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* Les Pneumonies Aigués Communautaires = PAC
* Fréguentes

* Graves 5- 6™ rang des principales causes de mortalité.

* Virulence des agents infectieux : surtout le Streptococcus pneumoniae
* Age

 Comorbidités +++
e La prise en charge = répondre aux Trois questions:

1. Quels sont les examens a pratiquer?
2. Quels malades hospitaliser et quels sont ceux qui peuvent étre traités au domicile ?

3. Quelle est I'antibiotherapie empirique la plus pertinente?
e Recommandations internationales +++



Les principales causes de mortalité
dans les pays a revenu éleveé

() 2000 @ 2019

1. Cardiopathies ischémiques

2. Alzheimer et autres démences
O @
S

3. AVC

O

4, Cancer de la trachée, cancer bronchigque et cancer du poumon

OO0

5. Bronchopneumopathie chronigue obstructive

e

6. Infections des voies respiratoires basses

7. Cancer du célon et du rectum

L

8. Maladies rénales

;

9. Cardiopathie hypertensive

3

10. Diabéte sucré

!

Millions de déceés

@ Maladies non transmissibles @ Maladies transmissibles @ Traumatismes

Source : Estimations sanitaires mondiales de I'OMS. Note : classification des pays en fonction
de leur revenu établie par la Bangue mondiale pour 2020.

Les principales causes de mortalité dans les pays
a revenu intermédiaire de la tranche supérieure

() 2000 @ 2019

1. Cardiopathies ischémiques

O ®
2. AVC
S .
3. Bronchopneumopathie chronique obstructive
—8——0
4. Cancer de la trachée, cancer bronchique et cancer du poumon
O o
5. Infections des voies respiratoires basses
—C)
6. Diabéte sucré
O e

7. Cardiopathie hypertensive

8. Alzheimer et autres déemences

—O—@

9, Cancer de I'estomac

e

10. Accident de la route

— e

0 1 2 3 4
Millions de décés

@ Maladies non transmissibles @ Maladies transmissibles @ Traumatismes

Source : Estimations sanitaires mondiales de I'OMS. Note : classification des pays en fonction
de leur revenu établie par la Banque mondiale pour 2020.



* Les Pneumonies Aigués Communautaires = PAC
* Fréquentes
* Graves 5- 6°™M rang des principales causes de mortalité.
* Virulence des agents infectieux : surtout le Streptococcus pneumoniae
* Age
* Comorbidités +++
* Problémes majeurs posés en pratique quotidienne sont:
1. Quels sont les examens a pratiquer?
2. Quels malades hospitaliser et quels sont ceux qui peuvent étre traités au domicile ?
3. Quelle est I'antibiothérapie empirique la plus pertinente?

* Recommandations internationales +++



Définitions : Pneumonies Aiglies Communautaires = PAC

_ * Infection aigue du parenchyme pulmonaire associant:

* Au moins 2 Signes clinigues compatibles avec une infection
respiratoire basse:

- Fievre > 38 ° C ou hypothérmie

Frissons

Sueurs

Toux d’apparition récente avec ou sans expextoration

Une géne ou un douleur thoracique

Dyspnée

* + un infiltrat parenchymateux récent sur la radiographie thoracique
et/ou une auscultation compatible avec une pneumopathie

Acquise en milieu extrahospitalier ou se déclarant moins

de 48 heures apres I'admission



1. Quels malades hospitaliser
et quels sont ceux qui peuvent étre traités au domicile ?



Scores pronostiques

Score de FINE = PSI (Pneumonia Severity Index)

Stade Points Mortalité Orientation 20 parametres:
- . 3 démographiques
| Absence de facteurs ~0,2% Ambulatoire 5 comorbidités
| <70 ~0,6% Ambulatoire 5 cliniques
7 lini
Il 71-90 ~3% +/- Hospitalisation bréve paraciinigtes
v 91-130 =8% Hospitalisation
V >130 ~30% Hospitalisation

Classes | et Il : utilisation des parametres cliniques +++
Intérét : décision rapide et utilisation en ville

Un des scores les mieux validé et le meilleur prédicteur de mortalité



Scores pronostiques

CRB 65. Quick SOFA > 2 = Sepsis
Confl.15|on. - FR>22= 1 point
Respiratoire rate : 2 30/mn _ PAS < 100 mmHg = 1 point
BP: Syst< 90 ou diast < 60 mmH

y v 5 - Conscience altérée Glasgow <13 = 1 point
Age > 65 ans

0 critere : traitement ambulatoire possible
>1 critere: évaluation a |I” hopital

Intérét : décision rapide et utilisation en ville



| Prneumonie communautaine |

Recherche de signes de gravité :
- atteinte des fonctions supérieures (altération de la conscience),
- atteinte des fonclions vitales :  PA systoligue < 90 mmHg,
fréquence cardiague = 120 /min,
frequence respiratoire > 30 / min
- température < 35°C ou z40°C
- néoplasie associée (cancer actif ou diagnostiqué dans l'année, autre gue baso-

cellulaire),
- pneumonie d'inhalation ou sur obstacle trachéo-bronchigue connu ou suspecte.

ou de situations particuliéres :

- complication de la pneumonie (notamment suspicion d'épanchement pleural ou Hospitalisation racommandée

d'abeédation)

- conditions socio-économigues défavorables

- inobservance thérapeutique prévisible

- isolement social, notamment chez les personnes agees

Recherche de facteurs de risque de mortalité :
- &ge = 65 ans

- insuffisance cardiaque congestive,

- maladie cérébro-vasculaire (antécédents d'accident vasculaire cérébral ou ischémigue transitoire),
- maladie rénale (insuffisance rénale chronigue ou élévation de la créatininémie),

- maladie hépatique (cirrhose hépatique ou autre hépatopathie chronigue),

- BPCO,

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

- drépanocytose homozygote,

- antécédent de pneumonie bactérienne,

- hospitalisation dans 'année,

- vie en institution.

. I

- &ge = 65 ans sans ou avec un seul facteur de risque - age < 65 ans et deux facteurs de risque
ou ou
- age > 65 ans sans facteur de risgue - &ge = B5 ans et au moins un facteur de risque

I I
| Prize en charge généralement ambulatoire ] Hospitalisation recommandée




Choc septique nécessitant des vasopresseurs
Insuffisance respiratoire aigue nécessitant une intubation

Fréquence respiratoire 2 30/mn
Pao2/FIO2 < 250

Atteinte multilobaire
Confusion/ désorientation

Urémie =7 mmol/L ou 20 mg/dl

Leucopénie < 4000/mm3
Thrombopénie < 100 000 / mm3
Hypothermie < 36°C

Hypotention nécessitant un remplissage



2. Quelle est I'antibiothérapie empirique
la plus pertinente?



A . Quelle est I’'étiologie probable de cette PAC ?



Pneumonies nhon documentées dans 50 a
60% des cas

Prend en compte la gravité et les bactéries
les plus fréquentes

Streptococcus pneumoniae: le plus
fréquemment

Bactéries « atypiques » a développement
intracellulaire ou associé aux cellules
(Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae et Chlamydophila psittaci,)
également fréguemment rencontrés.

Anaérobies a considérer si suspicion de
pneumopathie d’inhalation

Streptococcus pneumoniae et Legionella
pneumophila: a prendre obligatoirement en
compte en raison de la mortalité importante

Les virus respiratoires:

Place plus prépondérante depuis les PCR
multiplex

Principalement: SARS-CoV-2, VRS,
métapneumovirus humain et para influenza

Si PAC post-grippale:

Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus
aureus, Haemophilus influenzae et les
streptocoques du groupe A

Si PAC post-grippale gravissime (expectoration
hémoptoique, état de choc, pneumonie
nécrosante):

Prendre en compte les souches de
Staphylococcus aureus sécrétrices de la
toxine de Panton Valentine (PVL) et SARM

Antibiothérapie avec effet inhibiteur sur
I'expression des genes de virulence et sur la
production de toxine (clindamycine,
rifampicine, linézolide).



Terrain Volontiers déficient

Mode de début Brutal
Etat général Altéré

Signes fonctionnels
Toux Productive

Expectoration Purulentes voir hémoptoiques

Douleur thoracique |IEENRIE |
Dyspnée Intense ( polypnée )
Autres signes Herpes labial, malaise général

Signes physiques Francs
Syndrome de condensation non retractile

Fievre Elevée, 39 a 40°C
Frissons Intenses

Radiographie de
thorax

Pneumopathie typique ou PFLA
( type streptococcus pneumoniae )

Opacité alvéolaire systématisée +/- épanchement
pleural

Présence de polynucléaires neutrophiles

Elevée a tres élevée

Pneumopathie atypique
( type mycoplasma pneumoniae )

Indifférent, y compris les enfants
Progressif ( >24h )

Conservé

Seche, quinteuse et inconstante

Absentes ou manques

Rare voire absente

Rare

Céphalées, signes digestifs, myalgies,
arthralgies, rhino-pharyngite, conjonctivites,
exantheme

Discrets
Rales bronchiques

Moyenne, 38-39°C
Rares

Opacité alvéolo-interstitielle
Infiltrat inhomogene

Peu ou pas modifiée

Peu ou pas modifiée



B . Quelles sont les modalités de I'antibiothérapie ?



Quelles sont les modalités de I'antibiothérapie ?

Recommandations internationales : 5 principes majeurs

1. Urgente
Antibiothérapie précoce avant les prélevements
Idéalement 4-8 h (réduction de la mortalité).
2. Probabiliste
Couvre toujours le pneumocoque
* Sigrave: couvre également la légionelle
e Siinhalation: couvre également
Staphylococcus aureus, les entérobactéries
et les anaérobies
e Si pneumonie en période grippale: couvre
également Staphylococcus aureus,
Haemophilus influenzae et les
streptocoques de groupe A

3. Etat de la résistance dans chaque pays.

4. Réévaluée a 48-72h
Efficacité clinique? Résultats des examens
micro-biologiques réalisés?
« Désescalade thérapeutique »

5. Souci d’écologie bactérienne
Limiter le risque d’émergence de mutants
résistants: réduire la durée et le spectre
d’antibiothérapie



Tableau 3: Antibiothérapie probabiliste des Pneumonies Aigués Communautaires de [l'adulte en
ambulatoire, sans signe de gravité

ujet présumé sain, sans signe de
ravité -

(début brutal)

« atyplques»

Suspicion de bactéries « atypiques »°

Doute entre pneumocoque et bactéries

Sujet avec co-morbidité(s) ou

sujet 4gé ambulatoire (hors institution)

sans signe de gravité

[sujet Agé en institution cf .Tableau 4]

Premier choix
privilégier le traitement
efficace sur S.pneumoniae

|'Amoxlcﬂllne

Amoxicilline

ou pnstinamycine
ou télithromycine

Macrolide

Echecad8h

Macrolide

ou FQAP (lévofloxacine)'

ou pnstmamyeme

ou téhthromydne

Hospitalisation si deuxiéme échec

FQAP (lévofloxacine)’

ou pnstinamydne

ou téllthromydne

Hospitalisation si deuxiéme échec

Hospitalisation/réévaluation
diagnostique et thérapeutique*

Amoxicilline

ou FQAP (lévofloxacine)'

ou pristinamycine

ou télithromycine *

Hospitalisation si deuxiéme échec

Amoxicilline / acide
clavulanique

ou FQAP (lévofloxacine)'
ou ceftriaxone*

lisation




Table 3. Initial Treatment Strategies for Outpatients with Community-acquired
Pneumonia

Standard Regimen

Mo comorbidities or risk factors for MBSA  Amoxicillin or

or Pseudomonas aeruginosa” | doxycycling pr
macrolide (It local pneumococcal
resistance is <25%)"

With comorbidities* Combination therapy with
amoxicilin/clavulanate or cephalosporin
AND
macrolide or dnxytyclineﬁ

OR

monotherapy with respiratory
fluoroquinolone '




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

Premier choix Echecad48 h
Arguments en faveur du pneumocoque (pneumocoque fortement suspecté ou documenté) o
Sujet jeune, sujet 4gé ou Amoxicilline Réévaluation
sujet avec co-morbidité(s)
[Pas d’argument en faveur du pnee&mj ocoque
Echec des Béta-lactamines a48 h
Sujet jeune Amoxicilline Association & un macrolide
ou substitution par FQAP (lévofloxacine)’
ou pristinamycine Réévaluation
ou télithromycine
Sujet agé » Amoxicilline/acide clavulaniqu Association a un macrolide
Sujet avec co-morbidité(s) ou céfotaxime ou substitution par FQAP (lévofloxacine)’

ou ceftriaxone
ou FQAP (lévofloxacine)' Réévaluation




Antibiothérapie a I’Hopital

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

Sujet jeune, sujet age, 3G (cefotaxime |1V ou ceftriaxone IV)

sujet avec co-morbidité(s) 1

Enc:taurs de risques de Béta-lactamine anti-Pseudomonas |
: | - pipéracilline/tazobactam

mucoviscidose, antécédents - ou cefépime
d'exacerbations de BPCO dues a - ou carbapénéme ° : - imipénéme/cilastatine
P. aeruginosa - OU méropeneme
- ou doripénéme
.'.
aminoside (amikacine ou tobramycine) au maximum 5 jours
.'.

antibiotique actif sur les bactéries intracellulaires : macrolide IV ou FQAP IV
(I&vofloxacine)’




Tableau 6 : Antibiothérapie probabiliste des Pneumonies Aigués Communautaires, contexte grippal hors

réanimation
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 (lévofloxacine) '
Sujet 4gé ou
Co-morbidité(s) C3G* (céfotaxime, ceftriaxone)
Dans tous les cas, si S. pneumoniae
fortement suspecté ou documenté®  Amoxicilline**




Tableau 7a : Antibiothérapie probabiliste des pneumonies de réanimation, contexte grippal

Cas général

Pneumonie gravissime

Pneumonie nécrosante,
Forte présomption de SARM PVL+

P r ix

C3G* (céfotaxime)
+ macrolide IV o FQAP
(lévofloxacine)

C3G" (céfotaxime)
+ glycopeptide
et
clindamycine ou rifampicine

ou
C3G* (céfotaxime)
+ linézolide

Second choix

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




Tableau 7b: Deésescalade de [antibiothérapie probabiliste des pneumonies gravissimes de
reanimation, contexte grippal

Désescalade aprés documentation
S.pneumoniae Arrét antibiotiques anti-staphylococciques+
Bacille & Gram négatif Arrét antibiotiques anti-staphylococcigues=
S.aureus Arrét C3G
S.aureus méti-S, PVL - Pénicillines M
S.aureus méti-S, PVL + Pénicillines M + clindamycine ou rifampicine
S.aureus méti-R, PVL - ﬂm:df

Glycopeptide + clindamycine
S.aureus méti-R, PVL + ou glycopeptide + rifampicine

ou linézolide




Nouvelle entité PES ( P. aeruginosa , E BLSE et SARM )

- Age > 65 ans

- Sexe masculin

- Traitement antibiotique dans le mois précédent I’hospitalisation

- Maladie respiratoire chronique (atteinte obstructive avec bronchectasies)
- Insuffisance rénale chronique

- Démence

- Température > 37,8°C

La présence de plusieurs de ces facteurs = antibiothérapie adaptée a ces germes sans oublier le
pneumocoque

Pneumonies communautaires graves de I'adulte immunocompétent, hors Covid-19
P. Joly, M. Tran, C Bruel, B.Pilmis, F. Philippart ; EMC: Anesthésie-Réanimation avril 2023



Republication de : Durées des traitements \%

anti-infectieux. Recommandations
francaises SPILF et GPIPR*

Reprint of : Anti-infectious treatment duration: The SPILF and GPIP French
guidelines and recommendations

R. Gauzit™*, B. Castan®, E. Bonnet®, J.P. Bru®,
R. Cohen®, S. Diamantis’, A. Faye?, H. Hitota",
N. Issa’, D. Lebeaux’, P. Lesprit!, L. Maulin™,
D. Poitrenaud”, J. Raymond®, C. StradyF, E. Varon9,

Recommandations Frangaises: SPILF 2020 R. Verdon"™, F. Vuotto?, Y. Welker", J.P. Stahi"

Amélioration clinique :

PAC hors réanimation T°<37,8° Cpendant 48 h et au moins 3
Si amélioration clinique a J3: 5 jours signes de stabilité de la PAC:
Si pas d’amélioration clinique a J3: 7 jours PAS > 90 mm Hg
FC < 100/min
PAC hospitalisée en réanimation: 7 jours FR < 24/ mn
si amélioration clinique Sa02 >90%

Pa0O2 > 60 mmHg en air ambiant
Légionellose: 14 jours ( azithromycine : 5 jours)



Recommandations Américaines : ATS/IDSA 2019

Une durée minimale de traitement de 5 jours, avec un arrét guidé
par 'obtention des criteres de stabilité clinique retour a des constantes normales :
fréquence cardiaque,
fréquence respiratoire,
tension artérielle,
saturation
température.

La capacité de manger et un statut cognitif normal.



Les PAC restent fréquentes et responsables d’une grande mortalité.
Elles nécessitent la vigilance de tout praticien.
* un diagnostic rapide,
* une antibiothérapie adéquate et rapide et
* une réévaluation systématique a 48-72 h

Sont les éléments indispensables pour assurer une bonne prise en charge

Le meilleur traitement reste préventif : vaccination anti pneumocoque et anti grippal



Paul DALLA-POZZA
Pneumonie aigue communautaire + focus sur la réanimation

Mathieu Blot :

Prise en charge des pneumonies DIU Thérapeutiques anti-infectieuses Grenoble 2023 —
Département de Maladies Infectieuses, CHU de DIJON INSERM UMR 1231,

Equipe Lipness









