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LISTE DES ABREVIATIONS

AVC: Accident vasculare cérébrale

ATS: American thoracic society

BPCO: Bronchopneumopathie chronique obstructive
CRB-65: Confusion-Respiratory rate-Blood pressure-65(years
CHU: Centre hospitalier universitaire

CRP: C-Réactive Protéine

CURB-65: Confusion Urea-Respiratory rate-Blood pressure-65(years)
ECBC: Examen cytobactériologique des crachats

ECBU: Examen cytobactériologique des urines

FC : Fréquence cardiaque

FR: Fréquence Respiratoire

GB: Globule Blanc

Hb: Hémoblobine

HTA: Hypertension Arterielle

NFS : Numération formule sanguine

ORL: Otorhinolaryngologie

PAC: Pneumopathie aigué communautaire

PACB: Pneumopathie aigué communautaire d’allure bactérienne
PaQ2: Pression partielle artérielle d’oxygene

PAS: Pression artérielle systolique

PCT: Procalcitonine

Péni A: Pénicilline A
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PaO, . Pression partielle artérielle d’oxygene
PCT : Procalcitonine

PNN: Polynucléaire neutrophile

Pro-BNP: Peptide natriurétique de type B
PSI : Pneumonia severity index

TA : Tension artérielle

TDM : Tomodensitométrie

T® : Température

SAU : Service d’Accueil et d’urgence

VIH : Virus de 'immunodéficience acquise
VPN: Valeur prédictive négative

VPP: Valeur prédictive positive

VS: Vitesse de sédimentation
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Les pneumopathies aigués communautaires d’allure bactérienne (PACB) sont des infections
pulmonaires aigués non tuberculeuses et non suppurées, acquises hors des institutions
hospitali¢res et de soins dues a des agents bactériens. Elles constituent une pathologie tres
fréquente, grave et trés mortelle dans les pays en voie de développement. Elles représentent
un probléme de santé publique [1]. En dépit des progrés réalisés dans la prise en charge, les

pneumopathies bactériennes demeurent 1’une des principales causes de mortalité [2].

Les médecins du Service d'Accueil et d'urgence (SAU), service qui joue un rdle d'interface
entre la ville et I'hopital, sont confrontés a deux problémes majeurs de la prise en charge de la

pneumopathie aigué communautaire:
- l'orientation du patient a l'issue de son passage dans le service et,
- le choix de 'antibiothérapie probabiliste.

L'étude radio-clinique revét un caractére primordial car elle constitue la base essentielle de la

prise en charge.

Les pneumopathies représentent la sixieme cause de décés dans le monde et aussi la premiere
cause de déces d’origine infectieux aux Etats-Unis et probablement en Europe de 1'Ouest
[3,4,5,6,7]; 15 % de mortalité en France, 5,7 % de mortalité en Grande Bretagne [8].

Il s'agit d'affections communes potentiellement graves : deuxiéme cause d'hospitalisation a
Abidjan [9], et au Mali [10].

Les germes responsables sont trés variés avec une prédominance du pneumocoque dont la
proportion de souche résistante croit de plus en plus pour atteindre de nos jours un niveau
alarmant [11]. En France, 50% des pneumocoques sont a sensibilit¢ diminuée ou résistants a
la pénicilline G [12]. Dans les pays en voie de développement aux ressources limitées le

diagnostic étiologique de ces pneumopathies est onéreux et souvent impossible.

Dans les pays hautement médicalisés, 1’étiologie de la pneumonie n’est déterminée que dans
40 a 60% des cas [12] malgré DI’amélioration et la codification des techniques
microbiologiques. Par conséquent, 1’antibiothérapie est empirique deés que le diagnostic est
posé, et adaptée ultérieurement si nécessaire aux résultats microbiologiques [12]. Les progres
en matiere de pneumonie vont trés certainement bouleverser leur prise en charge. La
compréhension de la synthése de la procalcitonine (PCT) au cours du processus infectieux va
certainement guider D’initiation et la durée de 1’antibiothérapie. La prise en charge des
pneumonies est organisée dans les pays développés, par des recommandations qui permettent
d’améliorer continuellement le pronostic des patients [12].
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L'existence de comorbidité, 1'extension des lésions avec ou sans excavation constituent des
¢léments pronostiques de gravité conduisant a lI'hospitalisation et a la mise en route d'une

antibiothérapie probabiliste.
Peu d'é¢tudes ont ét¢ consacrées aux pneumopathies non tuberculeuses au Mali [10,13].

La fréquence de plus en plus croissante des urgences infectieuses et particulicrement

respiratoires nous a conduit a initier le présent travail pour :

OBJECTIF GENERAL
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Evaluer la prise en charge diagnostique, thérapeutique et évolutive

des pneumopathies aigués communautaires de 1’adulte aux urgences

du CHU du POINT-G.
OBJECTIFS SPECIFIQUES

1-Decrire le profil épidémio-clinique des pneumopathies aigues

communautaires aux urgences du CHU du Point-"G".

2-Identifier les germes en causes

3-Etablir les facteurs de risques et le pronostic des pneumopathies

aigues communautaires.
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1-GENERALITES

1-1- DEFINITION

Le terme de pneumonie ou de pneumopathie infectieuse désigne une atteinte inflammatoire
d’origine infectieuse des structures du poumon profond (alvéoles, bronchioles, et interstitium)

[14]. 11 existe essentiellement trois formes anatomo-cliniques :

- pneumonie franche lobaire aigué (atteinte alvéolaire, systématisée)

- bronchopneumonie (atteinte bronchiolo-alvéolaire en foyer non systématisé)
- pneumonie interstitielle diffuse ou localisée (pneumopathie atypique).

La pneumonie est dite communautaire lorsqu’elle est acquise dans la population générale en
milieu extrahospitalier ou si elle se révele dans les premieres 48 heures de 1’hospitalisation
[15] (ce qui la différencie d’une pneumonie nosocomiale, acquise lors du séjour hospitalier).
L’absence d’hospitalisation au minimum dans les 7 jours précédant 1’épisode est également
nécessaire pour affirmer le caractére communautaire. Les pneumonies des patients
institutionnalisés (structure plus ou moins médicalisée) s’intégrent aux pneumonies

communautaires.
1-2-Epidémiologie
Dans le monde

Les pneumonies sont des infections fréquentes connues depuis [’antiquité. La

symptomatologie en fut décrite par Hippocrate.

La pneumopathie aigué communautaire reste une cause importante de morbi-mortalité¢ a

travers le monde [16].
En France

Les infections respiratoires basses représenteraient 10 millions de consultations/an.
L’incidence des pneumonies fut estimée a 400 000 cas /an. Le taux d’hospitalisation annuel
est évalué a 136 cas pour 100 000 habitants en France [17]. L’incidence est plus élevée chez

les plus de 65 ans : estimée autour de 12 a 14 pour 1000.

La mortalité des pneumopathies communautaires hospitalisées varie, en France, de 10 a 20%,

atteint 30% chez les sujets agés voire 50% en cas de nécessité de soins intensifs [18].
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En Espagne

L’incidence annuelle est de 177 cas pour 100 000 habitants (I’incidence est plus haute chez
les plus de 65 ans et les moins de 5 ans) [19]. Chez les hommes de plus de 75 ans, Gutierrez

décrit jusqu’a 87 cas pour 10000 personnes par an [20].
Aux Etats-Unis

On estime le nombre de pneumonies communautaires entre 3 et 4 millions de cas par an dont
20 % nécessite une hospitalisation. L’incidence dans la population de plus de 65 ans est 18,3
pour 1000 (8,4 pour 1000chez les 65-69 ans jusqu’a 48,5 pour 1000 chez les plus de 90 ans)
[21].

Au Canada

L’incidence des pneumonies aigues est de 258 cas pour 100 000 personnes dans la population
générale et de 962 cas pour 100 000 personnes dans la population des plus de 65 ans.
L’incidence impliquant une hospitalisation est inférieure a 1 pour 1000 chez les moins de 55

ans et atteint 11,6 pour 1000 au-dela de 75 ans [22].
En Afrique
Au BURKINA -FASO

Les pneumopathies aigu€s bactériennes ont constitué¢ 20,8 % des admissions dans le service

de pneumologie du CHNSS en 1998 [23].
En TUNISIE, avec 46% elles constituent le 1 motif de consultation [24].

Au Cameroun, une ¢tude menée en 1997 par BELEG [25] portant sur 133 cas d’IRAB chez

I’enfant 4gé de 0 -14ans montre qu’elles représentent 13,62% des motifs de consultation.

-A MADAGASCAR les IRA constituent la 1 cause d’hospitalisation en milieu pédiatrique
(35,6%) [26].

-Au MALI : Les pneumopathies bactériennes représentent la deuxiéme cause
d'hospitalisation en milieu pneumologique a Bamako [27], Avec une fréquence de 8,28 %, les
pneumopathies non tuberculeuses apparaissent comme des affections en nette progression en

milieu pneumologique a Bamako.
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1-3- Physiopathologie
1-3-1. Moyens de défense [28]
Chez I’individu sain, les voies aériennes sous glottiques sont normalement stériles.

Plusieurs mécanismes de défense vont protéger 1’appareil respiratoire contre la colonisation et

la multiplication microbienne permettant ainsi d’assurer la stérilité de 1’arbre aérien.
Il s’agit de :

- défense mécanique constituée de la filtration et de ’humidification de I’air inspiré par
les voies aériennes supérieures, du réflexe de toux et de la déglutition, du transport

mucociliaire.
- défense humorale se composant de :
* moyens non spécifiques :
- lysozyme, surfactant.
* moyens spécifiques :
- Ig A en majorité,
-Ig M.
- défense cellulaire :
* moyens non spécifiques :
- macrophage,
- polynucléaire (PN).
* moyens spécifiques :
- lymphocytes T,
- lymphocytes B.
1-3-2. Etiologies des PACB

Les germes responsables de ces affections se répartissent en quatre grands groupes :
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a) les Cocci GRAM positifs :
- Streptococcus pneumoniae
- Staphylococcus aureus

b) les bacilles GRAM négatifs :

- Haemophilus influenzae
- Legionella pneumophila
- Klebsiella pneumoniae
- Escherichia Coli
- Proteus
- Pseudomonas aeruginosa

¢) les germes Anaérobies
- Bacteroides fragilis

d) les germes intermédiaires
- Chlamydia psittaci
- Mycoplasma pneumoniae
- Richsettsia barreti
- Coxiella burnetii

Nous avons par ordre de fréquence décroissante [29, 30] :

- Streptococcus pneumoniae (90%)
- Haemophilus influenzae
- Legionella pneumophila

- Les anaérobies
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- Staphylococcus aureus
- Klebsiella pneumoniae
1-3-3. Voies de contamination de ’appareil respiratoire [28, 31, 32]
Elles sont essentiellement :

- la voie aérienne (trachéo-bronchique) par inhalation des germes, mode de contamination
le plus fréquent des infections communautaires. Il s’agit de la voie descendante a partir de
I’inhalation des germes extérieurs ou de I’ensemencement des voies respiratoires inférieures a

partir d’une infection ORL ou bucco-dentaire.

- la contiguité anatomique a partir d’une infection de voisinage (pleurésie purulente,

médiastinite, abces sous diaphragmatique,...)

- la voie sanguine et lymphatique a partir d’un foyer microbien, le poumon est atteint par

diffusion lymphatique ou sanguine dans un contexte de bactériémie ou de septicémie.
- Pinoculation directe, accidentelle ou iatrogéne responsable lors d’infection nosocomiale.
Les deux premiéres voies sont les plus prépondérantes.
1-3-4. Facteurs favorisants [32]
a) Facteurs locorégionaux

- un corps €tranger intra bronchique

- une bronchopathie chronique

- un cancer broncho-pulmonaire

- une atteinte infectieuse pleurale (liquidienne ou gazeuse)

- une insuffisance respiratoire chronique.

b) Foyers infectieux
- une infection ORL et stomatologique (sinusite, carie, parodontite,...)
- une infection extra-respiratoire (infection urinaire, péritonite, infection

cutanée,...)
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¢) Terrain

- infection a VIH et a SIDA
- diabete sucré
- malnutrition sévere
- cirrhose
- drépanocytose
- obésité
- corticothérapie au long cours
- intoxication alcoolique
- intoxication tabagique
- autres cancers ou hémopathies malignes.
- grossesse

1-3-5. Pathogénie [28]

L’ensemble des systemes de défense protege 1’appareil respiratoire contre la colonisation et la

multiplication microbienne.

Ces différents systémes permettent d’assurer la stérilit¢ de I’arbre aérien sous glottique. La

survenue d’une pneumopathie nécessite la faillite d’un ou plusieurs de ces systémes.
En régle générale, le développement d’une infection pulmonaire résulte soit :

- de I’extréme virulence du germe ou de I’importance de I’inoculum.

- de la défaillance de I’un ou de plusieurs des moyens de défense

- du terrain débilité.

L’infection débute au niveau d’une bronchiole d’ou elle se propage rapidement dans les

lobules correspondants.

L’inflammation touche d’emblée un ou plusieurs lobules parfois un ou deux segments. Les
alvéoles ont toutes le méme aspect.
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L’évolution se fait en plusieurs stades :
a) Le stade d’engouement

b) Macroscopie : Le foyer infectieux forme un bloc tissulaire ferme qui laisse échapper

un liquide séreux a la coupe.
Microscopie : les alvéoles sont inflammatoires (congestives, cedématiées).
b) Le stade d’hépatisation rouge

Macroscopie : Le boc est induré, condensé, s’apparente au tissu hépatique a la coupe, ne

surnage pas a I’immersion.

Microscopie : les alvéoles inflammatoires se remplissent en fibrine et on note I’afflux de

polynucléaires neutrophiles (PNN) ; c’est le stade d’alvéolite fibrino-leucocytaire).
¢) Le stade d’hépatisation jaune
Macroscopie : le foyer s’étend en périphérie.

Microscopie : envahissement de la fibrine par les germes et les PNN, début de la lyse de la

fibrine.
d) Stade d’hépatisation grise

Ce stade est obligatoire pour aboutir a la guérison. Quand les globules rouges disparaissent et
que la fibrine commence a se lyser, la trame pulmonaire devient grisatre. A mesure que la
lIésion évolue vers la détersion et la guérison, I’cedéme, la fibrine et les polynucléaires

neutrophiles disparaissent et le lobe pulmonaire devient normal.

1-4. DEMARCHE DIAGNOSTIC

Le diagnostic répond a une définition tres précise. Celui-ci est posé devant 'association d'au
moins un critére majeur avec deux critéres mineurs. Parmi les critéres majeurs, sont reconnus
l'auscultation pulmonaire avec anomalies en foyer et/ou une infiltration radiologique récente.
Parmi les critéres mineurs, on recherche une température < a 35 °C ou > a 38 °C, des frissons
avec sueurs, une toux, la modification récente d'une expectoration chronique, une dyspnée ou
une géne thoracique [30].

Par ailleurs, 'aspect communautaire exclut les pneumopathies nosocomiales, de réanimation,
de I'immunodéprimé et plus généralement des patients en institution. Cette « exclusion » doit
étre systématiquement recherchée, ces patients présentant des facteurs de risque plus
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importants de bactéries a Gram négatif, et/ou de staphylocoques, voire de parasites, amenant
au choix d'une antibiothérapie différente en premiére intention [32].
1-4-1. Diagnostic clinique [33,34]
» Dans sa forme typique (pneumonie a pneumocoque)
a) La période de début

Le début est brutal, sans prodrome, marqué par un frisson intense, unique et prolongé dit
solennel.

On note une hyperthermie a 39°- 40°C ; une tachycardie et parfois des vomissements.

Dans les heures qui suivent, apparaissent une douleur intense a type de point de coté en regard
du foyer infectieux en rapport avec une atteinte pleurale associée. Une dyspnée superficielle
accompagne une toux seche, pénible, peu fréquente. A ce stade, les signes physiques sont tres
discrets, caractérisés par une diminution de 1I’expansion thoracique et du murmure vésiculaire

du coté atteint.
b) La période d’état

Elle apparait a partir du 2°™ et 3*™ jour. Le patient présente alors une fiévre en plateau a 40°

C, des expectorations rouillées, un pouls rapide et régulier, une langue saburrale, une oligurie.

La polypnée est souvent intense (FR >30-40 cycles/mn). Le point de coté s’estompe a partir

du 3™ jour de la maladie.
L’examen physique met en évidence:

- le syndrome infectieux avec ou sans état de choc : fiévre, ictére, un bouquet d’herpés labial
ou labio-nasal, la tachycardie, marbrures, extrémités froides, la déshydratation, les troubles de

la conscience.

- Un syndrome de condensation pulmonaire en regard du foyer pulmonaire atteint associant :
des vibrations vocales augmentées, une sub — matité homogene bien limitée, un souffle

tubaire entouré d’une couronne de rales crépitants.

- des signes en rapport avec un foyer infectieux (une porte d’entrée : carie, mauvaise hygiene

bucco-dentaire, infection cutanée, péritonite, une pyélonéphrite,...)

» Dans sa forme peu typique
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La clinique est souvent trompeuse, notamment chez le sujet agé, en cas de comorbidité ou de
vie en institution, pouvant se limiter a une fievre isolée, une toux fébrile, une dyspnée, un état

de choc hémodynamique.
1-4-2. Diagnostic paraclinique
» Examens d’orientation

a) La radiographie du thorax (face/profil): Elle est indispensable au diagnostic. Mais est
moins sensible que I’examen clinique au début de la pneumonie. Elle montre un syndrome
alvéolaire systématisé ou non qui se traduit par une opacité parenchymateuse, dense ou peu
dense, homogéne d’étendue variable, systématisée ou non, non rétractile laissant transparaitre

parfois un bronchogramme aérien.

Dans les formes minimes et des bases pulmonaires, la radiographie standard du thorax est peu

sensible.
b) Le scanner thoracique :

Il n’est pas obligatoire au diagnostic. Il est plus sensible que la radiographie standard du
thorax au début de la pneumonie et dans les formes périphériques et minimes. Chez les sujets
agés, il est couplé a 1’agio-scanner du thorax, permettant d’éliminer une embolie pulmonaire.

Il permet de suspecter une 1ésion néoplasique associée a la pneumonie.
¢) Le syndrome inflammatoire biologique :

- la numération formule sanguine (NFS) : Elle met en évidence une hyperleucocytose (>
15000 GB/mm3) a prédominance polynucléaire neutrophile (90%). Parfois elle montre une
leuco neutropénie, expression d’une sidération du systéme immunitaire. Cette neutropénie

devient un facteur de gravité.

- La vitesse de sédimentation (VS) : Elle est accélérée. Plus tardive que la CRP, atteint son

pic sérique au 8™ jour de I’inflammation.

- La C-Réactive Protéine (CRP) : Elle est augmentée, supérieure a 60 mg/l en cas de
pneumonie [35]. C’est un témoin sensible de I’inflammation. Il peut étre utile lorsque le
diagnostic et/ou le suivi évolutif initial est difficile [36]. Il augmente dés les premieres heures
du début de I’'inflammation et atteint son pic en 48 heures si I’inflammation n’est pas arrétée.
Pour un taux sérique supérieur a 20 mg/l, la CRP a une sensibilit¢ et une spécificité

diagnostiques respectives de 89 % et 74 % de I’infection bactérienne [35].
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- La Procalcitonine (PCT) : La PCT est un peptide de 116 acides animés, précurseur de la
calcitonine. Son taux sérique normal est inférieur a 0,01ng/ml, et supérieur a 0,5 ng/ml en cas
d’inflammation. Dés la 2°™ heure de I’infection, le taux est élevé dans le sang. Pour un taux
sérique supérieur a 1,5ng/ml, la PCT a une sensibilité et une spécificité respectives de 98 % et
96 % de I’infection bactérienne. Les travaux en cours utilisent la PCT pour évaluer le
pronostic de la pneumonie bactérienne et déterminer [’indication et la durée de

I’antibiothérapie [35, 37,38, 39].

d) La recherche de bacille tuberculeux: Elle est négative et permet d’¢liminer une atteinte

tuberculeuse. Il faut 3 frottis de crachats négatifs.
» Examens a visée étiologique
a) L’étude cytobactériologique des crachats (ECBC)

Le crachat lavé ou ’ECBC est un prélévement facile a obtenir, fiable si les conditions de
prélevement sont respectées. L’expectoration pour ECBC est une expectoration spontanée
précédée du rincage de la cavité buccale avec du sérum physiologique. Les critéres
biologiques de bonne qualité de I’expectoration sont : moins de 10 cellules épithéliales

/champ au faible grossissement (X 10) et plus de 25 PNN / champ.
b) Les hémocultures

Elles permettent 1’isolement, I’identification des germes pathogénes dans le sang et la
réalisation d’un antibiogramme afin de 1’adaptation ultérieure de 1’antibiothérapie. Elles
doivent étre répétées, réalisées avant le début de 1’antibiothérapie sur les milieux aérobie et

anaérobie afin d’optimiser la positivité, parfois sur les milieux de germes a croissance lente.
¢) La fibroscopie bronchique

Elle permet de faire des aspirations bronchiques, des brossages protégés, des lavages broncho-
alvéolaires et des prélévements distaux protégés. La fibroscopie est réalisée lorsque le patient

est intubé d’emblée en réanimation ou apres échec de la premicre antibiothérapie.

Elle permet dans le méme temps d’éliminer une lésion néoplasique endobronchique du sujet

agé tabagique.

d) La recherche d’antigénes solubles [40]
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- L’antigénurie de pneumocoque a une sensibilit¢ qui varie de 77 % a 89% dans les PAC
bactériémiques, et de 44 a 64 % dans les PAC non bactériémiques. Elle permet un diagnostic
¢tiologique rapide, non négativé par une antibiothérapie d’une semaine et dont le résultat

positif persiste plusieurs semaines.

- L’antigénurie légionelle: La sensibilité et la spécificité sont de 86 et 93 % respectivement.
Environ 80% des malades présentant une infection a Legionella pneumophila du sérogroupe 1
excretent dans leurs urines des antigenes. Cette excrétion apparait 1 a 3 jours apres le début de
la maladie et peut durer 1an.

e) Les sérologies

11 s’agit d’arguments spécifiques et indirects de diagnostic. Ces examens mettent en évidence
dans le sérum des anticorps spécifiques d’un agent pathogene donné. Ils ne permettent, le plus
souvent, qu’un diagnostic rétrospectif en particulier des bactéries a croissance lente ou les

germes intracellulaires [30].
f) Autres examens

- Les prélévements au niveau d’une porte d’entrée identifiée (par écouvillonnage) : ORL,

stomatologique, urogénitale, cutanéomuqueuse.
- la bactériologie du liquide pleural en cas de pleuropneumopathie.

- les prélévements invasifs sont abandonnés depuis le développement de la fibroscopie

(ponction transtrachéale, la biopsie pulmonaire, les biopsies transbronchiques)
1-4-3. Diagnostic différentiel

Devant toute suspicion de pneumopathie aigué, il convient d’évoquer et éliminer les
b

affections suivantes :
a) La tuberculose pulmonaire

En particulier, une pneumonie caséeuse (forme aigue, a début brutal simulant une
pneumopathie aigué bactérienne). Pour cette raison, la recherche du bacille tuberculeux dans
les crachats, dans le liquide de tubage gastrique a jeun et au besoin dans le liquide de fibro-

aspiration bronchique sera systématiquement pratiquée en cas de suspicion.

b) Le cancer bronchique
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Il doit étre recherché systématiquement chez tout sujet de plus de 40 ans, tabagique a plus de

20 PA présentant une pneumopathie aigué.
¢) L’embolie pulmonaire

Elle peut simuler par la présence de fievre et d’opacité radiologique, une pneumopathie
infectieuse, surtout chez le sujet 4gé. L’embolie pulmonaire est évoquée sur le terrain avec
notion d’antécédents thrombo-embolique, traitement cestroprogestatif et sur la notion de

circonstances favorisantes telles que I’accouchement, I’intervention chirurgicale récente, etc.
L’angio-scanner thoracique permet de faire le diagnostic.
d) L’cedéme aigu pulmonaire cardiogénique

L’interrogatoire retrouve une cardiopathie, une hypertension artérielle, une orthopnée et

I’absence de fiévre, une expectoration rouge saumoneée.

L’examen physique retrouve la marrée montante de rales crépitants. La radiographie standard
du thorax objective une cardiomégalie, une opacité alvéolo-interstitielle en aile de papillon
bilatérale avec parfois pleurésie minime bilatérale, les lignes de Kerley. Il n’existe pas de

syndrome inflammatoire et la Pro-BNP est ¢levée [41].
e) Les urgences abdominales

Elles s’associent parfois a une symptomatologie respiratoire et ¢’est la radiographie du thorax

qui rétablit le diagnostic.
f) Les pneumopathies non infectieuses
Elles peuvent étre responsables de tableau aigu de pneumopathie. Ce sont :
- alvéolite allergique
- toxicité médicamenteuse
- tumeur
- maladie systémique.

Dans certains cas particuliers, ces pneumonies non infectieuses sont évoquées apres échec du

traitement antibiotique.

1-4-4. Formes cliniques
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a) Forme des patients VIH positif [30, 42]

Le pneumocoque reste aussi le germe dominant. Grossiérement, les bactéries en cause ne sont
pas différentes de celles de la population non VIH. Les antécédents de zona et de fievre au
long cours, I’amaigrissement, I’anémie, les anomalies radiographiques bilatérales et étendues
sont les plus fréquents. Ces pneumonies sont volontiers récurrentes et ont un caractere

bactériémique.
b) Forme du sujet agé [34]

Il existe fréquemment des pathologies associées. Les signes de gravité clinique sont plus
fréquents et sont marqués par les polypnées, I’HTA, les signes neurologiques et la
déshydratation. Les signes de gravité radiologique dominés par la bilatéralité des lésions et la

leucopénie sont trés fréquents.

L’évolution est caractérisée par une proportion ¢élevée d’aggravation malgré un traitement

bien conduit.
c¢) Formes étiologiques [32]
- Pneumonie a Staphylocoque doré

Staphylococcus aureus est rarement responsable de pneumonie (1 a 3 % des cas) ; les
diabétiques, les nourrissons, les sujets agés, les toxicomanes et les sujets hospitalisés sont les
populations a risque. C’est souvent dans les suites d’un épisode viral que 1’on note une reprise
de la fiévre, une toux et une expectoration, mais surtout une dyspnée importante. Chez
d’autres malades, cette symptomatologie survient six jours apreés une blessure cutanée qui
reste atone et infectée (porte d’entrée staphylococcique), ou apreés mise en place depuis

plusieurs jours d’un cathéter veineux.

L’examen peut mettre en évidence plusieurs foyers bilatéraux crépitants imposant le
diagnostic de bronchopneumonie. Il convient de rechercher des signes associés : porte
d’entrée cutanée, hémorragie sous conjonctivale ou sous unguéale, embole septique
ponctiforme pseudopurpurique cutané. Compte tenu de la sévérit¢ de cette infection,
I’isolement bactériologique et la réalisation d’un antibiogramme sont essentiels. La radiologie
met en évidence plusieurs foyers mal limités et extensifs de condensation alvéolaire, réalisant
un aspect de bronchopneumonie. Il peut apparaitre rapidement au sein de ces foyers des
bulles, multiples ou isolées, a parois fines. A un stade plus tardif, il se constitue de vastes

complexes suppuratifs ulcéro-nécrotiques, avec risque de pyopneumothorax ou de pleurésie
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purulente. L’évolution est peu prévisible, fonction de I’efficacité et de la précocité de
I’antibiothérapie. Les complications sont fréquentes : pneumothorax, pyopneumothorax,
pleurésie purulente, mais surtout métastases septiques avec atteinte cardiaque, osseuse,
cérébrale parfois tardives. Chez D’enfant, cette forme se traduit par un tableau de

staphylococcie pleuropulmonaire.
- Pneumonies a légionelle

Legionella pneumophila est un bacille Gram négatif, préférentiellement transmis par voie
hydrique (sanitaire, climatiseur, etc.) et qui serait responsable de 2 % des pneumonies
bactériennes. Ces pneumopathies surviennent de facon privilégiée chez les sujets fragiles et

sont probablement favorisées par 1’éthylisme et le tabagisme.
Cliniquement, elles se présentent de la maniére suivante :

- syndrome infectieux et inflammatoire intense avec fievre élevée et frissons ;
- syndrome respiratoire avec toux, dyspnée et cyanose ;
- syndrome digestif avec diarrhée aqueuse, douleurs abdominales et vomissements ;

- syndrome neurologique fait de confusion évocatrice associant agitation et céphalées
sans syndrome méning¢.

- syndrome rénal avec oligurie, protéinurie modeste et hématurie microscopique.
L’association de ces syndromes est évocatrice.

A la biologie, on note un syndrome inflammatoire, une leucocytose normale ou peu élevée
avec lymphopénie, une cytolyse hépatique discréte, une hyponatrémie, une ponction lombaire
normale. Le diagnostic bactériologique repose sur la sérologie par immunofluorescence
indirecte, 'immunofluorescence directe et la recherche d’antigénes bactériens dans les urines.

La radiologie met en évidence une condensation alvéolaire dense, homogene avec
bronchogramme aérique, parfois trés étendue, mal limitée, parfois bilatérale, habituellement
sans cavité.

Un syndrome de détresse respiratoire peut survenir. L’évolution dépend du terrain, de la
rapidité du diagnostic et de la mise en ceuvre du traitement. La défervescence thermique est en
général trés progressive.

- Pneumonies a Klebsiella pneumoniae

Klebsiella pneumoniae (bacille de Friedlander) est un bacille Gram négatif qui atteint plus
fréquemment les malades fragiles, éthyliques et /ou tabagiques, immunodéprimés ou
malnutris, diabétiques, déja hospitalisés et/ou ayant regus des antibiotiques.
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Ces pneumonies représentent 1 a 3 % des pneumonies bactériennes aigués.

L’altération de 1’état général est profonde, la fievre tenace et oscillante ; toux et dyspnée
s’accompagnent rapidement d’une abondante expectoration purulente et hémoptoique.

L’aspect radiologique initial est fait d’une condensation dense, peu homogene, aux limites
convexes, et compressive pour le parenchyme avoisinant. Tres rapidement, 1’évolution se fait
vers la nécrose. Un aspect de bronchopneumonie est possible.

- Autres pneumonies a germes Gram négatif

Les germes en cause sont Proteus mirabilis, Serratia marcessence, Escherichia coli,

Pseudomonas aeruginosa, Providentia.
Les circonstances d’apparition sont celles des pneumonies a Klebsiella pneumoniae.

L’hospitalisation, les antibiothérapies antérieures et les techniques invasives (I’assistance

ventilatoire) sont un contexte fréquent.

Pseudomonas aeruginosa est responsable de pneumonie tout particuliecrement chez les
malades atteints de mucoviscidose, de dilatation des bronches, chez les trachéotomisés a
demeure. Les aspects radiologiques sont divers, bronchopneumonie ou multiples petits foyers

abcédes.
- Pneumonies a Mycoplasma pneumoniae
Elles touchent volontiers les sujets jeunes, bien portants, sans pass¢ médical respiratoire.

Le début est progressif avec toux non productive qui s’accentue pour un aspect permanent,
pénible et trainant. Le caractére invalidant de la toux est un critére d’orientation. Les
céphalées, la pharyngite, une fievre peu élevée (38° a 38,5°C) et des troubles digestifs

mineurs peuvent se prolonger pendant 2 & 3semaines.

Habituellement il y a un syndrome inflammatoire, une hyperleucocytose modérée a
polynucléaires (< 15000 leucocytes/mm3), des agglutinines froides fréquemment positives

mais non spécifiques, voire une discréte cytolyse hépatique.

A la radiologie on a une infiltration interstitielle bilatérale en verre dépoli (pneumopathie
interstitielle), sans abcédation ; des adénopathies peuvent étre identifiées. L’évolution est

habituellement satisfaisante en 2 a 3 semaines.

-Autres pneumonies dues a des germes intracellulaires.
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- La fiévre Q
C’est une rickettsiose due a Coxiella burnettii et qui sévit en milieu rural (élevage).

La fievre est d’apparition brutale, accompagnée d’un syndrome grippal. La symptomatologie
est riche (toux, douleurs thoraciques, expectorations parfois hémoptoique) et il existe une
splénomégalie. La radiologie retrouve un infiltrat délavé non systématisé. La sérologie se

positive a partir du 15e jour.

Des rechutes sont possibles et une endocardite peut survenir.

- Les chlamydioses respiratoires

Elles sont dues a Chlamydia psittaci et a Chlamydia pneumoniae :

- Chlamydia psittaci est transmise par voie aérienne par les oiseaux atteints d’ornithose.

L’incidence de cette pneumonie condensante multifocale avec possible atteinte méningée est

faible.

- La transmission de Chlamydia pneumoniae est interhumaine [43].

Cette pneumonie est précédée de la fievre, de signes digestifs, et de splénomégalie.

La radiologie dévoile des adénopathies médiastinales bilatérales et des infiltrats nuageux.

Le diagnostic bactériologique est fait par immunofluorescence directe, par cultures cellulaires

et surtout par la sérologie par micro-immunofluorescence indirecte.
1-5. Evaluation de la gravité

Devant toute pneumopathie aigué€ présumée bactérienne, il est indispensable d’en évaluer la

gravité. L’intérét de I’évaluation de la gravité est pluriel. La gravité de la pneumonie :

- oriente le choix du lieu de la prise en charge (décision d’hospitaliser ou non),

- oriente le choix de I’antibiothérapie

- fait une approximation du pronostic

Les critéres de gravité sont a la fois cliniques, radiologiques, biologiques et microbiologiques.

1-5-1. Les signes de gravité [44- 46]

a) Signes cliniques
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- Polypnée > 30 cycles/mn
- pouls > 125 battements/min
- Température > 40 °C ou <36 °C
- Hypotension artérielle (TAS <90, TAD < 60 mmHg)
- Cyanose
- Déshydratation
- Signes neurologiques
- Signes cardiaques de coeur pulmonaire aigu
b) Signes radiologiques

- Etendue > 1/3 d’un champ pulmonaire

- Atteinte bilatérale

- Lésions associées (pneumothorax, pleurésie, péricardite)

- Lésions excavées

¢) Signes biologiques (NFS, gazométrie artérielle)

- PNN > 15000 ¢éléments/mm3 ou neutropénie < 1500 éléments/mm3

- Taux d’Hb < 10g/dl ou hématocrite < 30 %
- Pa0O2 < 65 mmHg

- Hémoculture positive

d) Les germes suspectés Staphylocoque, bacille Gram négatif, streptococcus pneumoniae.

e) Les signes évolutifs
Ces signes s’installent :
- par complication sous traitement
- par échec de I’antibiothérapie initiale.
Les complications sont les suivantes [32]:

- abcédassions
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- pleurésie purulente
- localisations secondaires
- décompensation de tare
- choc septique
- détresse respiratoire aigué
1-5-2. Facteurs de risque [47, 48]
- age> 65 ans
- ¢thylisme
- tabagisme
- vie en institution
- antécédents de pneumonie bactérienne, de tuberculose pulmonaire
- conditions socio-économiques défavorables
- comorbidités associées :
* diabete sucré
* drépanocytose
* hépatopathie
* insuffisance respiratoire chronique, BPCO.
* insuffisance cardiaque congestive
* maladie cérébro-vasculaire
* immunodépression :
- séropositivité¢ a VIH

- corticothérapie prolongée par voie générale dans les six derniers

mois.

- chimiothérapie cancéreuse dans les six derniers mois.

Thése Médecine 33 Bréhima
SAVADOGO



Pneumopathies aigues communautaires bactériennes aux urgences du C.H.U. Point-G :

Profil épidémio-clinique et pronostique

- splénectomie.

L’évaluation de la gravité se trouve renforcée par le calcul de scores dédiés aux pneumonies

aigu€s communautaires (PAC) qui sont au nombre de quatre.
- Le score de Fine (Pneumonia Severity Index: PSI)

-Le CRB 65

- Les régles de la British Thoracic Society (BTS)

- Les reégles de I’ American Thoracic Society (ATS).

[ELEMENTS DE CALCUL DU SCORE DE FINE (PSI) Tableau I

- La classe 1 correspond a I’adulte sain de moins de 50 ans, sans aucun signe de gravité, ni

comorbidités (probabilité¢ de mortalité inférieure a 0,1%).Pas de prélévement sanguin.

- Facteurs démographiques Points
Age Homme =Age en années
Femme = Age-10
Vie en institution +10
- Comorbidités Maladie néoplasique +30
Maladie hépatique +20
Insuffisance cardiaque congestive +10
Maladie cérébro-vasculaire +10
Maladie rénale +10

- Données de ’examen physique

Atteinte des fonctions supérieures +20
Fréquence respiratoire >30/min +20
TA systolique < 90mmHg +20
T° <36° Cou>40°C +15
Fréquence cardiaque >125/min +10
Thése Médecine 34 Bréhima

SAVADOGO




Pneumopathies aigues communautaires bactériennes aux urgences du C.H.U. Point-G :

Profil épidémio-clinique et pronostique

- Données radiologiques et biologiques
PH artériel < 7,35
Urée >11 mmol/l
Na < 130 mmol/
Hématocrite <30%
Pa02 < 60 mmHg

Epanchement pleural

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

Classe Point Probabilité de mortalité
1T <70 0,6 - 0,7 %
I 71 -90 0,9-2,8 %
v 91 -130 82-93%
\Y > 131 27-31%
SCORE DE LA BRITISHTHORACIC * Pa0O2/Fi02 <250
SOCIETY (CURB65) «  Atteinte plurilobaire
- Confusion

- Urea > 7 mmol/l

- Respiratory rate > 30/min

- Blood pressure: systolic < 90 mmHg
Or diastolic <60 mmHg

- 65 Age > 65
mortalité

CRB 65 (SCORE SIMPLIFIE)

- C: Mental Confusion

- R: Respiratory rate > 30/mn

- B: Blood pressure: systolic <90 mmHg
Or diastolic < 60 mmHg

- 65 Age > 65

SCORE DE L’AMERICAN

THORACIC SOCIETY (REVISE EN
2001)

3 Critéres mineurs

Thése Médecine
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* PAS <90 mmHg
2 criteres majeurs
* Nécessité d’une ventilation
mécanique

e Choc septique
Tableau II

Un patient présentant au moins 2 de ces 4
facteurs multiplie par 36 le risque de
mortalité
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Ce score est utilisable en ville (si O critére:

traitement ambulatoire possible, Si > 1

critére : évaluation a 1’hopital)
La présence de 2 critéres mineurs ou d’un
crittre majeur prédit la nécessité d’une
admission en soins intensifs avec une
sensibilité¢ de 78%, une spécificité¢ de 94%,
VPP 75% et VPN 95%.

Ces scores n’ont pas tous été construits dans les mémes buts : employés de fagon cohérente et
articulée, ces scores, et tout particuliérement le PSI, son tune aide a 1’orientation adéquate des
malades. PSI permet de confirmer la possibilité d’une prise en charge extrahospitaliére. Les
scores CRB 65, BTS et ATS apparaissent plus pertinents dans ’aide a la décision de prise en

charge en réanimation. Ils trouveront leur place plus judicieuse dans une démarche par étapes.

* Etape 1 : recherche de conditions préexistantes compromettant le succes du traitement
ambulatoire : instabilit¢ hémodynamique, décompensation d’une comorbidité préexistante
nécessitant 1’hospitalisation, hypoxémie aigué, probléme d’ordre sociaux ou psychiatriques, et

incapacité a 1’absorption d’un traitement per os.

* Etape 2 : Calcul du score PSI : les patients en classe I et II, ne présentant aucun des

criteres de la premiere étape, peuvent étre traités en ambulatoire.
A partir d’un score PSI III, I’hospitalisation est nécessaire (Recommandation de grade A).

Pour les patients hospitalisés, le score ATS peut étre un support a la décision de prise en

charge en réanimation. Un exemple de cette démarche est illustré par la figure 1 [40].

L1

Réanimation En dehors de la réanimation
Score ATS/FINE
‘. \
HOPITALISATION
T+

Score FINE 3

+/- CRB 65 =L
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saturation)?
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— Non—»

Oui

Score FINE (PSI)
+/- CRB 65
y

z

Comorbidité ?

— Non—I» Age <50 ans ? |— Oui ¥ Score FINE=I

ocbts:m r=1

N

—

Figure 1 : Arbre décisionnel

1-6. Recherche du foyer infectieux initial [49 - 51]

La relation anatomique entre voies aériennes hautes et voies aériennes basses fait de la sphere
ORL une porte d’entrée privilégiée des voies respiratoires basses.

L’infection respiratoire basse (pneumonie aigué€ bactérienne) a pendant longtemps été
considérée comme la conséquence d’une contamination microbienne a partir des voies
respiratoires hautes par jetage nasal postérieur, micro inhalation ou micro aspiration, d’ou
I’expression « le rhume m’est tombé sur la poitrine ». Cependant, ce « syndrome descendant »
n’a jamais pu étre démontré clairement.

Stratégie diagnostique microbiologique [40]

- Pour les pneumonies acquises en ville, en dehors d’une institution, il apparait inutile de
proposer un bilan microbiologique pour les patients ayant des critéres de faible gravité (PSI : I

etll) ;

- Pour les patients hospitalisés en dehors de la réanimation (PSI : IIl et IV) :

¢les hémocultures et I’analyse de I’expectoration peuvent étre recommandées;

¢les détections d’antigénes urinaires pneumocoque et/ou légionelle ne sont pas
recommandées d’emblée. La recherche des antigénes urinaires de légionelle peut se

justifier :

*chez les malades présentant des symptomes évocateurs de 1égionellose

* ou présentant une instabilité hémodynamique et/ou une hypoxémie ;

Thése Médecine
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* ou en situation épidémique pour toutes les PAC.

- Pour les patients hospitalisés en réanimation, hémocultures, analyse cytobactériologique des
sécrétions trachéobronchiques prélevées lors de I’intubation, détection d’antigénes urinaires
pneumocoque et légionelle sont recommandées.

1-7. TRAITEMENT [30, 36]
1-7-1. Buts
- stériliser les foyers infectieux.
- prévenir et/ou traiter les complications
- éviter les récidives.
1-7-2. Moyens
*1Is sont médicaux, a savoir :
- traitement curatif
- traitement adjuvant
- traitement préventif
a) Le traitement curatif
Il repose essentiellement sur 1’antibiothérapie (probabiliste) qui est fonction :
- des particularités clinique et biologique de la bactérie en cause et aussi du terrain.
- des conditions économiques du patient.
Cette antibiothérapie est ajustée apres 1’urgence par la réalisation d’un antibiogramme.

Des associations peuvent se faire pour obtenir un spectre plus large ou diminuer les risques de
sélection des germes ou intensifier un effet bactéricide devant une gravité potenticlle de
I’infection.

b) Les moyens adjuvants
- repos au lit
- antalgique
- antipyrétique si nécessaire
- rééquilibration hydroélectrolytique (1-2,51/j + électrolytes)
- transfusion sanguine en cas d’anémie sévere

- alimentation parentérale ou entérale
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- oxygénothérapie adaptée en fonction des gaz du sang et ou de I’oxymetre de pouls
- ventilation assistée

- corticothérapie de courte durée

- sonde urinaire

- correction de tares

- traitement d’une porte d’entrée

- fluidifiant bronchique

- kinésithérapie parfois (elle est nécessaire surtout chez les patients présentant une
bronchopathie chronique. La kinésithérapie respiratoire favorise le drainage des
sécrétions bronchiques fréquemment infectées par les bactéries pathogenes)

Ce traitement est adapté en fonction de :
- ’age du patient
- I’état d’hydratation
- la fonction rénale
- la fonction myocardique.
¢) Traitement préventif
- équilibre des tares et traitements des terrains fragilisés (VIH, diabéte, malnutrition)
- lutte contre les facteurs de risque (tabac, alcool, etc.)

- traitement des foyers dentaires, ORL, des portes d’entrée (cutanée, gynécologique,
etc.).

- vaccination des sujets a risque,
- vaccination antigrippale et antipneumococcique,
1-7-3. Indications

De fagon classique, une antibiothérapie est recommandée dés lors que le diagnostic de la
pneumopathie aigué d’allure bactérienne est retenu [36, 40, 52]. La découverte de la
procalcitonine va peut étre changé les habitudes de prescription ou les stratégies
thérapeutiques des PAC. En effet, en 2006, Mirjam C. et col. ont utilisé la procalcitonine afin
de guider la prescription des antibiotiques en cas de PAC. Dans cette ¢tude randomisée,
comparant [’attitude classique a I’approche basée sur la procalcitonine, les auteurs ont
rapporté une réduction significative de la prescription des antibiotiques (99 %versus 85 %) ;
dans cette étude le seuil de PCT indiquant indiscutablement 1’antibiothérapie étant > 0,5 ug/L.
Par contre en cas de PCT < 0,25 ug /L, I’antibiothérapie n’était pas conseillée [ 53].
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La PCT de par sa grande spécificité et sensibilité des infections bactériennes se positionne
comme incontournable. Per¢cu comme outil du diagnostic de I’étiologie bactérienne dans les
situations pathologiques fébriles, elle est présumée étre un examen de la limitation de
I’utilisation abusive des antibiotiques en cas de fievre ; par conséquent entraine la réduction
des résistances, mais aussi une réduction des dépenses de santé¢ liées a I’utilisation des
antibiotiques.

1-7-4. Choix des antibiothérapies selon la gravité
a- Selon les recommandations internationales (SPLF/ SRLF)
PACB sans signes de gravité : Le traitement est ambulatoire

- premier choix : Peni A (amoxicilline : 3 g/jour) ou (amoxicilline + acide clavulanique : 3
g/jour) ;

-second choix : Fluoroquinolone en monothérapie ou en association avec Pénicilline A.
PACB avec signes de gravité

Le traitement se fait en milieu hospitalier, par voie parentérale ; ensuite relais par voie
enterale.

Le traitement adjuvant associé est nécessaire (oxygénothérapie, sonde urinaire etc.).

Le traitement de choix en France est :
- béta lactamine + macrolides (du fait de la Iégionelle) ;
PACB séveres :

C’est une trithérapie Peni A ou céphalosporine + aminoside + macrolide. Le traitement se fait

par voie parentérale avec des mesures de réanimation.

Le tableau II [36] montre les recommandations de la Société de Pathologie infectieuse de
langue frangaise. Ces recommandations sont rédigées dans un esprit de simplification en
tenant compte des pratiques et de I’épidémiologie microbiologique des régions ainsi que des

recommandations déja publiées.
b- AU MALI

Il n’existe pas de recommandation nationale de prescription d’antibiothérapie au mali. Mais
les habitudes des prescripteurs font une large place a I’association béta lactamine + aminoside
ou céphalosporine+ aminoside, en 1“choix en cas de PAC graves et de beta-lactamines en

monothérapie en ambulatoire en cas de PAC sans signes de gravité.

1-7-5. Durée de ’antibiothérapie
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L’antibiothérapie est adaptée aux résultats microbiologiques. La durée des aminosides ne

devrait dépasser 3 jours. Les macrolides sont arrétés devant I’antigénurie 1égionelle négative

et I’atteinte purement alvéolaire dans les pays développés.

La durée totale de I’antibiothérapie est de 7 a 14 avec une moyenne de 10jours en dehors

d’atteinte pleurale associée, de facon consensuelle [40].Le recours a la PCT, a permis selon

Mirjam C, de réduire significativement la durée de 1’antibiothérapie pour PACB : 5 jours

versus 12 jours dans le groupe contrélent [53].

Chez I’adulte présumé sain, sans signe de gravité.

Amoxicilline
3g/ jour

Si adulte jeune, pneumonie
bénigne d’allure atypique :
macrolide

Réévaluation
systématique
entre 48 et

72

Amélioration clinique
= poursuite du traitement

initial

Pas d’amélioration clinique
= inverser La prescription
initiale ou associer les deux
produits

(Tableau III)

Forme trainante
=radiologie pulmonaire

Aggravation
= hospitalisation

Amoxicilline + acide
Clavulanique

Ou

Céphalosporines orales
(C1G, C2G, C3G)

et si risque d’infection a L.
Pneumophila ;

Associer macrolide ou
Fluoroquinolone d’emblée

by

Chez ’adulte ‘‘fragile’’ a risque

Amélioration clinique
= poursuite du traitement

initial

Réévaluation S —
systématique (Penser a un PSDP)
Renforcer en amoxicilline 1’association
Amoxicilline + acide clavulanique
Ou
41 Ceftriaxone

Et si risque d’infection a L. pneumophila
Associer macrolide ou Fluoroquinolone
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Chez les patients hospitalisés en raison des symptomes graves

Prélévements microbiologiques
Obligatoires Antibiothérapie par
voie  parentérale  d’emblée

Si certitude d’une pneumococcie : Réévaluation quotidienne
amoxicilline acide clavulanique Pénicilline G (300000 UI/Kg/jour systématique
Ou Ou
C3G + Amoxicilline (50mg/kg/jour)

Macrolide ou Fluoroquinolone

1-8. Evaluation de P’efficacité et suivi de I’antibiothérapie

La réponse au traitement doit étre simplement déterminée sur des critéres cliniques et

paracliniques :
* Signes cliniques :
- signes fonctionnels

- signes généraux (courbe de température ; tension artérielle ; déshydratation;

diurese/ h)
- signes physiques (auscultation pulmonaire)
* Signes paracliniques :
- Radiographie thoracique (face) : le nettoyage des 1ésions étant tardif
- NFS et Protéines de I’inflammation

A 48 — 72H le suivi implique une réévaluation clinique dans tous les cas [40].
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L’absence de réponse clinique, en particulier la défervescence, a 48-72 heures apres le début
du traitement, est une indication de recours a 1’imagerie thoracique, a la recherche d’une
complication, ou d’argument pour une modification du diagnostic initial. Parmi les stratégies

d’exploration, la TDM thoracique occupe une place centrale.

En cas d’¢chec clinique aprés 48 a 72 heures de traitement, des investigations
microbiologiques doivent étre effectuées pour chercher a identifier le germe responsable s’il
n’est pas connu (ECBC si I’expectoration demeure purulente, ECBU, hémocultures si le

patient est toujours fébrile,...).

Dans tous les cas un controle radiologique est recommandé 2 mois apres normalisation des

signes cliniques.

2 -METHODOLOGIE
1-Lieu et cadre d’étude
L’étude s’est déroulée dans le service d’accueil des urgences du CHU du point G.

Le CHU du Point G est un centre de troisiéme niveau de la pyramide sanitaire du Mali, situé
a 7 km du centre de la ville. Sa capacité¢ d’hospitalisation était de 500 lits avec 10542
hospitalisations effectuées, en 2010. C’est un hdpital universitaire qui mene ses missions en

collaboration avec la Faculté de médecine de pharmacie et d’odontostomatologie.

Le CHU du Point G comporte actuellement 19 services avec diverses spécialités médicales et

chirurgicales

Le service d’accueil des urgences qui constitue le cadre de notre étude se situe a ’entrée de

I’hopital.

2-Type d’étude

Thése Médecine 43 Bréhima
SAVADOGO



Pneumopathies aigues communautaires bactériennes aux urgences du C.H.U. Point-G :

Profil épidémio-clinique et pronostique

Il s’agissait d’une étude prospective descriptive et analytique sur 6 mois. Elle a porté sur les
patients admis aux urgences pour pneumopathies aigues communautaires d’allure bactérienne
3-Période d’étude

Elle s’est déroulée sur une période de 6 mois allant du 1* Juin 2011 au 30 Novembre 2011.

La population d’étude

Il s’agissait de tous les patients admis aux urgences pour pathologie médicale
4. Criteéres de sélection
4.1. Critéres d’inclusion

Dans 1’étude nous avons inclus :Tout patient agé d’au moins 15 ans, présentant un profil
clinique, radiologique et biologique compatible avec le diagnostic d’une PAC d’allure
bactérienne retenue devant l'association d'au moins un critére majeur avec deux criteres
mineurs (tableau I).Parmi les critéres majeurs, sont reconnus I’auscultation pulmonaire avec
anomalies en foyer et/ou une infiltration radiologique récente. Parmi les critéres mineurs, on
recherche une température < a 35°c ou > a 38°c, des frissons avec sueurs, une toux, la
modification récente d’une expectoration chronique, d’une dyspnée ou une géne thoracique.

4.2. Critéres de non inclusion

Nous n’avons pas inclus dans la série :

-Malades immunodéprimés (corticothérapie au long cours, tuberculose, VIH).
-Malades ayant séjourné dans une structure sanitaire plus de 48h avant son admission.
5. Recueil des données

Les dossiers d’observations ont été consultés pour la confection des fiches d’enquétes (voir

annexe) de chacun de nos patients.
6. Les paramétres étudiés
6.1. Variables qualitatives

-Sexe.
-Profession.

-Résidence.

Thése Médecine 44 Bréhima
SAVADOGO



Pneumopathies aigues communautaires bactériennes aux urgences du C.H.U. Point-G :

Profil épidémio-clinique et pronostique

-Ethnie.

-Mode du début,

-Motif de consultation.

-Antibiothérapie antérieur.

-Signes cliniques.

-Nature et sicge des images radiographiques.
-Biologie (hémoculture, ECBC, examen du liquide pleurale).
-Antibiothérapie pendant I’hospitalisation.
-Devenir.

6.2. Variables quantitatives

-Age.

-Délai de consultation.

-Nombre de comorbidités par patient.
-Nombre de signes de gravités par patient.
-Fréquence respiratoire.

-Température, la SPO2.

-Durée de séjour.

Nous avons classé en Mortalité+ les patients décédés au SAU et en Mortalité- les patients
ayant évolués favorablement soit sortis avec un traitement per os et vus en consultation
externe ou les patients transférés secondairement dans un autre service apres stabilisation
(Pneumologie, Médecine interne ou réanimation).

7. Méthode de saisie et d’analyse des données

L’analyse des données a été faite a I’aide du logiciel statistique épi info 3.5 version 2011.Les
tableaux et la saisie des données sur le logiciel MICROSOFT OFFICE WORD 2011 et les
graphiques ont ét¢ réalisés sur Excel 2011. Les différents tests utilisés sont : le test de khi-2,

le test de 1’écart réduit avec un seuil alpha = 0,05.C
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3-RESULTATS

Durant la période d’étude, nous avons réalis¢ 1895 admissions aux urgences. Initialement
nous avons retenu 136 cas de pneumopathies aigues communautaires. Cependant dans 9 cas,
il s’agissait d’une décompensation cardiaque gauche et dans 25 cas un s¢€jour de plus de 48h
dans une structure sanitaire a été constaté. La fréquence de la PAC était alors de 5,38%. N’ont
pas été inclus dans 1’étude 37 patients (19 cas d’une immunodépression au VIH positif associé
ou non a tuberculose pulmonaire dans 7 cas et 11 cas de non réalisation de la radiographie
pulmonaire).Nous avons donc retenu 65 cas de pneumopathies aigues communautaires pour

notre étude.
1. Etude descriptive

1.1. Aspects sociodémographiques

Tableau V: Tranches d’age.

Tranche d’age Effectif pourcentage
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15-24 ans 4 6,15
25-34 ans 10 15,38
35-44ans 10 15,38
45-54ans 9 13,85
55-64ans 7 10,77
65-74ans 21 32,31
75-84 ans 1 1,54
85-94 ans 2 3,08
95-104 ans 1 1,54
TOTAL 65 100

La tranche d’age 65-74ans était prédominante avec 32,31% des cas. L’age moyen était de

53,21+ 18,3

0 avec des extrémes del8 et de 99ans.

Fig 2

M Masculin @ Féminin

: distribution selon le sexe
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Nous avons retrouvé une prédominance masculine avec 66,2% des cas. Le sexe-ratio
était de 1,95 en faveur du sexe masculin.

Tableau VI: Résidence

Résidence Effectif Pourcentage
Zone rurale 50 76,9

Zone urbaine 15 23,1

Total 65 100

Les patients résidents en zone rurale ont été les plus représentés avec 76,9% des cas.

Tableau VII : Activité principale

PROFESSION Effectif Pourcentage
Cultivateur 18 27,7
Femme au foyer 14 21,5
Commergant 9 13,9
Ouvrier 6 9,2
Etudiant 4 6,1
Chauffeur 4 6,1
Mécanicien 3 4,6
Militaire 3 4.6
Entomologiste 2 3,1
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Eleve 2 3.1

Délaid leati Effectif p
65 100

Total

1-3] 19 29,2
4-7J 27 41,5
8-14] 12 18,5
15-30J 7 10,8
wfeabid ob 400
Mode du début Effectif Pourcentage
Brutal 41 63,1
Progressif 24 36,9
Total 65 100

Les cultivateurs étaient les plus représentés avec 27,7% des cas.

1.2. Aspects cliniques

Tableau VIII : Mode du début

Dans 63,1% des cas, le mode du début de la maladie était brutal.

Tableau IX : Délai de consultation.

La majeure partie des patients soit 41,5% des cas ont consulté entre 4 et 7 jours, le délai
moyen de consultation a été¢ de 11J avec des extrémes allant de 1 a 301J.
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Tableau X : Motif de consultation principal

Motif de consultation principal Effectif Pourcentage
Toux 28 43,1
Difficulté respiratoire 14 21,5
Trouble de la conscience 13 20,0
Douleur thoracique 5 7,7
Fievre 3 4,6
Hémoptysie 2 3,1
Total 65 100

Le motif de consultation le plus fréquent a été la toux avec 43,1% des cas

30

25

20

Toux Difficulté Trouble de la Douleur Fievre Hémoptysie
respiratoire conscience thoracique

Fig. 3: Motif de consultation principal
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Tableau XI : Type de traitement recu avant I’hospitalisation

Traitement antérieur Effectif Pourcentage
Traitement moderne (antibiotique) 25 38,5
Traitement traditionnel 21 32,3
Aucun traitement 19 29,2
Total 65 100

Dans 38,5% des cas, le malade avait regu un traitement moderne avant 1’admission.

Tableau XII : Traitement antibiotique avant I’admission (n=25)

Antibiothérapie antérieure Effectif Pourcentage
Amoxicilline 12 48
Ceftriaxone 6 24
Ciprofloxacine 4 16
Amoxicilline- 1 4
Ciprofloxacine

Ceftriaxone- 1 4
Gentamycine

Cotrimoxazole 1 4
Total 25 100

La majorité des patents était traités antérieurement par I’ Amoxicilline dans 48% des cas.

Thése Médecine 51 Bréhima
SAVADOGO



Pneumopathies aigues communautaires bactériennes aux urgences du C.H.U. Point-G :

Profil épidémio-clinique et pronostique

Tableau XIII : Comorbidités

Comorbidité Effectif Pourcentage
Tabac 35 53,8
Insuffisance rénale 25 38,5
BPCO 24 36,9
Age > 65 ans 19 29,2
Dénutrition 13 20
Cardiopathie congestive 12 18,5
Diabéte 11 16,9
Asthme 6 9,2
Ethylisme 6 9,2
AVC 4 6,2
Cancer évolutif 2 3,1

La comorbidité la plus fréquemment retrouvée était le tabagisme avec 53,8% des cas.

Tableau XIV : Nombre de comorbidité par patient.
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Nombre de comorbidités Effectif Pourcentage
0 9 13,8

1 13 20

2 14 21,5

3 14 21,5

4 7 10,8

5 5 7,7

6 3 4,6

Seuls 9 patients soit 13,8% n’avaient aucun facteur favorisant.

Tableau XV: Signes cliniques

Signes cliniques Effectif Pourcentage
Anomalies a I’auscultation 64 98,5
pulmonaire

Fi¢vre 59 90,8
Toux 55 84,6
Dyspnée 44 67,7
Expectoration 39 60
Douleur thoracique 25 38,5

Les signes cliniques les plus fréquemment représentés ont été : I’anomalie auscultatoire avec
98,5%, la fievre avec 90,8% et la toux avec 84,6% des cas.
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Tableau XVI : Signes de gravité

Le signe de gravité le plus fréquemment retrouvé a été le pouls >130 /mn dans 53,8% des cas.

Signes de gravité Effectif Pourcentage
Pouls>130/mn 35 53,840
Trouble de conscience 27 41,5
T°36°C OU >40°C 27 41,5
FR >30/mn 26 40
Déshydratation 20 30,8
TAS <90mmHg 14 21,5
SP02<92% 13 20
Cyanose 12 18,5

Tableau XVII : Nombre de signes de gravité par patient
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Nombre de signes de gravité Effectif Pourcentage
0 2 3,1

1 11 16,9

2 14 21,5

3 24 36,9

4 8 12 3

5 6 9,2

Seuls 2 patients soit 3,1% n’avaient aucun signe de gravité.

1.3. Aspects paracliniques
Tableau XVIII : Image de radiographie pulmonaire.

Une opacité alvéolaire radiographique a été constatée dans 56,9% des cas.

Nature de I’image Effectif Pourcentage
Opacité alvéolaire 37 56,9
Opacité Infiltrative 28 43,1
Total 65 100

Tableau XIX : Germes retrouvés a L hémoculture (n=20)
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Germe a ’hémoculture Effectif Pourcentage
Streptococcus pneumoniae 10 50
Haemophilus influenzae 3 15
Staphylococcus aureus 3 15
Klebsiella pneumoniae 2 10
Legionella pneumophila 1 5
Pseudomonas aeruginosa 1 5

Total 20 100

Le Germe le plus fréquemment retrouvé était le streptococcus pneumoniae avec 52,3% des
cas.

Tableau XX : Germes retrouvés a ’ECBC (n=33)

Le germe le plus fréquemment retrouvé était le streptococcus pneumoniae dans 63,6% des
cas.
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Tableau XXI : Germes retrouvés a I’examen du liquide pleural (n=31)

GERME LIQ PLEURALE Effectif Pourcentage
Streptococcus pneumoniae 18 58,1
Legionella pneumophila 4 12,9
Bacteroides fragilis 3 9,6
Mycoplasma pneumoniae 2 6,5
Haemophilus influenzae 2 6,5
Staphylococcus aureus 1 3,2
Klebsiella pneumoniae 1 3,2
Total 31 100

Le germe le plus fréquemment retrouvé était le streptococcus pneumoniae dans 58,1% des cas

1.4. Aspects thérapeutiques

Tableau XXII : Antibiothérapie instituée pendant I’hospitalisation.

Type d’antibiotique Effectif Pourcentage
Amoxitacide clavulanique 25 38,5
Ceftriaxone 17 26,1
Ceftriaxone+ Ciprofloxacine 13 20
Ciprofloxacine 4 6,2
Ceftriaxone+Gentamycine 2 3,1
Ciprofloxacine+ Métronidazole 2 3,1
Amoxicilline 1 1,5
Ciprofloxacine+Gentamycine 1 1,5
Total 65 100

Les antibiotiques les fréquemment utilisés ont été : I’association Amoxicillinet+acide
clavulanique (38,5%), Ceftriaxone (26,1%) en monothérapie ou associée a la ciprofloxacine
dans 20% ou a la gentamicine dans 3,1% des cas.
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1.5. Aspects évolutifs

Tableau XXIII: Durée de séjour.

Durée de séjour Effectif Pourcentage
1J 6 9,2

2] 14 21,5

3J 23 35,4

4] 16 24,6

5] 5 7,7

6J 1 1,5
Total 65 100

La quasi-totalité des patients ont s¢journé moins de 6 jours soit 98,5%. La durée moyenne de
s¢jour était de 3J avec des extrémes de 1J et de 6J.
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25

20 +
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Jour de Hospitalisation
Fig. 4: Durée de sé¢jour

Tableau XXIV : Evolution

Devenir Fréquence Pourcentage
Transféré 30 46,1
Décédé 23 354
Guéri 12 18,5
Total 65 100

Le taux de mortalité a été de 35,4%
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2. Etude des facteurs de risque

Tableau XXV : Evolution selon I’age, le délai de consultation, le nombre de signes de gravité
et nombre d’antibiotiques utilisés.

Parameétres EVOLUTION ]
Mortalité + Mortalité -

Age 57,91+18 ,66 50,64+17,80 0,167 (NS)
Délai de consultation 12,78+9,26 10,23+8,86 0,31 (NS)
Nombre de 2,65+1,72 2,61+1,61 0,26 (NS)
comorbidités
Nombre de signes de 3,13+0,67 2,40+1,32 0,0170
gravité
Nombre 1,65+0,48 1,61+0,49 0,79 (NS)
d’antibiotiques

I1 existe une association statistiquement significative entre le nombre de signes de gravité par
patient et la mortalité précoce.
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Paramétres EVOLUTION p
Total
Mortalité + Mortalité -
Sexe
M 14 29 43 0, 34
F 9 13 22
Mode de début
Brutal 11 30 41 0,0347
Progressif 12 12 24
Comorbidités
Oui 20 34 54 0,40
Non 3 8 11
Antibiothérapie
anterieure 0,0067
Oui 9 16 25
Non 14 26 40

Tableau XXVI : Evolution selon le sexe, le mode de début, les comorbidités I’antibiothérapie

antérieure.

Il existe une corrélation significative entre le mode de début, une antibiothérapie et le déces
précoce.
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Parametres EVOLUTION p
Mortalité + mortalité - Total
Toux
Oui 9 19 28 0,0456
Non 14 23 37
Difficultés
respiratoire
Oui 7 7 14 0,16
Non 16 35 51
Trouble de la
conscience
Oui 4 10 14 0.39
Non 19 32 51
Douleur thoracique
Oui 10 15 25 0,36
Non 13 27 40
Hémoptysie
Oui 1 1 2 0,56
Non 22 41 63
Fiévre
Oui 1 2 3 0,71
Non 22 40 62

Tableau XXVII : Evolution selon les motifs d’admission.

La toux est le seul motif d’admission ayant une corrélation statistiquement significative avec

le décés précoce.
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Tableau XXVIII : Evolution selon les comorbidités

Paramétres EVOLUTION p
Mortalité + Mortalité - Total
BPCO Oui 8 16 24 0,07
Non 15 26 41
Tabac Oui 13 22 35 0,0036
Non 10 20 30
Insuffisance rénale
Oui 9 16 25 0,0067
Non 14 26 40
Age>65ans Oui 7 15 22 0,0243
Non 16 25 43
Dénutrition Oui 5 8 52 0,51
Non 18 34 13
Diabéte Oui 6 5 11 0,13
Non 17 37 54

Cardiopathie congestive
Oui

5 7 12 0,42

Non 18 35 53

AVC Oui 3 1 4
Non 20 41 61 0,12

Asthme Oui 1 5 6
Non 22 37 59 0,30

Cancer évolutive Oui 2 0 2
Non 21 42 63 0,12

Ethylisme Oui 2 4 6
Non 21 38 59 0,64

Il existe une association significative entre le tabagisme, I’insuffisance rénale, I’age >65 ans
et la mortalité précoce.
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Tableau XXIX : Evolution selon les signes cliniques

Parameétres EVOLUTION p
Mortalité + Mortalit¢ - Total
Anomalies
auscultatoires
Oui 2 42 64 0,35
Non 1 0 1
Dyspnée
Oui 18 26 44
Non 16 21 0,14
5
Fiévre
Oui 19 40 59 0,11
Non 4 2 6
Toux
Oui 19 36 55 0,50
Non 4 6 10
Expectoration
Oui 13 26 39 0,43
Non 10 16 26
Douleur thoracique
Oui 10 15 25 0,36
Non 13 27 40
Il n’y a pas d’association significative entres les signes cliniques et la mortalité précoce.
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Tableau XXX : Evolution selon les signes de gravité

Paramétres EVOLUTION p
Mortalité + Mortalité - Total
Fréquence respiratoire>30
Oui 12 14 26 0,11
Non 11 28 39
Pouls
Oui 10 20 30 0,0036
Non 20 35
10
Température
Oui ) 1 3 0,28
Non 41 62
21
Trouble conscience
Oui 12 15 27 0,15
Non 27 38
11
Déshydratation Oui 6 14 20
Non 17 28 45 0,37
TAS<90mmHg Oui 5 9 14
Non 18 33 51 0,0008
Cyanose Oui 7 5 12
Non 16 37 53 0,0421
SPO2<92 Oui 5 8 13
Non 18 34 52 0,0042

I1 existe une corrélation significative entre le pouls, la PAS <90 mmHg, la cyanose, la SPO,<92% et

le décés précoce.
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Tableau XXXI: Evolution selon les images radiographiques

Paramétres EVOLUTION Total p

Mortalité + Mortalité -

Nature image Rx
Opacité Infiltrative 7 21 28 0,10
Opacité alvéolaire 16 21 37

Siége image Rx

Bilatérale 10 19 29
0,88
. ) 10
Hémi thorax droit 16 26
Hémi thorax gauche 3 7 10

Il n’y a pas de corrélation significative entre les signes radiographiques et le décés précoce.
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4. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

4-1. Fréquence

Durant notre période d’¢étude, la fréquence de la PAC aux urgences du CHU de Point-G était

de 5,38%.Ce résultat est comparable a celui de D. KAYANTAO et Coll. au Mali [27],
8,21%. Il y a vingt ans, elle était de 6,4 % [10]. Cette fréquence est cependant inférieure a
celle obtenue au Burkina 20,8 % [23] et en Cote d'Ivoire 36 % [9].Dans 1’étude prospective
menée par Elkharat. D et Coll. réalisée dans114 SAU Francais en 2003, la prévalence de la
PAC était 1,3% [54].

4-2. Etude descriptive
4-2.2. Aspects sociodémographiques
4-2.2.1. L’age

-La tranche d’age 65-75ans était la plus représentée soit 41,5% des cas. Tous les auteurs
s’accordent a dire que la PAC a une prédilection pour les patients agés de plus de 65ans [3,

55, 56, 57].

-L’age moyen de la population était de 53,21+/-18,30 ce résultat est comparable a celui de

KAYANTADO et Coll. au Mali [27] qui ont trouvé un age moyen de 46 ans.

Les pneumopathies aigué€s sont particulicrement fréquentes et graves chez le sujet agé, par
ailleurs souvent débilité par d’autres maladies et aux défenses immunitaires amoindries.
4-2.2.2. Le sexe

Nous constatons dans notre étude une prédominance masculine avec 66,2%. Le sex-ratio était
de 1,95.Cette prédominance masculine constaté est comparable a celle de KAYANTAO et
Coll. au Mali [27] qui ont trouvé un sex-ratio a 2,8 (74,7%). Christine ROTMANS-ROBERT
en France [58], 68% et celle de Ruiz. M et coll. en Espagne [59], qui ont trouvé une
prédominance masculine avec 66% des cas.

Les hommes sont les plus touchés du fait des professions les exposant aux dangers de la
pollution atmosphérique, a I’astreinte physique et au risque de ’alcoolisme et du tabagisme.
4-2.2.3. Résidence et profession
La majorité des patients résidait en zone rurale soit (76,9%), contre 23,1% des cas en zone
urbaine. La population d’étude était surtout constituée des cultivateurs et femmes au foyer

dans 47,7% des cas.
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4-2.3. Aspects cliniques
4-2.3.1. Comorbidités

Le tabagisme, I’insuffisance rénale suivis de la BPCO ¢étaient les comorbidités les plus
fréquemment retrouvées, respectivement dans 53,8%, 38,5% et 36,9% des cas. Ce résultat est
comparable a celui de Farr et coll. [60] qui avaient trouvé que la BPCO, 1’age avancé était des
facteurs de risque de développer une PAC. L’alcool et le tabac font partic des facteurs
augmentant le risque de survenue et/ou de gravit¢ d’une pneumonie [61]. Dans notre série, la
notion d’intoxication tabagique est présenté chez 53,8% des patients et I’intoxication
alcoolique chez 9,2 % des patients. Nos résultats se rapprochent de ceux d’une étude faite au
BURKINA FASO par A.Z ZOUBGA, et Coll. [23] 78,3 % des patients étaient tabagiques ou
alcooliques.

4-2.3.2. Délai de consultation

Le délai moyen de consultation était de 11,13+/-9,01jours avec des extrémes entre 30 jours la
majorité des patients 41,5% ayant consulté entre 3 et 7 jours. Ce résultat est comparable a
celui de SIDIBE Zakaria au Mali [62], 54,1% dans le service de pédiatrie de Bamako. Au
BURKINA FASO SAWADOGO et col [63] avaient trouvé 6,5 jours. Ce retard peut €tre di
au recours a la médecine traditionnelle, a 1’automédication, a la modestie des revenus des

patients et de I’inaccessibilité géographique des structures sanitaires.
4-2.3.3. Signes de gravité

Dans notre étude le signe de gravité le plus fréquemment retrouvé a 1’admission des patients a
été la tachycardie>130/mn avec 53,8% des cas. Ce qui ne s’accorde pas avec la littérature ou
une fréquence ¢élevée de critere FR>30/mn a été retrouvée par Christine ROTMANS-
ROBERT en France [58] avec une fréquence a 40% et celle de Ruiz M et Coll. avec une
fréquence a 47% [59]. Dans 1’étude Fine MJ et Coll., la tachypnée (FR>30/mn) était aussi le
critere de gravité le plus fréquemment retrouvé devant les troubles de conscience (17%) et la

tachycardie (13%) [56].
4-2.3.4. Signes cliniques

Dans notre étude les signes cliniques les plus fréquemment représentés ont été : les anomalies
auscultatoires avec (98,5%), la fievre (90,8%), et la toux (84,6%) des cas. Nos résultats sont
comparables a ceux d’une étude menée par Christine ROTMANS-ROBERT en France [S58]

anomalies auscultatoires avec (86%), la dyspnée (75%), et la toux (74%) et ceux retrouvés
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dans 1’étude de Fine MJ et Coll. [56], la toux et la dyspnée ont été aussi les deux signes
cliniques respiratoires les plus fréquemment représentés par les patients atteints de PAC,
respectivement dans 79% et 75%.Nous pouvons expliquer cela par le fait que les
pneumopathies sont fréquemment génératrices de secrétions bronchiques qui a leur tour
génent les échanges gazeux au niveau alvéolaire d’ou la dyspnée. Nos résultats sont proches
de ceux d’une étude faite au Burkina Faso dans le service de pédiatrie du centre hospitalier
national Yalgado Ouédraogo de Ouagadougou en 1996, avec 78% de fievre, 100% de toux et
58% de dyspnée [63].

4-2.4. Aspects paracliniques

La radiographie pulmonaire reste le gold standard dans le diagnostic de pneumopathie
puisqu’aucun critére clinique ne peut permettre d'affirmer le diagnostic. Sa contribution au

diagnostic étiologique est faible. [64,65]

Dans plus de la moitié¢ des cas, les anomalies radiologiques sont toujours fréquentes chez les
patients atteints de pneumopathies communautaires. Cette fréquence ¢élevée s’explique par

I’agent pathogeéne contrairement aux infections virales ou le cliché est en général normal.

Dans notre étude, dans plus de la moitié¢ des cas la constatation d'un syndrome alvéolaire a la
radiographie pulmonaire a été retrouvé soit 56,9%. Ce résultat est comparable a celui de N E
Raveloson et Coll. a Madagascar [66] qui ont retrouvé 79,31% des infiltrations alvéolaires,
17,24% des infiltrations interstitielles a la radiographie pulmonaire. Dans 1'étude de
Christine ORTMANS-ROBERT en France [S7],un syndrome alvéolaire a aussi été tres
largement constaté a la radiographie (81%), alors qu'un syndrome interstitiel n'a été constaté
que dans 17% des cas ; Fine et coll. a aussi constaté un syndrome alvéolaire dans 97% des

cas, alors qu'un syndrome interstitiel n'a été constaté que dans 3% des cas.
4-2-5. Diagnostic bactériologique

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Legionella pneumophila et le Klebsiella
pneumoniae ont été les germes les plus fréquemment retrouvés dans les hémocultures,
respectivement 50%, 15%, 5%, 5% des cas. Nous retrouvons cette méme prédominance du
Streptococcus pneumoniae dans ’ECBC, I’examen du liquide pleural et ’ECBU. Nous
confirmons que Streptococcus pneumoniae est responsable de prés de la moitié des PAC de
I’adulte nécessitant une hospitalisation [67] et qu’il représente pres de 60% des cas (15 sur

26) des pneumonies bactériémiques [68,69].

Thése Médecine 70 Bréhima
SAVADOGO



Pneumopathies aigues communautaires bactériennes aux urgences du C.H.U. Point-G :

Profil épidémio-clinique et pronostique

4-2.6. Aspects thérapeutiques

Les antibiotiques les plus fréquemment utilisés ont été : 1’association Amoxicilline + Acide
clavulanique (38,5%), Ceftriaxone (26,1%) en monothérapie ou associée a la ciprofloxacine
dans 20% ou a la gentamicine dans 3,1% des cas. Nos résultats se rapprochent de ceux de
Christine ROTMANS-ROBERT en France [S8] ou I’antibiothérapie la plus présente a été
I’amoxicilline (60% des cas), utilisée seule (15% des cas) ou avec un inhibiteur des béta
lactamases (45% des cas). Ce constat a été fait par plusieurs études effectuées dans plusieurs
SAU frangais [70, 71, 72] L’antibiothérapie probabiliste doit toujours étre active sur le
pneumocoque, bactérie la plus fréquente [73]

4-2.7. Aspects évolutifs

L'évolution clinique a été jugée satisfaisante chez 42 patients soit 64,6%. Le taux de mortalité
a été de 35,4%. Méme sous traitement les PAC restent mortelles. Ce taux de 1étalité est
comparable a ceux d’autres auteurs : 33% aux Etats-Unis [74] et entre 22 et 57% en France

[75].

Le taux élevé des déces peut étre di au retard dans le délai de consultation, au terrain sous-
jacent, aux conditions socio-économiques défavorables, aux pathogenes les plus fréquents et

leur virulence.
4-3. Etude des facteurs de risque de mortalité

Nous avons pu établir une relation statistiquement significative entre 1’dge>65 ans et la
mortalité précoce (p=0,0243). L’age est de loin le facteur prédictif de mortalité le plus
fréquemment cité dans la littérature [75] Nous avons constaté au cours de notre étude, les
limites et les réserves émises au score de Fine, prédictif de mortalité le plus utilisé au cours
des PAC. En effet, nous avons €tabli une corrélation significative entre 1’hypoxie, reléguée au
second plan et la mortalit¢ précoce (p=0,0042). Certains facteurs de risques tels que la
maladie rénale et la maladie hépatique manquent de précision. Dans notre étude, ces deux
facteurs se sont révélés étre des facteurs de mortalité précoce avec respectivement (p<0,0067)
et (0,0421). Nous avons démontré en accord avec certains auteurs[76] que plus le patient
présente de signes de gravité plus le risque de déces est grand (p=0,0170). Les autres facteurs
de mortalité ont été : le mode de début (P-0,0347), I’antibiothérapie antérieure (P=0,0067), la
toux (0,0456), tabac (0,0036), le pouls>130/mn (p=0,0036), la TAS<90mmHg (p=0,0008).
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CONCLUSION

Au terme de cette étude menée aux urgences du CHU du Point-G sur 65 patients atteints de

pneumopathies communautaires, nous concluons que:

La pneumopathie représente 5,38% des hospitalisations, elles sont fréquentes dans la tranche
d’age 65-74ans soit 32,31% des cas. Les pneumopathies aigués bactériennes représentent une
cause de morbidité et de mortalité qui touchent surtout la tranche 66-75 ans, et certaines
comorbidités tels que le tabac, la maladie rénale et aux conditions socio-économiques
défavorisées.la mortalité élevé pourrai €tre en rapports avec la présence de plusieurs signes de

gravités.

Les germes les plus fréquents sont respectivement : Le Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus, Legionella

pneumophila, Pseudomonas aeruginosa.

L'antibiothérapie, initialement empirique, est une urgence thérapeutique et fait appel a une
bithérapie (-Amoxicilline + Acide clavulanique, betactamine ou Fluoroquinolone) prenant en
compte les bactéries les plus fréquemment responsables. Elle sera secondairement adaptée

au(x) micro-organisme(s) en cause.

Cependant pour éviter I’apparition de résistances, il serait souhaitable de mettre en place des
réseaux sentinelles pour la surveillance locale réguliere de 1’écosystéme bactérien afin de
détecter a temps des modifications @ méme de compromettre les protocoles thérapeutiques. La

létalité a été de 35,40%.
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RECOMMANDATIONS :

Au terme de notre étude, il parait opportun dans le but d’améliorer la prise en charge des
pneumopathies aigu€s communautaires d’allure bactérienne de faire des suggestions a

I’endroit :
Aux autorités gouvernementales :
«+ Elaboration d’un programme de recherche sur les pneumopathies communautaires.

«» Adoption des directives de ’OMS dans les structures sanitaires sur la prise en charge

des pneumopathies communautaires.

* Renforcement des capacités des ressources humaines dans le cadre de la prise en

charge des pneumopathies communautaires.
Aux personnels sanitaires

« Mise en place d’un protocole d’observation sur la prise en charge des pneumopathies

communautaires.

« Formation continue des personnels socio-sanitaires sur la prise charge des

pneumopathies communautaires.

+» L’Information I’Education et Communication (IEC) de la communauté sur la

prévention des PACB.

«» Référer immédiatement au centre spécialisé devant tout cas signes gravités de PAC

¢ A la population :
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% Eviter I’automédication et les pratiques traditionnelles face a tout de toux, difficulté
respiratoire et fiévre.

% Consulter immédiatement devant tout cas de toux, difficulté respiratoire et ficvre.

« Observer les mesures de prévention contre les PAC.
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ANNEXES
Annexe 1. FICHE SIGNALETIQUE
Fiche d’enquéte : N°.......... Age ans  Sexe l....ceeenens Poids :.......... kg
AAreSSe uueeeeeenniiiieeeeeennseseceeeesnsscscences Ethnie :..covevivens vevennnnn Profession :
......................................... Niveau d’instruction : / / 1=Non scolarisé 2=

Primaire 3=secondaire, 4=supérieure.
Situation matrimoniale : / / 1=Célibataire, 2=marie, 3=Divorcé5=Veuf,
Motif d’admission : / /Dyspnée : 1, Toux : 2, Douleur thoracique : 3, Hémoptysie : 4, Fiévre

: 5, trouble de 1a CONSCIENCE © 5, AULIES =07 .ooiiiiieieeiieee e e e

Clinique : Délai évolution : ......... semaines, Mode début : 1=brutal, 2=progressif,
Date admission :.................. Signes fonctionnels : / / Fiévre : 1=oui, 2= non, Toux 1=oui,

2=non, Expectoration:/ / 1=oui, 2= non, douleur thoraciquel=oui, 2= non, Frisson : 1= oui,

2= non, amaigrissement : 1=oui, 2=Non,

Antécédents d’antibiothérapie : Type d’antibiothérapie :...................... Durée :...... T
Posologie :........... g/jrs Autres lignes ’ATB 1.

AINS : Type iuvoeieeiiiiieene Durée :....jrs. Corticoides: Type :.................. Durée :.........
j, Posologie :........... mg/j. Ponction plévre avant : 1=non, 2=purulent,
3=citrin

Antécédents : BPCO :/ /l1=oui, 2=non Cardiopathie congestive:/ /1=oui 2=non

Diabéte : / /1=oui, 2=non Ethylisme : / /l1=oui, 2=non Tabagisme : 1= oui 2= non 3=

passif, Si oui : age de début :............ ans, durée du Tabac :......... ans,
Consommation :......... Cig/jour, Sevrée : 1=oui 2= non,
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Derniére date de la dernicre cigarette :............ JInsuffisance rénale : / / 1=oui, 2=non
Cancer en cour d’évolution : / /I=oui, 2=non Maladie hépatique chronique:/ /
I=oui 2=non Asthme :/ /1=oui, 2=non AVC:/ /(1=oui, 2=non) Myasthénie : / /

1=oui, 2=non Dénutrition:/ /1=oui 2=non

Examen physique :

Etat d’admission : Choc : / / 1=oui, 2=non  Pouls:/ /1=normale 2=>125 2=<60 pouls :
........ SPOgns02:---v.....%  SPO2sous O2 :..........%.FR :...........Cycle/min Temp:1=
normal, 2=fébrile, 3=hypothermie =~ T°:......... °C EG:/ /(1=bon, 2=altéré)

Anémie : / /1=oui, 2=non Cyanose : / /1=oui, 2=non Ictére:/ / 1=oui 2=non

Pli de déshydratation :/ /1=oui, 2=non,

Sueurs nocturnes : / / 1=oui, 2=non, Amaigrissement : / / 1=oui, 2=non,

Asthénie : / /1=oui 2=non, fébricule vespérale : / /l1=oui, 2=non,

Adénopathies périphériques : / /1=oui, 2=non,

Si oui préciser les SI€ZES :.....oovvvrrrrerrruveennne. Splénomégalie : / / 1=oui, 2=non
Signes cardiovasculaires TAS :/ / 1=normale, 2=TAS< 100, 3= TAS > 150,
TA (mm hg):.......... TAD:/ / 1=normal, 2=TAD< 70, 3=TAD > 90, Marbrures:/ /l1=oui,

2=non, OMI : 1=oui, 2=non, Phlébites:/ /1=oui, 2=non. RHI:/ / 1=oui, 2=non, TVIJ:/ /

I=oui, 2=non, BCD réguliers:/ /: 1=oui, 2=non, Bruits surajoutés:/ /1=oui, 2=non,

Signes respiratoires : FRVA:......... ,FR :/ /1=normal, 2= > 30, 3= <8,

Battement des ailes dunez : / / 1=oui, 2=non, Tirages : / / 1=oui, 2=non,

Contraction des SCM :/ / 1=oui, 2=non, Respiration abdominale : / / 1=oui, 2=non,
Douleur thoracique : / / 1=oui, 2=non, Syndrome : / /l=condensation, 2= Mixte (pleurésie
alvéolaire), 3= normal, 4=pleurésie, 5= que des crépitants, 6=diminution isolé du MV,
8=matité isolés,

Siége des signes : / / 1= unilatéral, 2=bilatéral

Cavité buccale et abdomen Langue saburrale :/ / 1=oui, 2=non, Mauvaise hygi¢ne

buccodentaire :/ / 1=oui, 2=non Avulsion dentaire :/ / 1=oui, 2=non, .Caries dentaires :/ /
1=oui, 2=non, contracture abdominale:/ / 1=oui, 2=non, défense abdominale 1=oui, 2=non,
hépatomégalie :/ /1=oui, 2=non, Ascite :/ / 1=oui, 2=non

Examen neurologique :-Troubles mentaux : / /1=oui, 2=non

- Conscience:/ / 1=bonne, 2=altérée : (Score de Glasgow........... )

-Déficit neurologique / /1=0ui, 2=Nn0N S1OUL......evvvvvirienniennneannn... ROT:/ /1= vif,
2=aboli
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Appareil spléno-ganglionnaire : Splénomégalie : / / 1=oui, 2=non, Adénopathie

Examen complémentaire : Radio thorax : / /1=normale 2=pathologique 3=non faite si

path 1ésions:/ /1=opacité 2=hyperclarté 3=infiltrat .Siége Iésions : / / 1= droit, 2=gauche,
3=bilatéral. Importante des 1ésions : / / 1=moins d’un 1/3, 2= plus d’un 1/3, 3= tout un
champ, 4=bilatérale Lésions associées : 1=Pleurésie, 2=abces, 3=pyopneumothorax,

4=pneumothorax

-Gazdusang :/ /l=normal ; 2= pathologie ; 3=non fait.- PH : / /1=normal, 2=¢levé,
3=abaissé, 4=non fait.- Pco,:/ /l=normal, 2=¢élevé, 3=abaiss¢, 4=non fait-NFS/VS:/ /1=

normale, 2=anormale, 3=non fait GB :.......... mm*, Leucocyte : / /

2=normal, 3=non fait, Créat :...... umol /1, Taux créat : / /1=¢élevée, 2=normal, 3=non fait
-VS :/ /1= ¢élevé, 2= abaissé, 3=N, 4= non fait -Sérologie VIH : / /1= Positive, 2=
Négative, 3= non fait -Glycémie :...... mmol. lonogramme sanguin : NA™: ........... K"

....... Ca*:................ CRP : 1=normale, 2= élevée, ValCRP :....mg/l,

Bactériologie du liquide pleural:/ /1=non fait 2=positif 3=négatif Cellularité:

............................................. leucocytes/ml  Formule cellulaire : PNN :......%,
lymphocytes :........coooeviiiiiiiiii %, Examen direct:........................ Germe isolé :
.................... ECBC:/ /1= non fait, 2=positive, 3=négative D¢lais de positivité :...........h,
type et résistance du germes.................... Antigénurie pneumocoque:/ / 1=fait, 2=non fait, 3=
positive, 4=négative, délais de positivité :........... heures,

Hémoculture:/ / 1=fait, 2=non fait, 3=positive, 4= négative ECBU:/ / 1=fait, 2=non fait,
3=positive, 4=négative............
Antibiogramme:/ / 1=fait 2= non fait
Ceftriaxone:/ /1=sensible 2=intermédiaire 3=résistant 4=non testé
Amoxicilline:/ / 1=sensible 2=intermédiaire 3=résistant 4=non testé
Amoxicillinet+acide clav:/ / 1=sensible 2=intermédiaire 3=ré¢sistant 4=non testé
Ciprofloxacine:/ /1=sensible 2=intermédiaire 3=résistant 4=non testé
Gentamycine:/ / 1=sensible 2=intermédiaire 3=résistant 4=non testé
Erythromycine:/ / 1=sensible 2=intermédiaire 3=résistant 4=non testé

Oxacilline:/ / 1=sensible 2=intermédiaire 3=résistant 4=non testé
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Chloramphénicol:/ / 1=sensible 2=intermédiaire3=résistant 4=non testé
Pénicilline G:/ / 1=sensible 2=intermédiaire3=résistant 4=non testé
Cotrimoxazole:/ / 1=sensible 2=intermédiaire3=résistant 4=non testé

Traitement Jo Type d’antibiotique :..............cooeiiiiiian... Dose des antibiotiques:

Régularité : / / 1=oui, 2=non, si non raison : / / 1=probléme financier, 2=non disponible 3=

soins non fait Oxygénation : / /1=oui, 2=non Traitement Adjuvant Kinésithérapie de

drainage :/ / 1=non, 2=Oui, sioui type :................... Antianémique : / / 1=non, 2=Oui, si
oui Type:..cooovviiiiiiii Corticothérapie : / /1=oui, 2=non si oui durée :

............ jrs  IOT :/ /1=oui, 2=non ; Apport hydro électrolytique : / / 1=non, 2=Oui, si

EVOLUTION Délai apyrexie : ......... jours.
EVOLUTION A J3 : Temp:/ /1=normal, 2=fébrile, 3=hypothermie ; Pouls: / / 1=

normal, 2=> 125, 3=< 60, Pli de déshydratation : / / 1=oui, 2=non, asthénie : / /1=oui
2=non GB:.......... elt/ml, Leucocyte : / / 1=leucopénie 2=hyperleucocytose,

3=normal, 4= non fait. Hg :......... g/l, Taux d’HB :/ / 1=anémie, 2=Normal, Plaquettes :

, 3 =normal, 4= non fait. CRP :/ / 1=normal, 2= ¢levée, ValCRP :....mg/l,

Modification de I’antibiothérapie a J3 :/ / 1=simplification, 2=non, 3= renforcement, Si 1+3
oui répondre aux questions suivante : / / 1=Echec clinique, 2=trop cher, 3= plus disponible,
4=tolérance, S=résultat bactériologique, Antibiogramme :/ / I=simplification du traitement,
2=conservation du traitement, 3=non disponible

Radio du thorax : / / 1=amélioration, 2=stable, 3=aggravation, 4=non faite ; Type
d’aggravation : / / 1=pleurésie, 2=abcédassions, 3=extension, 4= bilateralisation Evolution
globale : / /1=favorable, 2= échec, 3=stationnaire,

Sortie :/ / 1=domicile,2=déces, 3=Evadé¢ ou SCAM Durée séjour :.... : Jours.

Rx de controle : / /1=Normale, 2=pathologique, 3=non fait

Devenir : / /1=guéri, 2=DCD, 3=transféré en Réa 4=transféré en pneumo, 5=transféré en
Med Int 6=PDV

Recherche bactériologique=/ /1= prescrite, 2= non prescrite, 3= non réalis¢ Examen prescrite
: 1= bacilloscopie, 2= crachat lavé, 3= hémoculture, 4 = ECBU ; 5= autres

Evaluation a 48 72 heures Température :/ / 1= prise, 2 = non prise NFS:/ / 1= réalisée,
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2=non réalisée, 3 = non prescrite CRP ou VS:/ /1 = réalisée, 2 = non réalisée, 3 = non

prescrite.

Annexe 2. FICHE SIGNALITIQUE
Nom : SAVADOGO.

Prénom : BREHIMA.

Nationalité : MALIENNE.

Lieu de dépot : Bibliothéque de la faculté de médecine et d’odontostomatologie de

Bamako.
Année académique : 2011-2012.

Titre de la thése : Pneumopathies aigues communautaire bactériennes aux urgences du

CHU du Point-G :Profil épidémio-clinique et pronostique
Période d’étude :1°" JUIN au 30 NOVEMBRE 2011.
Secteur d’intérét : Département d’anesthésie-Réanimation et Urgences.
Ville/ pays de soutenance : BAMAKO/MALL
RESUME:

Il s’agit d’une étude prospective, descriptive et transversale sur 6 mois du 1“Janvier au 30

Novembre 2011 sur les Pneumopathies Aigues Communautaires aux urgences du

C.H.U.POINT-G.
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Nos objectifs étaient de déterminer la fréquence des pneumopathies aigues communautaires,
de décrire le profil clinique et paraclinique des pneumopathies aigues communautaires
d’identifier les germes les plus fréquemment en cause et en fin de préciser les facteurs de
risque et  pronostic des pneumopathies aigues communautaires aux urgences du

C.H.U.POINT-G.

L’étude intéressait tous malades agés de 15 ans ou plus ayant un profil clinique, radiologique
et biologique compatible avec le diagnostic d’une PAC d’allure bactérienne retenue devant

l'association d'au moins un critére majeur avec deux critéres mineurs (tableau I).
Au terme de notre étude nous pouvons dire que :

La pneumopathie représente 5,38% des hospitalisations elles sont fréquentes dans la tranche

d’age de 65-74 ans soit 29,23% des cas.

Les pneumopathies aigué€s bactériennes représentent une cause de morbidité et de mortalité
qui touchent surtout les patients agés de plus de 65 ans, et certaines comorbidités tels que le
tabac, la maladie rénale et aux conditions socio-économiques défavorisées.la mortalité élevé

pourrai étre en rapports avec la présence de plusieurs signes de gravités.

Les germes les plus fréquents sont respectivement : Le Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus, Legionella

pneumophila, Pseudomonas aeruginosa.

L'antibiothérapie, initialement empirique, est une urgence thérapeutique et fait appel a une
bithérapie (-Amoxicilline + Acide clav betactamine ou Fluoroquinolone) prenant en compte
les bactéries les plus fréquemment responsables. Elle sera secondairement adaptée au(x)

micro-organisme(s) en cause.

Cependant pour éviter I’apparition de résistances, il serait souhaitable de mettre en place des
réseaux sentinelles pour la surveillance locale réguliere de 1’écosystéme bactérien afin de
détecter a temps des modifications @ méme de compromettre les protocoles thérapeutiques. La

létalité a été de 35,40%.
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En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant D’effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’étre supréme, d’étre fidéle aux lois de

I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus de

mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admise a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs,

ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou

de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
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Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales

contre les lois de ’humanité.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

P’instruction que j’ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle 2 mes promesses. Que je sois
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