévere pH < 7,30
- thrombopénie (<100,000 / mm3)

leucopénie (< 4000 /mm3)




Mise au point AFFSAP/SPIF 06/2010,

Pneumonie communautaire

Recherche de signes de gravite :
- atteinte des fonctions supérieures (altération de la conscience),
- atteinte des fonctions vitales :  PA systoligue < 80 mmHg,
fréquence cardiagque > 120 /min,
fréquence respiratoire > 30 / min
- température < 35°C ou 2 40°C
- néoplasie associée (cancer actif ou diagnostique dans I'année, autre que baso-

cellulaire), —
- pneumenie d'inhalation ou sur obstacle trachéo-bronchigue connu ou suspects. —<_0'-"_/‘

T

ou de situations particuliéres -

. ) . o Hospitalisation recommandée
- complication de la pneumonie (notamment suspicion d'epanchement pleural ou

d"abcédation)

- conditions socic-économiques défavorables

- inobservance thérapeutique prévisible

- isolement social, notamment chez les personnes agées

Recherche de facteurs de risque de mortalité :
- 3ge > 65 ans

- insuffisance cardiaque congestive,

- maladie cérébro-vasculaire (antécedents d'accident vasculaire cérébral ou ischémigue 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,
chimicthérapie dans les & mois, SIDA, cachexie ...),

- drépanocytose homozygote,

- antécedent de pneumonie bactérienne,

- hospitalisation dans 'année,

- vie en institution.

- Age = 65 ans sans ou avec un seul facteur de risque - age £ B5 ans et deux facteurs de risque

ou ou

- age > 85 ans sans facteur de risque - age > 85 ans et au moins un facteur de risque
Prise en charge généralement ambulatoire Hospitalisation recommandée

Par ailleurs, pour aider a la décision de faire hospitaliser ou non le patient, un certain nombre de scores ont été
établis. Le plus connu et le plus validé est le score de FINE, publié dans le New England Journal of Medicine en
1997 (cf. ci-dessous). Son objectif initial était économique : déterminer les ressources de soins nécessaires.
Autre intérét, I'intégration de co-morbidités a cette évaluation. Ce score classe les patients en 5 stades (classes)
de gravité, trés parallele au risque de mortalité. L’age a un rdle pronostic majeur.

Il a été testé avec succés sur de trés grandes séries, ce qui fait tout sa force, mais sa complexité le rend
difficilement utilisable en pratique.

Le score CURB-65 ou CRB-65, plus simple et clinique essentiellement. Il semble plus facilement utilisable :
e Urée>7 mmol/L

® FR 230 cycles/min

® TAS <90 mmHg ou TAD <60 mmHg

® Age=65ans

Score0 - mortalité 1,2 %
Score 1-3 = mortalité 31 % -> évaluation a I’hépital
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SCORE DE FINE

Stratification: facteurs Points Aide a la decision d’hospitalisation
Facteurs demographiques Classe |
Age Age <50 ans, aucune comorbidité,
T Age Absence des cing anomalies ciblées par I'examen physique
: Aae 10 Mortalité 0,1 %
S Age - => Hospitalisation non préconisée
Vie en institution +10 o ——
Comorbidites Points < 70
Maladie néoplasique +30 Mortalité 0,6-0,7 %
Maladie hépatique +20 => Hospitalisation non préconisée
Insuffisance cardiague congestive +10 ﬂa;ge “J
S - -90 points
Malad!e c‘erebrovasculalre +10 Mortalité 0,9-2.8%
Maladie rénale +10 => Hospitalisation non préconisée ou hospitalisation courte
Données de I'examen physique (salle / UHCD)
Atteinte des fonctions supérieures +20 Classe IV
Fréguence respiratoire > 30/mn +20 91-130‘p9ints
TA systolique < 90 mmHg +20 Mogalrtg 8|,2-9,;3 % " W
Température < 35 °C ou > 40°C + 15 => Hospitalisation indispensable: réanimation
- - Classe V
Fréquence cardiague > 125/mn +10 Points > 131
Données biologiques et radiologiques Mortalita 27-31 %
PH artériel <7,35 +30 => Hospitalisation indispensable : réanimation
Urée > 11 mmol/l +20
Na < 130 mmol/l +20
Glycémie > 14 mmol/| +10
Hématocrite < 30% +10
Pa0, < 60 mmHg +10
Epanchement pleural +10
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Proportion of patients treated as outpatients

Renaud B et al. Clin Infect Dis. 2007;44:41-49

Cette étude effectuée dans les SAU d’lle de France, analyse le pourcentage de patients hospitalisés selon
I'utilisation ou non du score de FINE, pour chacun des 5 stades de gravité. Elle confirme sont intérét en

particulier économique.



Identification d’'un sous-groupe de patients
a faible risque de mortalité sur I'interrogatoire et I'examen clinique (classe I)

Pro-ANP (pmell)

PCT (ng/mi)

CRP (mem)

PSI Risk class |11 m v-v
n=362 =90

Patiente avec une pneumopathie communautaire

v
Age >50ans?

Non ¢

ATCD parmi

—maladie néoplasique

—insuffisance cardiaque —% Classes -V
—maladie cérébrovasculaire Qui

—maladie rénale e
—maladie hépatique

Non ¢

Anomalie a I'examen physique
Troubles de vigilance

FC > 125/mn

FR = 30/mn -
PAS <90 mn Hg Oui
T°C<350u=40°C

Non ¢

Classe |

Qui

La simplicité de cet organigramme, qui
repose de plus sur des critéres cliniques,
semble avoir un intérét pratique en
particulier en ville.

En ce qui concerne les examens complémentaires, un certains nombre de marqueurs
inflammatoires ont été développés pour tenter d’aider la prise en charge.

La CRP, mais mieux la Procalcitonine (PCT) et plus récemment le pro-ANP (Atrial
Natriurétique Peptide) semblent avoir un intérét dans I'aide a la décision, en particulier dans
les services d’urgence. Les 2 derniers seraient assez spécifiques d’une étiologie bactérienne

p<0.01

EQ

Marqueur biologique de gravite ?

AUC [95%CI]
— ANP 0.76 [0.72- 0.80]
- PCT 0.65 [0.61-0.70]

CRP 059 [0.54- 0.64)
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Dans tous les cas, la réévaluation a 48h et peut étre plus pertinente a 72h, est impérative.

La Radiographie Pulmonaire est indispensable en cas de suspicion de pneumonie
® Permet de confirmer le diagnostic
® Permet de rechercher des complications :
> Epanchement
> Abces
Oriente pour la prise en charge
Permet aussi de « corriger » le tir en cas de diagnostic alterne

» Sauf en cas de doute sur I'évolution clinique, il n’est pas utile de la refaire la radio a
48h.

» Un cliché de controle a 3 ou 4 semaine est souhaitable, pour vérifier la bonne
évolution.

Cas Cliniques :
Cas n°1: H. 62 ans, antécédent de trouble de la conduction auriculo-ventriculaire. T 39,5°C a

début brutal, douleur thoracique droite, opacité alvéolaire systématisée segmentaire lobaire
supérieure droite.

- Aspect typique de PFLA



Cas n°2: H. 59 ans, alcoolique, dentition en trées mauvais état. Fébricule depuis 25 jours

malgré antibiothérapie de 10 jours par Amoxicilline ; expectoration abondante et fétide.
5 »r N

- Abcés Pulmonaire

Cas n° 3 : F. 62 ans, alcoolique, altération sévere de I'état général, fievre persistante malgré
une antibiothérapie de 10 jours par Amoxicilline/acide clavulanique, opacités alvéolaires
bilatérales, probable excavation de I'opacité lobaire supérieure gauche.

- Tuberculose Pulmonaire



Cas n°4 : H. 50 ans, tabac 50 PA, toux, expectoration purulente et fievre malgré une
antibiothérapie de 7 jours par Lévofloxacine. Opacité excavée lobaire supérieure droite.

( L _ E'“
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-> Cancer Bronchique

Cas n°5: H. 69 ans, coronarien, hypertendu, BPCO
Dyspnée progressive depuis 10 jours, fievre oscillante 37°8/39°C malgré une antibiothérapie
7 jours Amoxicilline/acide clavulanique

- OAP & Surinfection a
Pyocyanique




1.B. CHOIX DE L’ANTIBIOTIQUE AU COURS DE LA PNEUMONIE

Obijectifs :

o Actif sur le germe suspecté selon le tableau clinique, le contexte, les antécédents
et le terrain_: Pneumocoque+++, germes atypiques (Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae, C. psittaci), Légionelle, Klebsiella pneumoniae, Haemophilus
influenzae, anaérobies

e Diffusant dans le poumon avec des concentrations tissulaires correctes ou avec une
diffusion intracellulaire (germes atypiques)

® Doit débuter dans les 8 heures (facteur pronostique majeur)

Recommandations de ’AFFSAP/SPIF Mise au point 07/2010

http://www.afssaps.fr/var/afssaps_site/storage/original/application/b33b6936699f3f
efdd075316c40a0734.pdf

Antibiothérapie probabiliste des Pneumonies Aigués Communautaires de I’adulte en
ambulatoire, sans signe de gravite :

Premier choix Echecad8h
priviiggier le traifement
efficace sur 5. pneumonias
Sujet présumeé sain, sans signe de
gravite
Suspicion de pneumocogue Amoxicilline Macrolide
{debut brutal) ou FQAP (lévofloxacine)’
ou pristinamycine _
ou telithromycine ~
Hospitalisation si deuxiéeme échec
Doute enfre pneumocoque ef bactériez  Amoxicilline FQAP (lévofioxacine)’
« afypiquess ou pristinamycine _
ou telithromycine =
Hospitalisation si deuxieme échec
ou pristinamycine Hospitalisation/réévaluation
ou teélithromycine ~ diagnostigue et thérapeutique™
Suspicion de bactéries « atypiques » Macrolide Amoxicilline
ou FQAP [Iéwoﬂomcine)1
ou pristinamycine _
ou telithromycine ~
Hospitalisation si deuxiéeme échec
Sujet avec co-morbidité(s) ou Amoxicilline | acide
sujet agé ambulatoire (hors institution)  clavulanique .
i ite = na . |1 Hospitalisation
sans signe de gravite ou FQAP (levofioxacine)
[sujet Sgé en institution cf .Tableau 4] ou ceftriaxone”

"IV, M ou S5C. si voie orale impossible

** Hospitalisation - la pristinamycine et la bélmt"omycine etant actives sur le pneumocoque et les bactéries atypiques, leur échec doit
conduire 3 une resvaluation diagnostigue et therapsutique

' Les fiuoroquinolones anti-pneumococciques (FQAP) ne doivent pas tre prescrites si le malade a recu une fluoroguinolone, quelle
qu'en soit l'indication, dans les 3 demiers mois. Il est recommande de les utiliser avec prudence en insttution (rsque de transmission
de souches résistantes) et chez les sujets 3ges sous corticothérapis par voie gr-"ac-rale (risgue accru de tendinopathie)

La lévofioxacine a fat la preuve de son efficacte ciinigue dans les PAC sévéres de réanimation et la Iego'*ellosc- et est 3 ce titre, la
fluoroquinolone respiratoire 3 utiser préfgrentellement. La moxifloxacine par voie orale et intraveineuse est réservée au traitement
des pneumonies communautaires lorsqu'aucun autre antibiotique ne peut étre utilisé.

“ En comparaison aux autres antibiotiques, |a tlithromycne est associee 3 un risque plus Sleveé de survenue deffets ndésirables
graves Elle =st utilisable si 'amoxicilline ou Ia pristnamycine ne peuvent étre prescrite.

Suspicion de bactéries atypigues |Chlam,raophda (ex Chlamydise). Mycoplasma. Legionella) si sujet jeune < 40 ans, début
progressif, fiewre modérée, contexts epide'mologxq..:: manifestations extra-respiratoires associées.

* Présence de cocci @ Gram positif 3 Nexamen direct de 'ECBC etiou antigénurie du pneumocoque positive et antigénurie de
Legionelia négative



Remarques :
» L’antibiothérapie est une urgence.

» Sauf contexte trés évocateur, ne pas couvrir le pneumocoque est une vraie prise de

risque.

» Les fluroquinolones ne doivent pas étre utilisées si cette famille a été utilisée dans les

mois précédents (3 mois)

» La telithromycine (Ketek®) a un spectre intéressant, mais des cas d’hépatites ont été

décrits.
> Ladurée de I'antibiothérapie reste discutée.

& Environ 8 jours en cas de PFLA a pneumocoque.

15 jours en cas de germe atypique, 2 a 3 semaines de préférence en cas de légionellose.

Antibiothérapie probabiliste des PAC non graves, hospitalisés :

Sujet jeune sans comorbidité :

1er choix : Amoxicilline 1 grx3/j ) Echec 48h : + macrolide

alternative : pristinamycine 1 grx3/j
ou télithromycine 800 mg/j

Sujet agé sans comorbidité :
1er choix : Amoxicilline/ac. Clav. 1 gr x 3/j

Sujet agé avec co-morbidité ou institution :
1er choix : Amoxicilline ac. Clav. 1 gr x 3/j

alternative

ou ceftriaxone 1gr/j IM
ou céfotaxime

ou FQAP

ou switch FQAP

[Iévofloxacine 500 mg/j
ou moxifloxacine 400 mg/j]

memmmd> Echec  48h

macrolide

— Echec 48h :

macrolide

memmmd> Echec  48h

macrolide

Tableau 4 : Antibiothérapie probabiliste des Pneumonies Aigués Communautaires non graves,
hospitalisées (service d'urgence ou de médecine), situation générale

+

+

+

Premier choix

Sujet jeune, sujet agé ou Amoxicilline
ey }
sujet avec co-morbidité(s)

Pas d’argument en faveur du pneumocoque
Premier choix
Sujet jeune Amoxicilline

ou pristinamycine_
ou télithromycine *

Sujet age = Amoxicilline/acide clavulanique
Sujet avec co-morbidité(s) ou céfotaxime

ou ceftriaxone

ou FQAP (Iévoﬂoxacinle‘)1

Echeca 48 h

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

Réévaluation

Echec des Béta-lactamines a 48 h
Association a un macrolide ;
ou substitution par FQAP (lévofloxacine)
Réévaluation

Association a un macrolide )
ou substitution par FQAP (lévofloxacine)

Réévaluation

= y compris en institution
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En Sl ou REANIMATION : double ATB actifs s/ pneumocoque + Légionelle + Pyocyanique

Tableau 5 : Antibiothérapie probabiliste des Pneumonies Aigués Communautaires graves (Unité de Soins
Intensifs ou réanimation)

Sujet jeune, sujet age, C3G (céfotaxime IV ou ceftriaxone 1V)
sujet avec co-morbidité(s) + macrolide IV ou FQAP (lévofloxacine)’
Facteurs de risques de Béta-lactamine anti-Pseudomonas ? -
Pseudomonas : bronchectasies, - pipéracilline/tazobactam
mucoviscidose, antécédents - ou céfépime
d’exacerbations de BPCO dues a -ou carbapeneme - imipénéme/cilastatine
P. aeruginosa - ou méropéneme
- ou doripénéme
+
aminoside (amikacine ou tobramycine) au maximum 5 jours
+

antibiotique actif sur les bactéries intracellulaires : macrolide IV ou FQAP IV
(lévoﬂoxacine)I

En cas d’exacerbation de BPCO :

Pour ces patients, les preuves de l'intérét de I'antibiothérapie n’existent que pour les
pneumonies et les exacerbations qui ont les criteres d’Anthonisen (augmentation de la toux,
de la purulence et du volume des expectorations, de la dyspnée).

Recommandations AFFSAPS juillet 2011, en cas d’exacerbation de‘BPCO :

Stade clinique de gravité de la BPCO Indications a Choix de
evalué en dehors de toute exacerbation I'antibiothérapie I'antibiothérapie
En absence dEFR Reésultats EFR
connus connus
Absence de dyspnée VEMS > 50% Pas dantibiotique
Dyspnée d’effort VEMS < 50% Antibiocthérapie seulement si Amoxicilline
expectoration franchement ou cefuroxime-axatil
purulente verdatre ou cefpodoxime-proxétil* cu

cefotiam-hexatil®
ou macrolide

ou pristinamycine
ou télithromycine '

Dyspnée au moindre VEMS < 30% Antibiothérapie systematique  Amoxicilline/acide

effort ou dyspnée de + recherche des autres clavulanique

repos causes d'exacerbation de la ou C3G injectable
dyspnee (cefotaxime ou ceftriaxone)

ou FQAP (lévofloxacine)”

* L'emergence de souches sécretrices de bétalactamase dans la communauteé devrait faire Bmiter leur utilisation
Remarque compte tenu des Studes, aucune higrarchisation des molécules n'a pu étre établie au sein de chague groupe.

' En comparaison aux autres antibiotiques, I3 telithromycine est associee 3 un risque plus Sleve de survenue d=fets ndesrables
graves. Elle est utilisable si les autres antibiotigues proposés ne peuvent étre prescrits.
“ Les fluoroquinolones anti-pneumococeiques (FOAF) ne doivent pas &trs prescrites si le malade a recu une fluoroquinolens, quelle
qu'en soit I'indication, dans les 2 demiers mois. Il est recommande de les utiiser avec prudence en insttution (nsque de transmission
de souches résistantes) et chez les sujsts sges sous corticothérapie par voie générale (risque accru de tendinopathie)
La moxifloxacine par voie orale est réservée au raitement des exacerbations aigués de BPCO lorsqu'aucun autre antibiotique ne
peut étre utilisé. La moxifoxacine intraveineuse n'a pas dAMM pour FTEEPCO.
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2.A. EXPERIENCE 2009 - 2010

Répartition des cas signalés a I'InVS
(1er juillet 2009- 27 janvier 2010)

8145 cas

5639

Non hospitalisés

2461

45

Hospitalisés Déces a domicile

|
| |

674
Négatifs
Hospit. < 24h

1274
513

Non grave

Grave
(réa/USI/USC/déces)

REVA: Réseau de Recherche en Ventilation Mécanique (ne surveille pas uniquement la
grippe) :
® (Crééen 2009
® Services de réanimation francophones fédérés autour de projets de recherche autour
de la ventilation mécanique
Expérience de I'hémispheére sud a permis d’anticiper I'arrivée de la pandémie
Recommandations de prise en charge ventilatoire du SDRA lié a la grippe A/HIN1
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Facteurs de risque et présentation clinique :

Grossesse 26 (4.7%) 2 (1.8%)
IMC > 30 161 (28.9%) 33 (28.9%)
Asthme/BPCO 170 (30.8%) 25 (22.5%)
Diabéte 68 (12%) 16 (14%)

Insuffisance Cardiaque
Immunodépression

Age

Pas de facteur de risque
Symptémes avant hosp. (j)
SDRA

Pneumonie
associée
Décompensation BPCO

57 (10.2%)
131 (23.5%)
47 +16

157 (28.2%)
42-7]

331 (59.4%)

bactérienne 151 (27%)

86 (15.4%)

14 (12.6%)
49 (44.1%)
53+17

20 (18%)
4

97 (87.4%)
36 (32.4%)

16 (14.4%)

% Selon ce réseau, la grossesse et 'immunodépression apparaissaient comme facteurs
de risque de mortalité en réanimation, mais pas I'obésité (contrairement aux
données australiennes), qui était par contre particulierement fréquente chez les
patients affectés par le HIN1 hospitalisés.

& Il est remarquable que 18% des décés aient été des patients sans facteur de risque.

U Les patients étaient hospitalisés en réanimation seulement 4 jours apreés le début des
symptoémes.



U Les surinfections bactériennes étaient particulierement fréquentes : 27% des patients
et 32% des patients décédés en réanimation.

Utilisation d’une suppléance d’organe : L'ECMO a été particulierement utilisé

Ventilation mécanique 555 413 (74.5%)
VM invasive 340 (61.3%)
ECMO 555 63 (11.4%)
Vasopresseurs 498 212 (38.2%)
Epuration extra-rénale 506 94 (18.6%)
Stéroides 494 232 (46%)
Indication : sepsis/ARDS 132 (26.7%)

Facteurs de risque et déces en fonction de la présentation :
50 m Absence de comorbidité

m Deéces

m BMI>30

Pourcentage

Total VS VM SDRA ECMO Parmi
(548) (142) (406)  (318) (55) lesdéces
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2.B. CAS PARTICULIER DES SURINFECTIONS

Selon le méme réseau REVA (Cuquemelle E, Brun Buisson C)

Sur 103 patients qui ont pu étre analysés (pas d’ATB préalable), 48 avaient une co-
infection bactérienne

Documentation bactériologique :

% Antigénurie pneumocoque 39,5%

% Hémoculture 39,5%

% pDP 29%

Ecologie :
Pneumocoque 26 (54%)
Staphylocoque doré 13 (26%)
Streptocoque hémolytique 4 (8%)
Autres 6 (12%)

Antibiothérapie :
Association B-lactamines/macrolides (32%) ou fluoroquinolones (40%)
Durée :
® Co-infections 8 jours
® Pneumonies virales 7 jours (p=0,02)

Traitement antiviral par oseltamivir (97%), durée médiane de 6 jours
Les co-infections étaient particulierement fréquentes chez les patients sans facteurs
de risque et les immunodéprimés.

Med (1Q) C'o‘-infections Pnéurrjonies virales )
bactériennes (n=48) isolées (n=55)
i\ge (années) 43,1 (27,5-56,93) 42,6 (24,7-54,7) 0,8
Sexe masculin, n (%) 25 (52,1) 29 (51,8) 0,9
Absence de facteur de risque
0 (%) 21 (43,8) 12 (21,8) 0,01
IMC >30 10 (20,8) 17 (30,4) 0,2
IMC = 35 4 (8%) 8 (14,5%) 0,3
Grossesse, n(%) 1(2,1) 3(5,4) 0,38
Diabéte, n(%) 4 (8,3) 8 (14,3) 0,34
Asthme, n(%) 4 (8,3) 12 (21,4) 0,06
BPCO, n(%) 7 (14,6) 15 (26,8) 0,1
Insuffisance rénale, n(%) 2(4,2) 2 (3,6) 0,87
Insuffisance cardiaque, n(%) 2 (4,2) 8 (14,3) 0,1
| Immunodépression, n(%) 6 (12,5) 1(1,8) 0,047 |
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Les co-infections aggravaient le tableau clinique (score IGS Il et CURB-65 plus

élevés)
Co-infections Pneumonies virales
bactériennes (n=48) (n=55) P
Pic fébrile, °C 39 (38,8-39,6) 39 (38,5-40) 0,76
Céphalée, n(%) 13 (27,1) 17 (30,4) 0,77
Dyspnée, n(%) 40 (83,3) 45 (80,4) 0,48
Courbatures, n(%) 26 (54,2) 33 (58,9) 0,77
Toux, n(%) 36 (75) 37 (66,1) 0,21
Douleur thoracique, n(%) 5(10,4) 11 (19,6) 0,19
Diarrhée, n(%) 7 (14,6) 3(5,4) 0,18
Vomissement, (%) 6 (12,5) 8 (14,3) 0,82
Expectorations, n(%) 13 (27,1) 21 (37,5) 0,23
FR, /min 32 (25-39) 26 (21-33) 0,015
Fc, bpm 115 (97-128) 100 (90-121,5) 0,056
PA m, mmHg 84 (68-101) 89 (77,6-99,3) 0,15
SIRS* (3 critéres), n(%) 28 (58,3) 38 (67,9) 0,55
Choc#,n (%) 15 (31) 14 (25) 0,5
IGS III 54,5 (43,5-71,25) 44 (34-54) 0,002
CURB-65** >3, n(%) 21 (43,7) 14 (25) 0,05

Co-infections bactériennes :
& 1/3 des patients de la cohorte

% 50% des patients n’ayant pas recu d’antibiotiques préalablement a I’'admission

=>» Sous—estimation des co-infections

Evolution défavorable : recours a la ventilation invasive et/ou déces
Distinction entre les pneumonies virales et les co-infections bactériennes :

— Biomarqueurs de I'inflammation : valeurs seuils de PCT a 0,8ng/ml et de CRP a

230mg/I

Bonne valeur prédictive négative 90%

— Analyse multivariée : présence d’une condensation alvéolaire

Donc devant un tableau de pneumonie communautaire dans un contexte grippal,
diagnostic de co-infection bactérienne peu probable si absence de condensation
alvéolaire et PCT < 0,8ng/ml
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Choix de I'antibiothérapie des PAC en contexte grippal, hors réanimation : AFFSAPS 2010

Premier choix Second choix
Pas d’orientation
Patient ambulatoire Amoxicilline / acide clavulanique Pristinamycine ou télithromycine *
Hospitalisation Amoxicilline / acide clavulanique Pristinamycine ou télithromycine ®
Sujet jeune
Hospitalisation Amoxicilline / acide clavulanique FQAP (Iévoﬂoxacine)1
Sujet agé ou
Co-morbidité(s) C3G* (cefotaxime, ceftiaxone)
Dans tous les cas, si S. pneumonige
fortement suspecté ou documenté Amoxicilline*™

* C3G (céphalosporines de 3 génération) © le céfotaxime est a utiliser préférentiellement en raison d'une meilleure activite
intrinséque sur Staphylococcus
** Sj allergie vraie contre indiguant les Béta-lactamines : Sujet jeune : pristinamycine ou télithromycine

Co-morbidité(s), forme grave, sujet 3gé : FQAP

Choix de I'antibiothérapie des PAC en contexte grippal, en réanimation : AFFSAPS 2010

Premier choix Second choix

Cas géneral C3G* (cefotaxime)
1+ macrolide IV ou FQAP
(lévofloxacine) |

Pneumonie gravissime C3G* (cefotaxime) Désescalade selon documentation,
Pneumonie nécrosante, + glycopeptide lorsque disponible (cf Tableau 7b)
Forte présomption de SARM PVL+ et
clindamycine ou rifampicine
ou
C3G* (céfotaxime)
+ linézolide

* MESSAGES CLES

* Appréciation de la gravité sur : constantes (FC, t°, TA), maladies sous jacentes, age
* Importance d’avoir rapidement une radiographie: épanchement, abces, autres
diagnostics

Rapidité du début du traitement par ATB

Choix du tt antibiotique suivant le terrain et la gravité

Réévaluation a 48-72 heures

Attention aux surinfections bronchiques au cours des grippes



