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Introduction  

 Pneumopathie communautaire: PNP acquise 
chez un patient non hospitalisé (7 à 14 jours 
après la sortie de l’hôpital) 

 

 Il s’agit d’une atteinte parenchymateuse ou 
broncho-pulmonaire d’origine infectieuse  

 

 Le diagnostic est clinico-radiologique  

 



Introduction 

 

 Cause fréquente d’hospitalisation et de 
mortalité 

 

 Urgence Diagnostique 

 

 Urgence Thérapeutique 

 

 Urgence prélèvement microbiologique 

 

 

 

 Pneumopathie communautaire Grave 



* Incidence :  1.6  -  16 cas/an/1000 hab 

EPIDEMIOLOGIE - I - 

* 5–20% des malades nécessitent une 

Hospitalisation  

* 5–20% des malades hospitalisés seront 

pris en charge en réanimation 



282 patients 



Physiopathologie 



PCA – Mécanismes 











Critical Care 2008, 12(Suppl 6):S2 (doi:10.1186/cc7025) 





Microbiologie 



40-60% - No causative agent identified 

2-5% - Two are more agents identified 

CAP – Germes 

Pneumocoque 



 

BPCO   Moraxella catarrhalis 

   Haemophillus influenzae 

SIDA 

   pneumocystis carinii 

 

Patient âgé :  Staphylocoque aureus 

   entérobactéries 

MICROBIOLOGIE - II - 



  Toujours pensez à  



Étude Clinique 



Signes cliniques:  
 

 

  Nouveaux symptômes respiratoires:  (toux, 

expectoration, dyspnée), avec fièvre et de signes 

auscultatoires » 

 

 

recommandations de l’ATS mars 2001 



  En faveur pneumocoque :  début brutal, fièvre 
40°, douleur basithoracique, crachat rouille , 
herpes labial 

 

 En faveur légionellose:  signes extra 
pulmonaires: digestifs, neurologiques, syndrome 
pseudogrippal  

 

 En faveur intra-cellulaire : début progressif avec 
rhinopharyngite, fievre peu intense 



La radiographie thoracique 
(face ± profil) indispensable 



 Aide à faire le diagnostic positif de PAC 

 

 Peut orienter vers le diagnostic microbiologique 

 

 Variabilité d’interprétation inter-observateur 
                 (Novack  Eur. J. Int. med 2006) 

 

– Interniste/radiologue/pneumologue; suspicion PAC: 
 
 Infiltrat présent pour les 3 : 71 dont 65 PAC 
 
 Pas d’infiltrat pour les 3 : 77 dont 56 PAC  
 
 
 
 

 

 

 

 



Pneumonie franche lobaire 
aiguë 



Pneumopathie atypique ou 
interstielle 

Staphylococcie PP 



Critères d’admission en 
Réanimation 



Types des critères 

  Clinique 

 

 

 Biologique 

 

 

 Radiologique 
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Calcul du score de Fine (1) 
(Pneumonia Severity index): 24 études 

Facteurs démographiques  Points 

    Hommes  Age 

    Femmes       Age – 10 

    Vie en institution  + 10 

Comorbidités 

    Maladie néoplasique  + 30 

    Maladie hépatique  + 20 

    Insuffisance cardiaque congestive  + 10 

    Maladies cérébrovasculaire  + 10 

    Maladie rénale  + 10  



Calcul du score de Fine (2) 

Données de l’examen physique 

    Atteinte des fonctions supérieures + 20 

    Fréquence respiratoire  30/mn + 20   

    TA systolique < 90 mm Hg + 20 

    Température < 35°C ou  40°C + 15 

    Fréquence cardiaque  125/mn + 10 

Données biologiques et radiologiques 

    pH artériel < 7,35 + 30 

    Urée  11mmol/l + 20 

    Na < 130 mmol/l + 20 

    Glycémie  14mmol/l + 10 

    Hématocrite < 30% + 10 

    Pa02 < 60 mm Hg + 10 

    Épanchement pleural + 10  



PORT 

Class 
PSI Score 

Mortality 

% 
Treatment Strategy 

Class I No RF 0.1 – 0.4 Out patient 

Class II  70 0.6 – 0.7 Out patient 

Class III 71 - 90 0.9 – 2.8 Brief  hospitalization 

Class IV 91 - 130 8.5 – 9.3 Inpatient 

Class V > 130 27 – 31.1 IP - ICU 



1.Confusion 

 

2.Urée > 7 mmol/l 

 

3. RR > 30/min 

 

4. SBP <90 mmHg 

    DBP < 60mmHg 

 

5. Age > 65 ans  
 

CURB- 65 score  
 (BTS):  9 études 



PSI et CURB65 

  une sous-estimation importante de la gravité 
d’une pneumonie chez un patient jeune sans 
comorbidité (sensibilité insuffisante du score) ; 

 

 

  une surestimation importante de la gravité d’une 
pneumonie chez un patient très âgé aux 
multiples comorbidités (spécificité insuffisante du 
score). 



American Thoracic Society 
2007 ou «ATS modified rule» 

86 % 



Conclusion: 

Large variations exist in the use of ICU resources 

between different studies and different healthcare 

systems. Scoring systems designed to predict 30-

day mortality perform lesswell when ICU admission 

is taken into account. Further studies of edicated 

ICU admission scores are required. 



Dans tous les cas: hospitalisation 
sans délai est indiquée devant : 

Signes de gravité 

•Insuffisance respiratoire aiguë 

 

• PaO2/ FiO2< 250 

 

• Coma  

 

•Atteinte bilatérale ou multilobulaire 

 

•Etat de choc; Vasopresseurs > 4h 

… 

•Oligoanurie , CIVD;… 

 

Situations Particulières 

•Pleurésie 

 

• Abcès 

 

•Terrain immunodépression 

 

• Mauvaises conditions  

socio-économiques  

 

2011 European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases;                      

Clin Microbiol Infect 2011; 17: 1–24 



           En l’absence de gravité initiale 

 

une deuxième évaluation est nécessaire 
(risque d’aggravation) 

 



Enquête Microbiologique 



Outils diagnostiques 

Diagnostic 
microbiologique 

PCR bactériennes 

PCR virus 

ECBC 

Sérologies Myc. Leg. Clam  

Antigénuries legionelle  
Pneumocoque 

LBA, Brosse 

Ponction transP 

hémocultures 



Moine et al. Chest 1994;105:1487–95. 

Severe community-acquired pneumonia: etiology, epidemiology, 

and prognostic factor 

? 



Diagnostic étiologique: Faut-il 
isoler l’agent pathogène ? 

 Affirmer la nature infectieuse de la PAC, 
permettre une adéquation de l’antibiothérapie à 
la bactérie isolée 

 

 Limiter l’utilisation prolongée de molécules à 
spectre large afin de maîtriser l’apparition de 
résistances,  

 

 Diminuer les surcoûts et les effets indésirables 

 



Marqueurs de L’inflammation 



Valeur initiale: Résultats contradictoires!!! 

                                                     Crit Care. 2012 Mar 26;16(2):R53  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22449513


DCD 

Survivants 

                                                     Crit Care. 2012 Mar 26;16(2):R53  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22449513


Évaluation à J3 

 CRP ratio a J3 > 0.5 est  associé à un mauvais 
pronostic avec: 

 Sensibilité: 95% 

 Spécificité: 55% 

 VPN: 95% 

 VPP: 40% 

    

CRP: peut servir à la surveillance 



Paramètres Survivants(110) DCD (16) P 

Procalcitonine (ng/ml) 0.18(0.08-0.97) 1.96 (0.96-6.54) <0.01 

CRP (mg/l) 91 (38-158) 158 (103-242) <0.01 

Vs ((mm/h) 63 ± 31 68 ± 39 0.57 

Gb (cells/mm3) 12476 ± 6190 10239 ± 5853 0.18 



* PCT with a cut-off point of 0.15 ng/mL had the best 

AUC for predicting both hospitalization and typical 

bacterial infection and and for select patients 

eligible for outpatient care. 

Eur J Clin Microbiol Infect Dis (2012) 31:3397–3405 

Au Total: 

* The prognostic value of PCT to predict mortality 

with a cutoff 0.35 ng/mL reaches a sensitivity of 

68.75%, a specificity of 92.73, a Positive predictive 

value of 57.90 and NPV of 95.30% 



Procalcitonine: peut servir à la surveillance 



Prise En charge Thérapeutique 



Urgence Thérapeutique 





Moyens Thérapeutiques 

 Les ATB 

 Traitements Associés: 

    * Oxygénothérapie 

    * Assistance Respiratoire 

    * Traitement du choc 

    * Corticothérapie 



ATB et PNP communautaire 
GRAVE 

1. TOUJOURS COUVRIR:  PNEUMOCOQUE +  

                                              LEGIONELLE 

 

2 .Se Méfier: H. Influenza, Entérobactéries, S. aureus 
 

 

3. PYOCYANIQUE Pseudomonas aeruginosa Est il à prendre  

en compte ? 





Pneumonies communautaires : recommandations 

 ATS  1993 2001 2007 

 BTS            1993 2001 2004 

 IDSA 1998 2000 2003 2007 

 CID  1993 2000 

 

 SPLF 1999 

 SPILF 1991 2006 

 

 AFFSAPS 1999-2006 

 ANAES 2001 



ABT Probabiliste des PAC Graves  
(USI, Réanimation) 
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C3G IV 
Cefotaxime 
Ceftriaxone 

(Aztreonam) 

Macrolide IV 
Ou  

FQAP IV (LEV) 

Sujet jeune, 
Sujet âgé, 

Comorbidités  

Associations 

AFSSAPS 2006 / ATS 2007 





Betalactamine 
anti-Pseudomonas 
Pipéra-tazocilline 

Céfépime 
Carbapénème : 

Imipénème 

Aminoglycoside : 
Amikacine, 

Tobramycine, 
5 jours maximum 

Macrolide  
ou  

FQAP IV (Cipro; 
LEV) 

Associations 

 

Facteur de risque de Pseudomonas:  

Bronchectasies, Mucoviscidose, BPCO 

 

AFSSAPS2006 / ATS2007 



ABT Probabiliste des PAC de Réanimation,  
Contexte Post Grippal 

Cas général 

 
Pneumonie gravissime 
Pneumonie nécrosante 

Forte présomption de SARM 

C3G IV céfotaxime 
± macrolide 

 
Ou 

  
FQAP (LEV) 

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

Désescalade +++ 



Désescalade de l’ABT Probabiliste des PAC 
Gravissimes de Réanimation, Contexte Post Grippal 
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S. pneumoniae Arrêt ABT anti staphylococciques 

Bacille à Gram - Arrêt ABT anti staphylococciques 

S. aureus Arrêt C3G 

S. aureus méti-S, PVL -  Pénicilline M 

S. aureus méti-S, PVL + Pénicilline M + clindamycine ou RIF  

S. aureus méti-R, PVL - Glycopeptide ou linézolide 

S. aureus méti-R, PVL + 
Glycopeptide + clindamycine 

Glycopeptide + RIF 
Linézolide 

PVL: Toxine Panton Valentine 



 
Antibiothérapie probabiliste : faut-il 
appliquer les recommandations ? 

 



                        Impact des recommandations 

1. Adhérence 

2. Durée de séjour. Mortalité 

3. Coût/efficacité 

analyse des deux dernières conférences de consensus 

 

 



1. Adhérence au guidelines 
 

Guidelines 

 

Nombre patients 

n = 

Adhésion 

 

Menendez ATS 1993 295 88 % 

Mortensen ATS 2000  IDSA 2001 420 77 % 

Bodi (ICU) IDSA 2003 529 58 % 

Frei ATS 2001  IDSA 2003 631 57 % 

Shorr (ICU) IDSA 2003 199 56.7 % 

Frei (ICU) IDSA 2007 

 

129 41% 

 

Menendez chest 2002   Bodi Clin Infect Dis 2005 

Mortensen Am J Med 2004  Frei Am J Med 2006 

Shorr chest 2006                                Frei Clin Ther: 2010 



 "Use of a treatment protocol in the management of  

 community-acquired lower respiratory infection “  

Al-Eidan  J Antimicrob Chemother 2000  

Control 
(n=112) 

Protocol 
(n=115) 

P 

Treatment 
failures (n=) 

35 (31.3%) 9 (7.8%) < 0.001 

Lenght of stay 
(d) 

9.2 4.5 < 0.001 

IV duration (d) 5.7 2.1 < 0.001 

Mortality Rate 33% 24% <0.001 

Total 
healthcare cost 

(£) 

2024 1020 < 0.001 

2. Durée de séjour – mortalité-  Coût/efficacité 



Durée Du Traitement 

 Généralement: 7-10 Jours 

 

 

 Pyocyanique: 15 jours 

 

 

 Légionellose:15- 21 jours 



Et La Corticothérapie? 

   

 
Rationnel: diminution de l’inflammation 

locale et systémique.. 



OR 0.62 (0.37-1.04) 



 
Efficacy of corticosteroids in community-acquired 
pneumoniae:a randomized double blinded clinical 

trial 

– Etude randomisée contre placebo 

– G1: 40mg de prednisolone pendant 7j + 
antibiotiques vs G2 placebo + antibitiotiques 

– 213 patients dont 93 classe IV-V de Fine 

– Groupe prednisolone: défervescence plus 
rapide et baisse plus rapide de CRP/ placebo 

– Echec tardif après 72H: 19% G1 vs 6% G2 

 

 
 Conclusion: La corticothérapie n’est pas recommandée 

 
Snijders D et al Am J Resp Crit Care Med May 2010 (1);181 (9):880‐2 

 



Corticosteroid treatment in severe community-acquired 
pneumonia: duration of treatment affects control of 
systemic inflammation and clinical improvement. 

 

Marco Confalonieri and  

Umberto Meduri                                             Intensive Care Med (2011) 





conclusion:  

 Results from this meta-analysis did not suggest a 
benefit for corticosteroids treatment in patients 
with CAP. 

 

 The use of corticosteroids was associated with 
improved mortality in severe CAP.  

These results should be confirmed by future 
adequately powered randomized trials. 



• Insuffisance Surrénalienne Confirmée 

 

• choc septique car nécessitant des doses 

élevées et/ou croissantes d'agents vaso-

actifs 

 

• SDRA évoluant depuis 7 jours au moins, 

sans amélioration malgré une prise en 

charge adéquate  
XXème conférence de consensus de la SRLF - Jeudi 12 octobre 2000 

 

 

Indications des corticoïdes 







Autres Effets 

 Diminution du recours à la ventilation 
mécanique (21% vs 50%; p=0.028) 

 

  Diminution significative du séjour en 
réanimation 

 

 Mais effet sur la mortalité ??? 

 

 



Pronostic - Mortalité 

PNPC: Première cause de décès 
par infection 

Mortalité (%) 
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Kumar, et al. Crit Care Med 2006;34:1589–1596 



CHEST 2010; 137(3):552–557 



L'efficacité du traitement initial conditionne le 

pronostic des pneumonies communautaires admises 

en réanimation. 

Facteurs de risque de mortalité en réanimation 

Leroy O et al Intens Care Med 1995;21:24-31 



Mortalité / Pronostic 

 Facteurs de mauvais pronostic: 

     État de choc 

     Ventilation mécanique/SDRA 

     Défaillances viscérales 

     Retard de prise en charge 

     Admission tardive en réanimation 

     Antibiothérapie inadaptée et non   

    observance aux guidelines 



Conclusion 

 PNP Communautaire grave: Urgence 
diagnostique et thérapeutique 

 Diagnostic est clinique, microbiologique  et 
radiologique 

  Hospitalisation en Réanimation+++ 

 Toujours couvrir Pneumocoque + Légionellose 

 Adhérence aux guidelines+++ 

  Corticoïdes: Non systématique 

  VNI: permet de prévenir la VM dans 50 % des 
cas 

 

 

 



Merci pour votre  

Attention 


