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Afssap : Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé. 

ATCDs  : Antecedents 

ATS  : American Thoracic Society. 

 

BPCO  : bronchopneumopathie chronique obstructive 

BTS  : British Thoracic Society 

 

C3G   : Céphalosporine de 3ème génération 

C5G   : Céphalosporine de 5ème génération  

CHU   : Centre hospitalier universitaire 

CRP   : protéine-C réactive 

 

ECBC   : Examen cytobactériologique des crachats 

 

FDR   : Facteur de risque 

FR   : fréquence respiratoire 

FiO2  : fraction inspirée en oxygène  

 

GB  : Globules blancs 

GCS  : Score de Glasgow 



HTA  : hypertension artérielle 

 

IDSA  : Infectious Diseases Society of America. 

IM   : intramusculaire 

IV   : intraveineuse 

 

PaO2  : pression artérielle en sang oxygéné 

PAC  : Pneumopathie aiguë communautaire 

PAS  : pression artérielle systolique 

PAD  : pression artérielle diastolique 

PSI  : Pneumonia Severity Index 

 

SaO2  : Pression en Oxygène du sang Artériel 

SAU  : Service d’accueil des urgences 

Sd  : Syndrome 

SPILF  : Société de pathologie infectieuse de langue française 

SPLF  : Société de pneumologie de langue française  

 

USI  : Unité de soins intensifs 

 

T  : température 

TA  : tension artérielle 
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La pneumopathie communautaire aigue (PAC) est l’atteinte parenchymateuse ou broncho-

pulmonaire infectieuse. Elle est définie par une survenue en milieu extrahospitalier contrairement 

à la pneumopathie nosocomiale liée aux soins. [1] 

Une pneumopathie communautaire est dite grave lorsqu’elle nécessite une prise en charge 

en unité de soins intensifs ou en réanimation. Environ 10% des PAC hospitalisées seront jugées 

graves et nécessiteront une prise en charge en réanimation. [2]  

Les pneumopathies aigues communautaires graves sont un motif fréquent d’hospitalisation 

et présentent un taux élevé de morbi-mortalité, elles posent souvent un problème diagnostic et 

thérapeutique. [3] 

Le diagnostic est radio-clinique et biologique, plusieurs germes sont directement 

incriminés mais le Streptococcus Pneumonie reste le germe prédominant. [4] 

Le traitement initial repose sur l’antibiothérapie probabiliste administrée aux urgences. 

Celle ci est importante et représente un facteur prédictif. Elle doit être précoce et utile et sera 

réadaptée en fonction des résultats de l’antibiogramme. [5] Le traitement repose aussi sur 

plusieurs autres moyens tels que la corticothérapie, l’oxygénothérapie ainsi que la ventilation 

mécanique dans les formes mettant en jeu le pronostic vital. 

L’évaluation de la gravité de ces pneumopathies par l’urgentiste est d’un enjeu majeur car 

elle permettra la prise en charge ainsi que l’orientation du lieu de traitement : Ambulatoire, 

service de pneumologie, ou référence vers un service de réanimation. Elle fera appel à plusieurs 

scores mis en place par la société savante. [6] 

 

 



Les pneumopathies aiguës communautaires graves aux urgences : CHP Mokhtar Soussi 
 

 

 

- 2 - 
  

Le but de ce travail est de déterminer la prise en charge des pneumopathies aigues 

communautaires graves au service des urgences du CHP MOKHTAR SOUSSI CHTOUKA AIT BAHA 

en détaillant les facteurs de gravité, les moyens diagnostics ainsi que l’attitude thérapeutique. 

C’est une étude rétrospective descriptive portant sur 26 patients admis au service des 

urgences du CHP MOKHTAR SOUSSI CHTOUKA AIT BAHA du 01/10/2020 au 10/02/2022. 
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I. TYPE ET LIEU D ETUDE : 

Etude rétrospective descriptive réalisée aux urgences du CHP MOKHTAR SOUSSI CHTOUKA 

AIT BAHA portant sur 26 cas pris en charge au cours de la période allant du 01/10/2020 au 

10/02/2022 et dont le but est de déterminer les critères de gravité, les moyens diagnostics ainsi 

que les différentes modalités thérapeutiques utilisées lors de la prise en charge des 

pneumopathies aigues communautaires graves au service des urgences. 

II. POPULATION CIBLE : 

Notre étude porte sur 26 patients admis au service des urgences pour PAC graves 

1. Critères d’inclusion :    

- L’Age > 18ans 

- Présence d’au moins 2 critères cliniques évocateurs d’une pneumopathie aigue 

communautaire 

- Présence d’au moins un critère radiologique évocateur d’une pneumopathie 

aigue communautaire 

- Présence d’au moins un critère biologique évocateur d’une pneumopathie aigue 

communautaire   

- Présence d’au moins un critère de sévérité de la PAC 

 

2. Critères d’exclusion : 

- Les pneumopathies acquises lors de la ventilation mécanique 

- Les patients tuberculeux 

- Trachéotomie 

- Les patients avec immunodepréssion profonde 

- Mucoviscidose 
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III. METHODOLOGIE : 

Une fiche d’exploitation réalisée dans ce but a permis le recueil de différentes données 

cliniques, biologiques et radiologiques ainsi qu’évolutive via l’analyse des fiches 

d’admission et des dossiers médicaux 

IV. ANALYSE STATISTIQUE : 

Toutes les données recueillies sont retranscrites sur le logiciel Microsoft Excel, les 

résultats sont présentés sous formes de pourcentages et de moyennes. 

V. CONSIDERATIONS ETHIQUES : 

Le recueil des données a été effectué dans le respect de l’anonymat des patients et 

de la confidentialité de leurs informations. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



Les pneumopathies aiguës communautaires graves aux urgences : CHP Mokhtar Soussi 
 

 

 

- 6 - 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTATS 



Les pneumopathies aiguës communautaires graves aux urgences : CHP Mokhtar Soussi 
 

 

 

- 7 - 
  

I .  PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE : 

1. Age : 

L’âge moyen des patients dans notre série était de 62ans et 6 mois avec des extrêmes 

d’âges allant de 43 ans à 82 ans. 

La tranche d’âge supérieure à 65ans était la plus représentée par 16 patients constituant 

61,53% des cas étudiés.  

 

Figure 1 : Répartition des patients selon leur tranche d’âge 

2. Sexe : 

Nous avons dans notre série : 

 18 hommes soit : 69,2  

 8 femmes soit : 30,8% 

Il existe une prédominance masculine dans notre étude avec un sex-ratio de 2.6. 
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Figure 2 : Répartition selon le sexe 

3. Antécédents pathologiques : 

Les patients ayant des comorbidités constituaient 88,4% des cas étudiés (23 patients) : 

 Diabète : 8 cas. 

 Cardiopathies : 8 cas. 

 BPCO : 6 cas. 

 Pathologie Rénale : 3 cas. 

 Insuffisance respiratoire chronique : 3 cas. 

 Maladies cérébraux-vasculaires : 1 cas. 

 Maladies hépato-biliaires : 2 cas. 

 Maladie néoplasique : 2 cas. 

 Asthme : 3 cas. 
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Figure 3 : Répartition selon les antécédents 

 

Figure 4 : Répartition selon les types  d’antécédents 
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4. Origine géographique : 

22 patients sont issus du milieu rural soit 84,62%, tandis que 4 patients sont issus du 

milieu urbain (15,38%) 

 

Figure 5 : Répartition selon l’origine géographique 

I I .  PROFIL CLINIQUE : 

1. Signes fonctionnels   

Les différents signes fonctionnels présents chez les patients de notre série sont résumés 

dans la figure suivante : 
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Figure 6 : Répartition selon les signes fonctionnels 

1.1 Signes Généraux : 

          a. Température   : 

20 cas soit 77% on présenté une fièvre chiffrée à plus de 38 °C 

 

Figure 7 : Répartition selon les signes généraux 

b. Asthénie : 

7 cas soit 26,9% ont rapporté une fatigue intense, inhabituelle. 
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Figure 8 : Répartition selon l’asthénie 

 

1.2 Signes respiratoires : 

26 patients (100%) présentaient des signes respiratoires 

 Dyspnée : 20 patients (75%) 

 Toux : 18 patients (69,2%) 

 Expectorations 22 patients (84,6%) 

 Douleur thoracique : 13 patients (50%) 
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Figure 9 : Répartition selon les signes respiratoires 

1.3 Signes digestifs :  

7 patients (26,9 %) ont rapporté une symptomatologie digestive 

 Douleur abdominale : 5 cas soit  19,23% 

 Diarrhée : 3 patients soit 11,54%  

 Vomissements : 1 patient soit 3,85% 

 

Figure 10 : Répartition selon les signes digestifs 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

DYSPNEE TOUX Expectorations Douleur
thoracique

75%
69,20%

84,60%

50%

19,23%

11,54%

3,85%

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

Douleur abdominale diarrhée Vomissements



Les pneumopathies aiguës communautaires graves aux urgences : CHP Mokhtar Soussi 
 

 

 

- 14 - 
  

2. Examen général : 

2.1. Température : 

La prise de température à l’admission a été réalisée chez l’ensemble des patients. Elle varie 

entre 36,8 et 40 °C. 

 20 patients étaient fébriles à l’admission avec une température supérieure à 38 °C 

 2 patients étaient fébriles à 40°C à l’admission 

2.2. L’état respiratoire :  

 La fréquence respiratoire varie entre 15 et 42 cycles par minute avec une moyenne 

de 28,5 cpm. 

 La saturation artérielle en oxygène varie entre 42% et 98% avec une moyenne de 

70%. 

 La détresse respiratoire avec signes de luttes est retrouvée chez 12 patients. 

 

Figure 11 : Répartition selon l’état respiratoire 

 

  

46,2%
53,8%

détresse respiratoire

Normal



Les pneumopathies aiguës communautaires graves aux urgences : CHP Mokhtar Soussi 
 

 

 

- 15 - 
  

 

2.3. Etat hémodynamique: 

o La fréquence cardiaque varie entre 60 et 160 battements par minute avec une 

moyenne de 120 bpm.  

o La pression artérielle systolique varie entre 30mmHg et 130mmHg avec une 

moyenne de 85 mmHg. 

Tableau I : Analyse descriptive du bilan hémodynamique 

 Min Max moyenne 

fréquence cardiaque 60 160 120 

pression artérielle 30 130 85 

 

3. Examen physique : 

3.1 Auscultation :  

On note une anomalie à l’auscultation chez tous les patients (100%) 

- Râles crépitants : 7 patients (26,9%) 

- Râles sibilants : 3 patients (11,5%) 

- Syndrome d’épanchement liquidien : 2 patients (7,6%) 

- Syndrome de condensation bronchique : 19 patients (73,0%) 
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Figure 12 : Répartition selon l’auscultation 

3.2 Examen cardio-vasculaire :  

Des signes d’insuffisance cardiaque ont été retrouvés chez 8 patients soit 30,7%. 

 

 

Figure 13 : Répartition selon l’examen cardiovasculaire 
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I I I .  PROFIL PARACLINIQUE : 

1. Caractéristiques biologiques : 

Tous les patients ont bénéficié d’un bilan biologique à l’admission au service des urgences. 

1.1. Numération formule sanguine (NFS) : 

Elle a été réalisée chez tous les patients : 

On retrouve une hyperleucocytose chez 24 patients (92,6%) avec une prédominance à PNN 

chez 23 patients.  

On note un cas de leucopénie chez un patient (GB à 3500/mm3). 

Le taux d’hémoglobine était normal chez 24 patients, et bas chez 2 patients. 

 

Figure 14 : Répartition selon le bilan biologique ‘NFS’ 
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1.2. Marqueurs de l’inflammation : 

 La Protéine C Réactive (CRP) a été demandée pour tous les patients. La valeur de celle-ci a 

augmenté (sup à 5 mg/L) chez les 26 patients (100%). 7 patients ont présenté une CRP 

supérieure à 100 mg/L. 

 La procalcitonine (PCT) a été réalisée chez 16 patients (61,5%) et sa valeur a augmenté 

(sup à 0.5 ng/ml) chez 14 patients. 

 La recherche des BK dans les expectorations a été réalisée chez tous nos patients et est 

revenue négative dans tous les cas. 

1.3. Fonction rénale :  

Le dosage de l’urée et la créatinine a été réalisé chez tous nos patients. 

On note un taux d’urée > 7 mmol / L chez 8 patients (30,7 %). 

 

Figure 15 : Répartition selon le taux d’urée 
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1.4. Bilan d’hémostase : 

TP-TCA a été réalisé chez 20 patients (76,9 %) et est revenu normal chez 18 patients, 2 

patients ont présenté un TCA allongé. 

Les D-Dimères faits sur 5 patients sont revenus négatifs sauf chez un seul cas. 

1.5. Autres examens : 

- 2 patients ont bénéficié d’une ponction pleurale, avec étude cytobacteriologique : 

l’une n’ayant mis en évidence aucun germe (indéterminé), l’autre ayant incriminé 

l’Haemophilus Influenza. 

- L’ECBC a été réalisée chez 2 patients, dans les 2 cas le germe incriminé était le 

pneumocoque. 

- Tous les patients ont bénéficié de la recherche des BK dans les expectorations qui est 

revenue négative dans tous les cas. 

- La PCR SARS-CoV2 a été réalisée chez tous les patients à l’admission. 

Les éléments de diagnostic étiologique (ECBC, antigénuries) n’ont pas été réalisés chez le 

reste des patients par défaut de moyens. 

2. Caractéristiques radiologiques : 

2.1. Radiologie standard : 

Une radiographie thoracique de face a été réalisée chez 26 patients (100%) elle est revenue 

anormale chez tous nos patients : 

- Un syndrome interstitiel diffus chez 13 patients (50%) 

- Un syndrome alvéolaire diffus chez 6 patients (26,6%) 
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- Foyers alvéolaires chez 5 patients (19,2%) 

- Un épanchement pleural chez 2 patients (7,6%) 

- Cardiomégalie chez 3 patients (11,5%) 

 

 

Figure 16 :   

Figure 17 : Répartition selon le bilan radiologique 

 

2.2. TDM pulmonaire : 

La TDM pulmonaire sans injection a été réalisée chez 8 de nos patients soit 30, 76 % des 

cas : 

- 5 patients ont présenté un syndrome micro nodulaire. 

- 2 patients ont présenté des lésions en verre dépoli avec épaississement des septa 

intra-lobulaires 

- 1 patient a présenté des plages de condensation mixtes en sous-pleural. 
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2.3. Echographie pleuro-pulmonaire : 

L’échographiepleuro-pulmonaire a étéréalisée chez 2 patients, elle a objectivé un 

syndrome d’épanchement pleural dans les 2 cas. 

IV.  DIAGNOSTIC DE GRAVITE A L’ADMISSION AUX 

URGENCES : 

       Tous les patients ont présenté au moins un critère d’hospitalisation.  

1. Comorbidités :   

- 16 patients sont âgés de plus de 65 ans dans notre étude soit 61,53% des cas. 

- 8  patients sont diabétiques  soit 30,7% des cas. 

- 8  patients présentent une cardiopathie soit 30,7% des cas. 

- 6  patients souffrent de BPCO soit 23,07% des cas. 

- 2  patients présentent une néoplasie évolutive. 

 

Figure 18 : Répartition selon le diagnostic de gravité à l’admission aux urgences ‘comorbidi-

tés‘ 
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2. Les signes généraux : 

- Une température de 40°C a été chiffrée chez 2 patients (7,6%). 

- Une FC supérieure à 120 bpm a été retrouvée chez 19 patients (73%). 

- Une confusion a été notée chez 12 patients (46,1%). 

- On note un patient avec un Glasgow à 3 (arrêt cardio-respiratoire). 

 

Figure 19 : Répartition selon le diagnostic de gravité à l’admission aux urgences ‘les signes 

généraux  ‘ 

3. Signes respiratoires :  

- 18 patients ont présenté une FR > 30 cpm soit 69,2% des cas. 

- Les signes de lutte respiratoire sont présents chez 12 patients soit 46,1% des cas. 

- Une saturation < 90% est retrouvée chez 22 patients soit 84,6% des cas. 
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Figure 20 : Répartition selon le diagnostic de gravité à l’admission aux urgences ‘les signes 

respiratoires‘ 

4. Etat hémodynamique : 

- Une pression artérielle systolique < 90 mmHg a été observée chez 11 patients 

(42,3%). 

- Des signes d’insuffisance cardiaque sont retrouvés chez 8 patients (30,7%). 

 

Figure 21 : Répartition selon le diagnostic de gravité à l’admission aux urgences ‘L’état hémodyna-

mique‘ 
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V.  PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :  

1. Hospitalisation : 

Tous les patients de notre série ont été hospitalisés soit en unité des urgences ou en 

service de médecine. 

La durée d’hospitalisation varie de 06 jours à 32 jours. 

2. Antibiothérapie :   

 Tous les patients ont reçu une antibiothérapie probabiliste des leurs admission (avant 4 

heures) : 

- 21 patients ont reçu une bi-antibiothérapie : C3G + Quinolones (ciprofloxacine) 

- 4 patients ont reçu une bi-antibiothérapie : Amoxicilline-AcideClav + Quinolones 

- 1 patient a reçu une bi-antibiothérapie : Levofloxacine + Azythromicine 

Cette antibiothérapie a été réadaptée durant l’hospitalisation selon l’antibiogramme 

et l’évolution clinique. 

 

Figure 22 : Répartition selon l’Antibiothérapie 
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3. Autre Moyens : 

- Position demi-assise, monitorage, VVP 

- Oxygénothérapie masque a haute concentration a été prescrite 8 patients soit 30,7% 

des cas. 

- Ventilation non invasive (VNI) a été prescrite 14 patients soit 53,8% des cas. 

- 4 patients ont nécessité une ventilation mécanique. 

- 7 patients ont nécessité l’administration de drogues vaso-actives. 

- La corticothérapie a été prescrite chez 15 patients soit 57,69% avec une durée de 05 

jours à une dose journalière de 60 mg/j de prednisolone par voie orale ou injectable. 

- L’HBPM a été prescrite chez 10 patients soit 38,4% des cas. 

- 18 patients ont reçu un traitement antipyrétique à base de Paracétamol per os ou en 

IV. 

- Tous les patients ont reçu une protection gastrique à base d’IPP à une dose de 40 

mg/j. 

- Le salbutamol par nébulisation a été prescrit chez 3 patients. 
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Figure 23 : Répartition selon les actes thérapeutiques 

VI.  EVOLUTION :   

- Dans notre étude, 09 patients sont décédés dans les 48 heures soit un taux de mor-

talité de 34,61 %. 

- Une amélioration clinique, biologique ou radiologique a cependant été notée chez 11 

patients. 

- 6 patients ont nécessité un transfert vers le CHU Hassan II d’Agadir. 
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Figure 24 : Répartition selon l’évolution 
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I. Rappel :  

1. Définitions : 

La pneumopathie communautaire (PAC) est l'une des principales causes de morbidité et de 

mortalité dans le monde. La présentation clinique de la PAC varie, allant d'une pneumonie légère 

caractérisée par de la fièvre et une toux productive à une pneumonie sévère caractérisée par une 

détresse respiratoire et un sepsis voir même un choc septique. En raison du large éventail de 

caractéristiques cliniques associées, la PAC fait partie du diagnostic différentiel de presque 

toutes les maladies respiratoires. [7, 8,9] 

La pneumopathie est fréquemment classée en fonction du site d'acquisition : 

 La pneumopathie communautaire (PAC) fait référence à une infection aiguë du pa-

renchyme pulmonaire acquise en dehors de l'hôpital. 

 La pneumopathie nosocomiale fait référence à une infection aiguë du parenchyme 

pulmonaire contractée en milieu hospitalier et englobe à la fois 

la pneumonie nosocomiale (PNA) et la pneumopathie associée à la ventilation assis-

tée (PAV). 

 La HAP fait référence à une pneumonie acquise ≥ 48 heures après l'admission à 

l'hôpital. 

 La PAV fait référence à une pneumonie acquise ≥ 48 heures après l'intubation. 

 

La pneumonie associée aux soins de santé (HCAP ; plus utilisée) faisait référence à une 

pneumonie contractée dans des établissements de soins de santé (p. ex., maisons de soins 

infirmiers, centres d'hémodialyse) ou après une hospitalisation récente. Le terme HCAP a été 

utilisé pour identifier les patients à risque d'infection par des agents pathogènes 

multirésistants. Cependant, cette catégorisation peut avoir été trop sensible, entraînant une 

utilisation accrue et inappropriée d'antibiotiques et a donc été retirée. En général, les patients 
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précédemment classés comme atteints de HCAP doivent être traités de la même manière que 

ceux atteints de CAP. 

 

Tableau II : Terminologie de la pneumopathie [10] 

Terme Définition 

Classement par site d'acquisition 

Pneumonie 

communautaire 

(PAC) 

Une infection aiguë du parenchyme pulmonaire acquise en dehors des établissements de soins de 

santé 

Pneumonie 

nosocomiale 

Une infection aiguë du parenchyme pulmonaire acquise en milieu hospitalier, qui englobe la 

pneumonie nosocomiale et la pneumonie associée à la ventilation assistée 

Pneumonie 

nosocomiale 

(PNA) 

Pneumonie acquise ≥ 48 heures après l'admission à l'hôpital ; comprend à la fois HAP et VAP 

Pneumonie 

sous 

ventilation 

assistée (PAV) 

 

Pneumonie acquise ≥ 48 heures après intubation endotrachéale 

Pneumonie 

associée aux 

soins de santé 

(HCAP) 

Terme retiré, qui faisait référence à une pneumonie contractée dans des établissements de soins de 

santé (par exemple, des maisons de soins infirmiers, des centres d'hémodialyse) ou après une 

hospitalisation récente* 

Classement par étiologie 

Pneumonie 

atypique 

Pneumonie causée par des agents pathogènes bactériens "atypiques" ¶ y 

compris Legionella spp, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae , Chlamydia 

psittaci et Coxiellaburnetii 

Pneumonie par 

aspiration 

Pneumonie résultant de l'entrée de liquide gastrique ou oropharyngé, qui peut contenir des 

bactéries et/ou être de faible pH, ou de substances exogènes (par exemple, particules ou liquides 

alimentaires ingérés, huile minérale, sel ou eau douce) dans les voies respiratoires inférieures 

Pneumopathie 

chimique 

Aspiration de substances (p. ex., liquide gastrique acide) qui provoquent une réaction inflammatoire 

dans les voies respiratoires inférieures, indépendamment d'une infection bactérienne 

Pneumonie 

bactérienne par 

aspiration 

Une infection active causée par l'inoculation de grandes quantités de bactéries dans les poumons via 

le contenu orogastrique 
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2. Épidemiologie : 

2.1. Incidence :  

La PAC est l'une des pathologies les plus courantes et les plus morbides rencontrées dans 

la pratique clinique [11, 12,13]. Aux États-Unis, la PAC représente plus de 4,5 millions de visites 

ambulatoires et aux urgences par an, ce qui correspond à environ 0,4 % de toutes les rencontres 

[14].  

La PAC est la deuxième cause d'hospitalisation et la cause infectieuse de décès la plus fré-

quente [15,16 ]. Environ 650 adultes sont hospitalisés avec CAP chaque année pour 100 000 

habitants aux États-Unis, ce qui correspond à 1,5 million d'hospitalisations PAC uniques chaque 

année [17].  

Près de 9 % des patients hospitalisés avec une PAC seront ré-hospitalisés en raison d'un 

nouvel épisode de PAC au cours de la même année. 

2.2. Facteurs de risque : 

 Âge avancé- Le risque de PAC augmente avec l'âge [17,18 ]. L'incidence annuelle 

des hospitalisations pour PAC chez les adultes ≥ 65 ans est d'environ 2 000 pour 

100 000 aux États-Unis [17,19]. Ce chiffre est environ trois fois supérieur à celui 

de la population générale et indique que 2 % de la population adulte âgée sera hos-

pitalisée chaque année pour une PC. 

 Comorbidités chroniques - La comorbidité qui expose les patients au risque le plus 

élevé d'hospitalisation pour PAC est la maladie pulmonaire obstructive chronique 

(BPCO), avec une incidence annuelle de 5832 pour 100 000 aux États-Unis [17]. 

 D'autres comorbidités sont associées à une incidence accrue de PAC. [17, 20,21]. :   

 Maladies pulmonaires chroniques : (bronchectasie, asthme). 

 Maladies cardiaques chroniques (en particulier l'insuffisance cardiaque congestive) 

 Accident vasculaire cérébral (AVC) 

 Diabète 

https://www.uptodate.com/contents/overview-of-community-acquired-pneumonia-in-adults/abstract/5,6
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-community-acquired-pneumonia-in-adults/abstract/7
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-community-acquired-pneumonia-in-adults/abstract/7,8
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 Malnutrition  

 Affections immunodéprimantes 

 Infection virale des voies respiratoires : Les infections virales des voies respiratoires 

peuvent entraîner des pneumonies virales primaires et également prédisposer à une 

pneumonie bactérienne secondaire. Ceci est plus prononcé pour l'infection par le 

virus de la grippe. 

 Protection altérée des voies respiratoires : Les conditions qui augmentent le risque 

de macroaspiration du contenu de l'estomac et/ou de microaspiration des sécré-

tions des voies respiratoires supérieures prédisposent à la PAC, telles que l'altéra-

tion de la conscience (par exemple, due à un accident vasculaire cérébral, une crise, 

une anesthésie, la consommation de drogues ou d'alcool) ou lésions œsopha-

giennes ou dysmotilité. 

 Tabagisme et abus d'alcool : Le tabagisme, l'abus d'alcool (par exemple,> 80 g / 

jour) et la consommation d'opioïdes sont les principaux facteurs de risque compor-

tementaux modifiables de la PAC [17, 20, 22,23]. 

 Autres facteurs liés au mode de vie : D’autres facteurs qui ont été associés à un 

risque accru de PAC comprennent des conditions de vie surpeuplées (par exemple, 

des prisons, des refuges pour sans-abri), la résidence dans des milieux à faible re-

venu et l'exposition à des toxines environnementales (par exemple, des solvants, 

des peintures ou de l'essence). ) [17, 20, 22,24]. 

Les combinaisons de facteurs de risque, tels que le tabagisme, la BPCO et l'insuffisance 

cardiaque congestive, sont additives en termes de risque [25]. Ces facteurs de risque et d'autres 

conditions pré-disposantes au développement de la PAC sont discutés séparément. 
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3. Pathogenèse : 

Traditionnellement, la PAC a été considérée comme une infection du parenchyme 

pulmonaire, principalement causée par des pathogènes respiratoires bactériens ou viraux. Dans 

ce modèle, les agents pathogènes respiratoires sont transmis d'une personne à l'autre via des 

gouttelettes ou, moins fréquemment, via l'inhalation d'aérosols (par exemple, comme avec 

les espèces Legionella ou Coxiella). Après inhalation, l'agent pathogène colonise le nasopharynx 

puis atteint les alvéoles pulmonaires par microaspiration. Lorsque la taille de l'inoculum est 

suffisante et/ou que les défenses immunitaires de l'hôte sont altérées, il en résulte une 

infection. La réplication de l'agent pathogène, la production de facteurs de virulence et la 

réponse immunitaire de l'hôte entraînent une inflammation et des lésions du parenchyme 

pulmonaire, entraînant une pneumonie. 

 

Figure 25 : Pathogenèse de la pneumonie communautaire (PAC) 
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Avec l'identification du microbiome pulmonaire, ce modèle a changé [26, 27,28]. Alors que 

la pathogenèse de la pneumonie peut encore impliquer l'introduction d'agents pathogènes 

respiratoires dans les alvéoles, l'agent pathogène infectant doit probablement entrer en 

compétition avec les microbes résidents pour se répliquer. De plus, les microbes résidents 

peuvent également influencer ou moduler la réponse immunitaire de l'hôte au pathogène 

infectant. Si cela est correct, un microbiome alvéolaire altéré (dysbiose alvéolaire) peut être un 

facteur prédisposant au développement de la pneumonie. 

Dans certains cas, la PAC peut également résulter d'une réplication incontrôlée de microbes 

qui résident normalement dans les alvéoles. Le microbiome alvéolaire est similaire à la flore 

buccale et est principalement composé de bactéries anaérobies (par 

exemple, Prevotella et Veillonella) et de streptocoques microaérophiles [26, 27,28]. 

 En théorie, des troubles exogènes tels qu'une infection virale ou une exposition à la fumée 

pourraient modifier la composition du microbiome alvéolaire et déclencher la prolifération de 

certains microbes. Étant donné que les organismes qui composent le microbiome alvéolaire ne 

peuvent généralement pas être cultivés à l'aide de cultures standard, cette hypothèse pourrait 

expliquer le faible taux de détection d'agents pathogènes chez les patients atteints de PAC. 

Dans tous les scénarios, la réponse immunitaire de l'hôte à la réplication microbienne dans 

les alvéoles joue un rôle important dans la détermination de la gravité de la maladie. Pour 

certains patients, une réponse inflammatoire locale dans le poumon prédomine et peut être 

suffisante pour contrôler l'infection. Dans d'autres, une réponse systémique est nécessaire pour 

contrôler l'infection et prévenir la propagation ou les complications, telles que la 

bactériémie. Dans une minorité, la réponse systémique peut devenir dérégulée, entraînant une 

lésion tissulaire, un choc septique, un syndrome de détresse respiratoire aiguë et/ou un 

dysfonctionnement multiorganique. 

 

 



Les pneumopathies aiguës communautaires graves aux urgences : CHP Mokhtar Soussi 
 

 

 

- 35 - 
  

4. Présentation clinique : 

La présentation clinique de la PAC varie considérablement, allant d'une pneumonie légère 

caractérisée par de la fièvre, de la toux et un essoufflement à une pneumonie sévère caractérisée 

par un sepsis voir choc septique et une détresse respiratoire. 

4.1. Physiopathologie de l’insuffisance respiratoire :  

L’atteinte de la fonction pompe (neuromusculaire) secondaire à la fatigue des muscles res-

piratoires ce qui engendre une diminution de la compliance du système et une augmentation des 

résistances aériennes (encombrement, bronchospasme) 

Elle peut être inspiratoire ou expiratoire. 

Lorsqu’il existe une hyperinflation dynamique (trapping), l’augmentation du volume de fin 

d’expiration génère une pression intra-thoracique positive résiduelle appelée pression positive 

dynamique (PEEP i). 

Le phénomène de trapping aplatit le diaphragme et le met dans une structure géométrique 

où sa contraction diminue. 

a- Atteinte de la fonction d’échange pulmonaire : 

L’atteinte de cette fonction est en rapport avec l’altération des rapports de ventilation al-

véolaire (VA) et de perfusion pulmonaire (Q). 

L’altération de ce rapport réalise : 

 Soit un effet shunt intra pulmonaire : quand VA / Q < 1 donnant l’hypoxémie non corrigée 

dans sa totalité par l’O2 à haut débit. Les causes principales de cet effet sont : l’OAP, les PAC, 

l’atélectasie. 

Soit un effet espace mort quand VA / Q > 1 donnant une hypercapnie. 

b- Les troubles de diffusion : 

Ils sont responsables d’hypoxémie toujours corrigée par l’administration d’O2 à haute con-

centration. [29] 
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4.2. Signes et symptômes pulmonaires : 

La toux (avec ou sans production d'expectorations), la dyspnée et les douleurs thoraciques 

pleurétiques sont parmi les symptômes les plus courants associés à la PAC.  

Les signes de pneumonie à l'examen physique comprennent la polypnée, les signes de lutte 

respiratoire et les bruits respiratoires qui comprennent des râles crépitants, sibilants et ron-

flants.  

La frénésie tactile et la matité localisée à la percussion peuvent également être des signes 

de pneumonie.  

Ces signes et symptômes résultent de l'accumulation de globules blancs, de liquide et de 

protéines dans l'espace alvéolaire ce qui donnera ultérieurement une hypoxémie liée à 

l’altération des échanges gazeux.  

Sur la radiographie pulmonaire, l'accumulation de globules blancs et de liquide dans les alvéoles 

apparaît sous forme d'opacités pulmonaires. 

4.3. Signes et symptômes systémiques : 

La grande majorité des patients atteints de PAC présentent de la fièvre. D'autres 

symptômes systémiques tels que les frissons, l’asthénie, les douleurs thoraciques (qui peuvent 

être pleurétiques) et l'anorexie sont également fréquents.  

La tachycardie, la leucocytose avec un déplacement vers la gauche ou la leucopénie sont 

également des signes médiés par la réponse inflammatoire systémique.  

Les marqueurs inflammatoires, tels que la vitesse de sédimentation (VS), la protéine C-

réactive (CRP) et la procalcitonine peuvent augmenter, bien que cette dernière soit la plus 

spécifique aux infections bactériennes.  

La PAC est également la principale cause de sepsis/choc septique ; Ainsi, la présentation 

initiale peut être caractérisée par une hypotension, une altération de l'état mental et d'autres 

signes de dysfonctionnement d'organes tels qu'un dysfonctionnement rénal, insuffisance 

surrénalienne ou un dysfonctionnement hépatique et/ou une thrombocytopénie. 
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Bien que certains signes et symptômes tels que la fièvre, la toux, la tachycardie et les râles 

soient courants chez les patients atteints de PAC, ces caractéristiques sont finalement non 

spécifiques et sont partagées par de nombreux troubles respiratoires. Aucun symptôme 

individuel ou constellation de symptômes n'est adéquat pour le diagnostic sans imagerie 

thoracique.  

Par exemple, la valeur prédictive positive de la combinaison de fièvre, tachycardie, râles et 

hypoxie (saturation en oxygène < 95 %) chez les patients souffrant de troubles respiratoires se 

présentant en soins primaires était < 60 % lorsque la radiographie thoracique était utilisée 

comme norme de référence [30]. 

Les signes et les symptômes de la pneumonie peuvent également être subtils chez les 

patients âgés et/ou dont le système immunitaire est affaibli, et un degré de suspicion plus élevé 

peut être nécessaire pour poser le diagnostic. À titre d'exemple, les patients plus âgés peuvent 

avoir comme tableau clinique : une confusion, un tableau de delirium tremens, une 

décompensation de pathologies chroniques mais ne présentent pas de fièvre ou de leucocytose 

[31].  

Chez les patients immunodéprimés, les infiltrats pulmonaires peuvent ne pas être 

détectables sur les radiographies thoraciques, mais peuvent être visualisés par 

tomodensitométrie. 

 

5. Diagnostic : 

5.1. Diagnostic clinico-radiologique : 

Le diagnostic de PAC nécessite généralement la mise en évidence d'un infiltrat à l'imagerie 

thoracique chez un patient présentant un syndrome cliniquement compatible (p. ex., fièvre, 

dyspnée, toux et production d'expectorations) [32]. 



Les pneumopathies aiguës communautaires graves aux urgences : CHP Mokhtar Soussi 
 

 

 

- 38 - 
  

 Pour la plupart des patients suspects de PAC, nous obtenons des radiographies 

thoraciques postéro-antérieures et latérales. Les résultats radiographiques compa-

tibles avec le diagnostic de PAC comprennent des consolidations lobaires, des infil-

trats interstitiels et/ou des cavitations. Bien que certaines caractéristiques radio-

graphiques suggèrent certaines causes de pneumonie (p. ex., des consolidations 

lobaires suggèrent une infection par des agents pathogènes bactériens typiques), 

l'aspect radiographique seul ne peut pas différencier de manière fiable les étiolo-

gies. 

 Pour les patients sélectionnés chez qui la PAC est suspectée sur la base des carac-

téristiques cliniques malgré une radiographie thoracique négative, nous obtenons 

une tomodensitométrie (TDM) du thorax. Ces patients comprennent des patients 

immunodéprimés qui peuvent ne pas développer de fortes réponses inflammatoires 

et donc avoir des radiographies pulmonaires négatives ainsi que des patients ayant 

des expositions connues à des agents pathogènes épidémiques qui causent une 

pneumonie (par exemple, Legionella). Étant donné qu'il n'existe aucune preuve di-

recte suggérant que la tomodensitométrie améliore les résultats pour la plupart des 

patients et que le coût est élevé.  

 

La combinaison d'un syndrome clinique compatible et de résultats d'imagerie compatibles 

avec une pneumonie est suffisante pour établir un diagnostic clinique initial de PAC. Cependant, 

cette combinaison de résultats n'est pas spécifique et est partagée par de nombreux troubles 

cardio-pulmonaires. Ainsi, rester attentif à la possibilité d'un diagnostic alternatif au fur et à me-

sure de l'évolution d'un patient est important pour les soins. 
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Figure 26 : Homme de 64 ans atteint de diabète insulino-dépendant. Il a été admis avec une 

pneumonie pneumococcique bactériémique. Notez l'opacité du lobe inférieur gauche. 

 

Figure 27 : Images radiographiques des complications de la pneumonie à pneumocoque. 
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La radiographie reste un examen clé dans la prise en charge des pneumopathies 

communautaires aux urgences avec certaines limites : 

 Défaut de sensibilité : pour les formes interstitielles comme le verre dépoli 

 Défaut de spécificité : sémiologie radiologique proche dans le cas des tumeurs et des PAC 

 Difficulté d’interprétation des clichés si les conditions de réalisation sont mauvaises d’où 

l’intérêt de réaliser une TDM thoracique sans injection dans les cas suivants : 

 Sujets âgés et grabataires car la radio sera de mauvaise qualité 

 Radiographie normale avec une clinique évocatrice (doute diagnostic). 

 Sémiologie radiographique peu claire (doute diagnostic). 

 Suspicion de complications. 

La TDM modifie la certitude du diagnostic surtout chez les sujets âgés chez qui la 

radiographie est normale ou non concluante, ce qui permet le changement de la PEC. 

Elle a une place croissante dans la prise en charge des cas non typiques même s’ il y’a une 

nécessité d’études à plus grandes échelles et d’évaluation du rapport cout/efficacité.  

Quand à l’échographie pleuro-pulmonaire, elle permet de faire le diagnostic 

d’épanchement pleural, des pneumothorax, de l’OAP et permet également d’objectiver une 

condensation pulmonaire ou de guider les ponctions pleurales. 

Ainsi grâce à une sémiologie codifiée, elle permet de confirmer le diagnostic de 

pneumopathie. Elle est à la fois rapide, non irradiante, indolore et accessible aux urgences. 

Sa sensibilité et spécificité dans le diagnostic des pneumopathies est respectivement de 83 à 97% 

et 86 à 96%. 

Parmis les images pathologiques à l’échographie on note : 

 Les lignes B : lignes verticales hyperechogènes au départ de la ligne pleurale 

 Les foyers alvéolaires : ou foyers de condensation qui sont les foyers de la pneumopathie 

 L’épanchement pleural. [33] 
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5.2. Diagnostic étiologique :  

Le bilan clinico-radiologique n’est pas suffisant pour poser un diagnostic microbiologique 

même si l’orientation clinique permet d’avoir une idée sur le germe incriminé : 

Pour les pneumopathies à pneumocoque par exemple : l’âge supérieur ou égal à 40 ans, le 

début brutal, la fièvre élevée, les douleurs thoraciques, les opacités alvéolaires systématisées 

ainsi que l’hyperleucocytose à PNN orientent vers cette bactérie. 

Malgré les investigations microbiologiques, le diagnostic étiologique n’est réalisé que dans 

60% des cas. 

Le S. pneumoniae reste la bactérie la plus incriminée (43%) et la plus mortelle, suivie de 

l’haemophilus influenza (15%), néoplasme pneumonie (10%) et par pseudomonas + legionelle 

(5%). 

Le bilan étiologique doit impérativement comporter : 

 Hemocultures. 

 ECBC. 

 Antigénurie pneumococcique. 

 Antigénurie Legionelle. 

 Serologie VIH. 

 PCR sur prélèvement nasopharyngé ou bronchique. (Justifiée en période d’endémie). 

L’antibiothérapie ne doit pas être retardée par l’enquête microbiologique et doit être 

réevaluée après 48heures. 

En pratique, aux services des urgences, les hémocultures et l’ECBC sont privilégiés. 

L’antigénurie Legionelle est demandée si PAC avec un contexte évocateur de legionellose 

(sévérité clinique, signes extra-pulmonaires, contexte épidémiologique ou échec du 1er 

traitement d’attaque). [34] 
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5.3. Gravité et site de soins :   

  Pour les patients avec un diagnostic de PAC, les prochaines étapes de la prise en charge 

consistent à définir la gravité de la maladie et à déterminer le site de soins le plus approprié. La 

détermination de la gravité de la maladie repose sur le jugement clinique et peut être complétée 

par l'utilisation de scores de gravité. 

Les scores de gravité les plus couramment utilisés sont le CRB-65, Pneumonia Severity 

Index (PSI) et le CURB-65 [35,36]. Nous préférons généralement le CRB-65 car c’est un score 

prédictif de mortalité réalisable au lit du patient et qui ne prend pas en compte l’urémie 

contrairement au CURB-65 qui nécessite la réalisation de bilan biologique,  

Le CRB-65 a une grande valeur prédictive [37, 38, 39,40].  

Les trois niveaux de gravité (légère, modérée et sévère) correspondent généralement à trois 

niveaux de soins : 

 Soins ambulatoires : La plupart des patients qui sont par ailleurs en bonne santé 

avec des signes vitaux normaux (à l'exception de la fièvre) et ne craignant aucune 

complication sont considérés comme ayant une pneumonie légère et peuvent être 

pris en charge en ambulatoire. Ces patients ont généralement des scores PSI de I à 

II et des scores CURB-65 de 0 (ou un score CURB-65 de 1 si l'âge > 65 ans). 

 Admission à l'hôpital : Les patients qui ont des saturations périphériques en 

oxygène <92 % à l'air ambiant (et un changement significatif par rapport à la ligne 

de base) doivent être hospitalisés. De plus, les patients avec des scores PSI ≥ III et 

des scores CURB-65 ≥ 1 (ou score CURB-65 ≥ 2 si âge > 65 ans) doivent également 

généralement être hospitalisés. 

 

Étant donné que les patients présentant des signes précoces de septicémie, une maladie à 

évolution rapide ou des infections présumées par des agents pathogènes agressifs ne sont pas 
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bien représentés dans les systèmes de notation de la gravité, ces patients peuvent également 

justifier une hospitalisation afin de surveiller étroitement la réponse au traitement. 

Les préoccupations pratiques qui peuvent justifier une hospitalisation comprennent une 

incapacité à prendre des médicaments par voie orale, une déficience cognitive ou fonctionnelle 

ou d'autres problèmes sociaux qui pourraient nuire à l'observance de la médication ou à la 

capacité de retourner aux soins en cas d'aggravation clinique (p. ex. toxicomanie, sans-abrisme 

ou résidence loin de un établissement médical). 

 Admission en unité de soins intensifs (USI) : Les patients qui répondent à l'un des 

principaux critères suivants ont une PAC sévère et doivent être admis à l'USI [32] : 

 Insuffisance respiratoire nécessitant une ventilation mécanique 

 Septicémie nécessitant un soutien vasopresseur 

Reconnaître ces deux critères d'admission aux soins intensifs est relativement simple. Le 

défi consiste à identifier les patients atteints de PAC sévère qui ont évolué vers une septicémie 

avant le développement d'une défaillance d'organe. Pour ces patients, l'admission précoce aux 

soins intensifs et l'administration d'antibiotiques appropriés améliorent les résultats. Pour aider à 

identifier les patients atteints de PAC sévère avant le développement d'une défaillance d'organe, 

l'American Thoracic Society (ATS) et l'Infectious Diseases Society of America (IDSA) suggèrent des 

critères mineurs. [32,41] 

La présence de trois de ces critères justifie l'admission aux soins intensifs : 

 État mental altéré 

 Hypotension nécessitant un soutien liquidien 

 Température <36 °C (96,8 °F) 

 Fréquence respiratoire ≥30 respirations/minute 

 Rapport entre la tension artérielle en oxygène et la fraction d'oxygène inspiré 

(PaO 2 /FiO 2) ≤ 250 
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 Azote uréique sanguin (BUN) ≥20 mg/dL (7 mmol/L) 

 Nombre de leucocytes <4000 cellules/microL 

 Numération plaquettaire <100 000/mL 

 Infiltrats multilobaires 

Malgré l’utilisation fréquente du score CRB-65, la société savante australienne a développé 

un nouveau score de gravité : le SMART-COP 

Il permet de détecter plus rapidement la PAC sévère chez les sujets jeunes et propose un 

seuil pour l’hypoxémie et la fréquence respiratoire adapté à l’âge du patient. 

Il permet également l’évaluation du risque de recours à des amines vasopressives et/ou 

une ventilation assistée dans le cadre d’une pneumopathie aigue. [42,43] 

 

Tableau III : Le score CRB-65 
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Tableau IV :  Score de gravité Fine simplifié [44] 

Les facteurs démographiques Les points 

Age 

Homme 

Femme 

Age 

    Age-10 

Vie en institution +10 

                  Comorbidités  

Maladie néoplasique +30 

Maladiehépatique +20 

Insuffisance cardiaque congestive +10 

Maladie cérébro-vasculaire +10 

Maladie rénale +10 

Données de l’examen clinique  

Atteinte des fonctions supérieures +20 

Fréquence respiratoire≥30/min +20 

TAsystolique<90mmHg +20 

Température<35°Cou ≥40°C +15 

Fréquence cardiaque≥125/min +10 

Données biologiqueset radiologiques  

PH artériel<7.35 +30 

Urée≥11mmol/L +20 

Na<130mmol/L +20 

Glycémie≥14mmol/L +10 

Hématocrite<30% +10 

PaO2< 60 mmHg +10 

Epanchement pleural +10 
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Tableau V : ScoreATS/IDSA [44] 

Lescritèresmajeurs 

 Choc septique avec support paramines vasopressives 

 Défaillance respiratoire aiguë avec ventilation mécanique 

Lescritères mineurs 

 Hypotension artérielle nécessitant un 

remplissage vasculaire 

 Hypothermie<36℃ 

 Thrombopénie<100000/mm3 

 Leucopénie<4000/ mm3 

 Urée≥20mg/dl 

 Confusion, désorientation 

 FR>30/min 

 Atteinte plurilobaire 

 Rapport PaO2/FiO2<250 

 

Tableau VI : Le scoreCURB-65[45] 

Score CURB-65 

C Mental Confusion 

Urea>7mmol/l 

R Respiratory rate≥30/min 

B Blood pressure : 

          Systolic<90mmHg or 

Diastolic≤60 mmHg 

65 Age≥65 

 

 

Ce score est utilisable en ville. 

 0 critère : traitement ambulatoire possible 

 ≥1critère : évaluation à l’hôpital 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Les pneumopathies aiguës communautaires graves aux urgences : CHP Mokhtar Soussi 
 

 

 

- 47 - 
  

  



Les pneumopathies aiguës communautaires graves aux urgences : CHP Mokhtar Soussi 
 

 

 

- 48 - 
  

Arbre décisionnel de la PEC des PAC graves 

6. Diagnostic différentiel : 

La PAC est un diagnostic de travail courant et figure fréquemment dans le diagnostic 

différentiel des patients présentant un infiltrat pulmonaire et de la toux, des patients souffrant 

d'infections des voies respiratoires et des patients atteints de sepsis. 

Les maladies non infectieuses qui imitent la PAC ou coexistent avec la PAC et se 

présentent avec un infiltrat pulmonaire et une toux comprennent : [46,47] 

 Insuffisance cardiaque congestive avec œdème pulmonaire 

 Embolie pulmonaire 

 Hémorragie pulmonaire 

 Atélectasie 

 Pneumopathie par aspiration ou chimique 
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 Réactions médicamenteuses 

 Cancer du poumon 

 Maladies vasculaires du collagène 

 Vascularite 

 Exacerbation aiguë de la bronchectasie 

 Maladies pulmonaires interstitielles (p. ex., sarcoïdose, asbestose, pneumopathie d'hyper-

sensibilité, pneumonie organisée cryptogénique) 

Pour les patients avec un diagnostic clinique initial de PAC qui ont des infiltrats 

pulmonaires à résolution rapide, d'autres diagnostics doivent être recherchés. Les infiltrats 

pulmonaires dans la PAC sont principalement causés par l'accumulation de globules blancs dans 

l'espace alvéolaire et prennent généralement des semaines à disparaître.  

Un infiltrat pulmonaire qui disparaît en un ou deux jours peut être causé par une 

accumulation de liquide dans les alvéoles (OAP) ou un affaissement des alvéoles (atélectasie), 

mais pas par une accumulation de globules blancs. 

Les maladies respiratoires qui imitent la PAC ou coexistent avec la PAC comprennent : 

 Exacerbations aiguës de la maladie pulmonaire obstructive chronique 

 Grippe et autres infections virales respiratoires 

 Bronchite aiguë  

 Exacerbation de l'asthme 
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Figure 28 : Distinguer la bronchite aiguë de la pneumonie chez l'adulte 

 

La maladie fébrile et/ou le sepsis peuvent également être le syndrome de présentation 

chez les patients atteints de PAC ; Les autres causes courantes de ces syndromes comprennent 

les infections des voies urinaires, les infections intra-abdominales et l'endocardite. 
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7. Complications et pronostic : 

Alors que la plupart des patients atteints de PAC se rétablissent avec un traitement 

antibiotique approprié, certains développeront des complications malgré la mise en place d’un 

traitement approprié (c.-à-d. échec clinique) et certains resteront symptomatiques (c.-à-d. 

pneumonie non résolutive) [48, 49, 50,51]. 

 

7.1. Échec clinique : 

Des indicateurs clairs d'échec clinique comprennent la progression vers un choc septique 

ou/et une insuffisance respiratoire malgré un traitement antibiotique et une assistance 

respiratoire appropriés.  

L’examen clinique, radiologique ainsi que biologique permettra d’établir cette définition et 

d’évaluer le traitement initial et de faire le suivi. 

Les indicateurs les plus sensibles comprennent une augmentation des symptômes 

subjectifs (toux, dyspnée) habituellement en combinaison avec des critères objectifs (baisse de la 

SaO2, fièvre persistante ou hyperleucocytose à la NFS). Divers critères ont été proposés pour 

définir l'échec clinique, mais aucun n'a été largement adopté [51, 52, 53,54] 

Le dosage de la CRP, et la procalcitonine peuvent également servir à la surveillance. 

Pour l’examen radiologique il sera réalisé à distance car la résorption des lésions de la PAC 

se fera ultérieurement. 

Parmi les complications les plus fréquentes on note : 

 L’épanchement pleural. 

 L’OAP lésionnel. 

 Cavité. 

 Maladie sous jacente : cancer. 

 Images extensives et destructrices : signes du staphylococcus aureus. 
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7.2. Complications à long terme et mortalité :   

 Bien que la majorité des patients atteints de PAC se rétablissent sans complications, la PAC 

est une maladie grave et l'une des principales causes de mortalité dans le monde. La mortalité 

peut être directement attribuable à la PAC (choc septique ou SDRA) ou peut résulter 

indirectement d'événements cardiovasculaires ou d'autres complications (par exemple, maladie 

pulmonaire obstructive chronique avancée [BPCO]). [55] 

Les complications à long terme résultant de la pneumonie sont de plus en plus reconnues 

et la communauté médicale tend à définir la pneumonie comme une maladie systémique pouvant 

entraîner une maladie chronique [56].  Bien que l'incidence précise des complications à long 

terme ne soit pas connue, les séquelles à long terme les plus fréquentes concernent les voies 

respiratoires et le système cardiovasculaire [57]. 

Aux États-Unis, la pneumonie (associée à la grippe) fait partie des 10 causes de décès les 

plus fréquentes [15]. Les taux de mortalité à 30 jours varient selon la gravité de la maladie, allant 

de moins de 1 % chez les patients ambulatoires à environ 20 à 25 % chez les patients atteints de 

PAC sévère. En plus de la gravité de la maladie, l'âge avancé, les comorbidités (BPCO, le diabète, 

les maladies cardiovasculaires), l'infection par certains agents pathogènes (par exemple, S. 

pneumoniae) et les complications cardiaques aiguës sont chacun associés à une augmentation de 

la mortalité à court terme [49, 58,59]. 

La PAC est également associée à une augmentation de la mortalité à long terme [61, 62, 

63,64]. 

 Dans une étude basée sur la population évaluant 7449 patients hospitalisés avec une PAC, 

les taux de mortalité étaient de 6,5 % pendant l'hospitalisation, de 13 % 30 jours après 

l'hospitalisation, de 23 % six mois après l'hospitalisation et de 31 % un an après l'hospitalisation 

[17].  
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Au cours de la même année d'étude, environ 1 581 860 patients ont été hospitalisés aux 

États-Unis. En extrapolant les données de mortalité à ces patients, le nombre de décès dans la 

population des États-Unis sera de 102 821 pendant l'hospitalisation, 205 642 à 30 jours, 370 

156 à six mois et 484 050 à un an [17]. Les causes de mortalité à long terme sont 

principalement liées aux comorbidités et comprennent la malignité, la BPCO et les maladies 

cardiovasculaires [55]. 

 

II. Discussion des résultats :  

1. Profil épidémiologique : 
1.1. Age :  

Dans notre étude 80% des pneumopathies ont été détectées chez des sujets âgés de plus 

de 40 ans avec un âge moyen de 62,5 ans, ce qui rejoint la littérature, notamment dans une 

étude réalisée à Singapour en 2018 [66] qui rapporte la prédominance de la même tranche d’âge 

avec un taux de 89% et un âge moyen de 65,4 ans. 

L’âge moyen le plus bas à été noté dans l’étude algérienne faite en 2014 [65] (45,27 ans), 

Par contre l’âge le plus élevé a été trouvé dans l’étude faite à Marrakech en 2020 [63] (65,43%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les pneumopathies aiguës communautaires graves aux urgences : CHP Mokhtar Soussi 
 

 

 

- 54 - 
  

Tableau VII : Comparaison de l’âge avec la littérature 

Auteur Pays Année Age moyenne 

Bréhima SAVADOGO [63] MALI 2012 53,21 ans 

Coline COURCOL [64] France 2016 51 ans 

Mehdi SAADA [65] Algérie 2014 45,27 ans 

Jessica QUAH [66] Singapour 2018 62,5 ans 

Ana VIDAL [67] Portugal 2017 55,97ans 

Ahlam LATRACHE  [68] Marrakech 2020 65.43 ans 

Notre étude Chtouka 2022 62,5 ans 

 

1.2. Sexe : 

Parmi les facteurs liés au patient, le sexe apparaissait comme un facteur de risque 

d’infection à pneumopathie. La plupart des études confirment cette observation, en dehors d’une 

seule qui suggère que le taux de pneumopathie serait plus élevé chez les hommes que chez les 

femmes. 

Les pneumopathies sont plus fréquentes chez la population masculine que féminine avec 

un sexe ratio de 2,6. Cette prédominance masculine est rapportée par plusieurs études 

nationales et internationales [61, 62, 63, 64, 65,66]. 

Tableau VIII : Comparaison du sexe ratio avec la littérature 

Auteur Pays Année Sexe ratio 

Bréhima SAVADOGO [63] MALI 2012 1,95 

Coline COURCOL [64] France 2016 1,27 

Mehdi SAADA [65] Algérie 2014 1,5 

Jessica QUAH [66] Singapour 2018 1,65 

Ana VIDAL [67] Portugal 2017 2,35 

Ahlam LATRACHE [68] Marrakech 2020 1.5 

Notre étude Chtouka 2022 2.6 
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1.3. Antécédents pathologiques :  

Concernant les antécédents, la majorité des études présentent un taux très élevé 

d’antécédents pathologiques chez les patients atteints de pneumopathies communautaires 

graves surtout en France 2016 [62], Singapour 2018 [64] et Marrakech 2020 [66] où les 

antécédents pathologiques sont notés chez 100% des patients. 

Notre étude retrouve un taux de 11,6% de patients sans antécédents, ce qui est inferieur à 

celui de l’étude faite en Algérie 2014 [63] (27%) et Mali 2012 [61] (13,8%). 

Tableau IX : Comparaison des antécédents avec la littérature 

Pays avec ATCDs sans ATCDs 

MALI 2012 [63] 86,20% 13,80% 

France 2016 [64] 100% 0% 

Algérie 2014 [65] 73% 27% 

Singapour 2018 [66] 100% 0% 

Portugal 2017 [67] 94.03% 5,97% 

Marrakech 2020 [68] 100% 0% 

Notre étude 2022 88,40% 11,60% 

 
 

1.4. Type d’antécédents pathologiques : 

Dans notre série le diabète est classé au 1er rang des antécédents pathologiques avec 

30,77%. 

Notre résultat est confirmé par l’étude faite à Marrakech 2020 [68] (40%) et à Singapour 

2018 [66] (30,8%). 

Le même taux à été trouvé pour les cardiopathies 30,77% qui sont classées au 2éme rang 

dans l’étude de Singapour 2018 [66] (22,2%) et au 1ér rang dans l’étude de France 2016 [64] 

(24%). 

La BPCO est notée chez 23,08% de nos patients, notre taux est inferieur à l’étude faite à 

Marrakech 2020 [68] (36,60%) et en Algérie 2014 [65] (27,50%). 
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Tableau X : Comparaison des types d’antécédents avec la littérature 

Comorbidités 
MALI 

2012 [63] 

France 

2016 [64] 

Algerie 

2014 [65] 

Singapour 

2018 [66] 

Portugal 

2017 [67] 

Marrakech 

2020 [68] 

Notre 

série 

2022 

Diabète 16,90% 10% 20% 30,80% 17.91% 40% 30,77% 

Cardiopathies 18,50% 24% 20% 22.2% 19.40% 36,60% 30,77% 

BPCO 36,9% 13% 27,50% 19,70% 16,70% 36,60% 23,08% 

Pathologie Rénale 38,50% 9% 13,33% 4.3% 10.45% 6.6% 11,54% 

Insuffisance respiratoire 

chronique 
- 17% 

 
33% 25.37% - 11,54% 

Maladies cérébraux-

vasculaires 
- 2% 6,66% 12,00% - 6.6% 3,85% 

Maladies hépato-

biliaires 
13% 7% - 0,90% 8,96% 6.6% 7,69% 

Maladie néoplasique 10% 4% 13,33% - 44.44% 26.6% 7,69% 

Asthme 9,20% 9% - - 14,40% 10% 11,54% 

RAS 13,80% 0% 27% 0% 5,97% 0% 11,54% 

 

1.5. Origine géographique : 

Concernant l’origine géographique, la majorité des études [63, 64,66] retrouvent une 

prédominance du milieu rural, sauf l’étude faite au Portugal 2017 [60] qui a été réalisée sur une 

population 100% issue du milieu urbain. 

Tableau XI : Comparaison de l’origine géographique avec la littérature 

Pays Rural Urbain 

MALI 2012 [63] 76,90% 23,10% 

Algérie 2014 [65] 76% 24% 

Portugal 2017 [67] 0% 100% 

Marrakech 2020 [68] 56.6% 43.4% 

Notre étude 2022 84,62% 15,38% 
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2. Profil clinico-radiologique : 

2.1. Les signes généraux : 

La température à 40°C est retrouvée chez 7,69% de nos patients ce qui concorde avec 

l’étude faite à Singapour 2018 [66] (6,8%) et est inferieure à plusieurs autres études. 

En ce qui concerne la FC supérieure à 120 bpm elle est notée chez 73% des patients, ce qui 

concorde avec une seule étude qui trouve (76%), elle est supérieure aux études de Marrakech 

2020[68] , Portugal 2017[67] et Mali 2012 [63] par contre est inferieure à l’étude faite en France 

2016. [64] 

Pour la confusion l’étude faite en France 2016 [64] présente le taux le plus bas de la 

littérature (31%). Celle de Singapour 2018 [66] présente le taux le plus élévé avec 64%. 

 Notre étude avec un taux de 46,10% rejoint l’étude portugaise [67] (45,45%). 

Tableau XII : Comparaison des signes généraux avec la littérature 

Pays température à 

40°C 

FC 

supérieure 

à 120 bpm 

confusion Glasgow à 

3 

MALI 2012[63] 5% 56% 54% 3% 

France 2016 [64] 8,60% 85% 31% - 

Rabat 2013 [69] 17,20% - - - 

Singapour 2018 [66] 6,80% 76% 64% 7% 

Portugal 2017 [67] 10% 62,50% 45,45% 0% 

Marrakech 2020 [68] 20% 60% - 3.3% 

Notre série 2022 7,69% 73% 46,10% 3,85% 

 

2.2. Les signes respiratoires :  

La fréquence respiratoire > 30cpm est noté chez 69,20% de nos patients. Nos résultats 

étaient proches de ceux rapportés dans l’étude réalisée au Portugal 2017 [67] (73%) et 

supérieures à l’étude réalisée au Mali 2012 [63] (40%). 

Les signes de lutte respiratoire varient dans les études de la littérature entre 22% à 42% ce qui est 

plus bas que notre étude qui présente un taux de 46,10%. 
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Pour la saturation < 90% nous avons constaté le taux le plus élevé dans l’étude faite à Singapour 

2018 [66] (85%) Ce qui concorde avec nos résultats (84,6%). 

 

Tableau XIII : Comparaison des signes respiratoires avec la littérature 

 

Pays 

FR > 

30cpm  

signes de lutte 

respiratoire  

saturation < 

90%  

MALI 2012[63] 40% 22% 20% 

France 2016 [64] 86% 33% 88% 

Rabat 2013 [69] 90% - 62% 

Singapour 2018 [66] 77% 42% 85% 

Portugal 2017 [67] 73% 38% 80,50% 

Marrakech 2020 [68]  23.3% 43.3% 

Notre série 2022 69,20% 46,10% 84,60% 

 

2.3. Etat hémodynamique : 

Concernant l’état hémodynamique : 

La PAS < 90 mmHg dans notre étude est de 42,3% ce qui est supérieur à toutes les études 

de la littérature sauf l’étude faite en France 2016 [64] qui constate un taux de 57,5%. 

Dans notre étude les signes d’insuffisance cardiaque sont retrouvés chez 30,7%, Les 

résultats concordent avec la littérature.  

Tableau XIV : Comparaison de l’état hémodynamique avec la littérature 

 

Pays 

PAS<90 

mmHg 

Signes d’insuffisance cardiaque 

MALI 2012[63] 22% 42% 

France 2016 [64] 57,50% 22% 

Rabat 2013 [69] 13,80% 24% 

Singapour 2018 [66] 37,50% 31,20% 

Portugal 2017 [67] 16.67% 19.40% 

Marrakech 2020 [68] - 13.3% 

Notre série 2022 42,30% 30,70% 
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2.4. Les signes cliniques : 

Les expectorations sont classées au 1ér rang des signes cliniques de notre série suivie par 

la dyspnée et la toux. 

 Toutes les études confirment le taux élevé de dyspnée et de la toux par contre les 

expectorations ont un taux de 50% dans deux études Mali 2012 [63] (60%) et Singapour 2018 

[66] (75%). 

Concernant la douleur thoracique, elle à été retrouvée chez 50% de nos patients ce qui est 

comparable aux valeurs de la littérature, qui varient entre 38% à 63%. 

Tableau XV : Comparaison des signes cliniques avec la littérature    

Pays DYSPNEE TOUX  Expectorations  Douleur thoracique 

MALI 2012[63] 67,70% 43,10% 60% 38,50% 

France 2016 [64] 70% 54% 19% 41% 

Rabat 2013 [69] 59% 35% 24% - 

Singapour 2018 [66] 70,10% 82,90% 75% 53,90% 

Marrakech 2020 [68] 56.6% 56.6% 53.3% 63% 

Notre série 2022 75% 69,20% 84,60% 50% 

 

2.5. Les signes radiologiques : 

Pour les signes radiologiques, toutes les études confirment la prédominance du 

syndrome interstitiel diffus ce qui rejoint nos résultats à l’exception des études faites à Rabat en 

2013 [69] et Marrakech 2020 [68] qui présentent un taux plus bas (respectivement 30 et 35%). 

 Le syndrome alvéolaire diffus à été noté chez 26,6% de nos patients ce qui est 

comparable avec toutes les études de la littérature sauf celle de Marrakech [63] avec un taux plus 

élevé égale à 46,6%. 
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Tableau XVI : Comparaison des résultats radiologiques avec la littérature    

Pays syndrome 

interstitiel 

diffus  

syndrome 

alvéolaire 

diffus  

Foyers 

alvéolaires  

épanchement 

pleural  

Cardiomegalie 

MALI 2012 [63] 79,31% 17,24% 18% 4% - 

France 2016 [64] 60% 34%.  6% 3% 

Rabat 2013 [69] 35% - 37,90% - - 

Singapour 2018 [66] 70,10% 20% 29,90% 12,80% - 

Marrakech 2020 [68] 30% 46.6% - 5% 16.6% 

Notre série 2022 50,00% 26,60% 19,20% 7,60% 11,50% 

 

3. Prise en charge : 

Afin d’atteindre ses objectifs, le médecin traitant utilise les méthodes suivantes : 

• L’antibiothérapie 

• L’oxygénothérapie normobare 

• L’oxygénothérapie à haut débit 

• Ventilation non invasive VNI 

• Intubation et ventilation mécanique 

• Drogues vasoactives 

• Les traitements adjuvants 

3.1. Antibiothérapie : 

a. Principes de l’antibiothérapie  

L’Afssaps et la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF), en 

collaboration avec la Société Française de Pneumologie (SPLF) ont harmonisé leurs messages 

concernant la prise en charge antibiotique des infections respiratoires basses de l’adulte : [70] 

 Le traitement antibiotique doit être instauré dès le diagnostic, idéalement dans les 4 

heures. Son efficacité doit être évaluée impérativement après 48-72 heures de traitement. La 

voie orale doit être privilégiée quand elle est possible. 
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En tout état de cause, Streptococcus pneumoniae doit systématiquement et prioritairement 

être pris en compte du fait de la fréquence et de la gravité potentielle de l’infection 

pneumococcique (Tableaux 3, 4, 5). 

S. pneumoniae est fortement suspecté en cas de présence de cocci à Gram positif à 

l’examen direct de l’examen cytobactériologique des crachats (ECBC) et/ou de l’antigénurie du 

pneumocoque positive et de l’antigénurie de Legionella négative. 

En cas de pneumonie communautaire post-grippale, S. pneumoniae reste la cible 

prédominante, suivie par S. aureus, H. influenzae et les streptocoques du groupe A. 

Pour les PAC survenant dans un contexte grippal admises en réanimation, S. pneumoniae 

demeure le premier agent à prendre en compte. Compte tenu de la gravité des patients, 

l’association d’un antibiotique actif sur les pathogènes intracellulaires est admise. 

Ce n’est qu’en cas de forme grave de PAC hospitalisée en réanimation (crachats 

hémoptoïques, pneumonie nécrosante, syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA)…) dans 

un contexte grippal qu’une antibiothérapie « lourde » active sur le SARM et comportant des 

antibiotiques avec activité anti-toxinique pourra être proposée : une désescalade est alors 

impérative sur documentation microbiologique lorsque cette dernière peut être disponible. 
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Tableau XVII : Antibiothérapie probabiliste des Pneumonies Aiguës Communautaires de 

l’adulte en ambulatoire, sans signe de gravité [70] 

 

* IV, IM ou SC, si voie orale impossible  

** Hospitalisation : la pristinamycine et la télithromycine étant actives sur le pneumocoque et les 

bactéries atypiques, leur échec doit conduire à une réévaluation diagnostique et thérapeutique. 
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Tableau XVIII : Antibiothérapie probabiliste des Pneumonies Aiguës Communautaires 

graves (Unité de Soins Intensifs ou réanimation) [70] 

 

Tableau XIX : Désescalade de l’antibiothérapie probabiliste des pneumonies gravissimes 

de réanimation, [70] 
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b. Place des nouvelles molécules dans la PEC des PAC : 

De nouveaux antibiotiques ont récemment été développés. Leur place dans la prise en 

charge des pneumopathies communautaires doit être mentionnée malgré l’efficacité des 

traitements actuels qui sont dans la plupart des cas suffisants compte tenu du rôle très faible des 

bactéries multi résistante dans les PAC. 

Les nouvelles molécules sont en cours d’études, elles ont comme but de diminuer la durée 

de l’antibiothérapie, ainsi que la diminution du spectre de cette dernière à fin d’éviter les 

résistances. 

Ces antibiotiques comprennent : la ceftaroline, ceftobiprole, delafloxacine, solithromycine 

et l’omadacyline. 

Elles partagent les caractéristiques suivantes : 

- Activité sur les bactéries gram positif  

- Activité variable sur les bactéries gram négatif 

- Activité des 3 dernières sur les germes intracellulaires 

En ce qui concerne la ceftrazoline : 

C’est une céphalosporine de 5ème génération (C5G) à large spectre en raison de son 

activité élargie contre les bactéries à gram positif, en particulier le SARM ainsi que les 

entérobactéries non productives. 

Elle aurait une supériorité pour la guérison des PAC grâce a son effet anti-toxinique. [71] 

3.2. Traitement symptomatique : 

 Les traitements associés sont très importants. Ils doivent être employés en association 

avec l’antibiothérapie [72, 73, 74] : 

- Repos au lit. 

- Bonne hydratation : Elle facilite la fluidification des expectorations. 

- Prise d’antipyrétiques en cas de fièvre. 
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En cas de toux grasse, il faut proscrire absolument les antitussifs. 

- Une kinésithérapie de désencombrement. 

- Les bronchodilatateurs en cas de bronchospasme. 

- Une oxygénothérapie en cas d’hypoxie voire une ventilation assisté en cas 

d’hypercapnie associée. 

Dans notre étude, la majorité de nos patients ont bénéficié d’un traitement 

symptomatique associé, ce qui concorde avec les résultats de la prise en charge faite lors de 

l’étude de Marrakech 2020 [68] 

3.3. Corticothérapie : 

Malgré un rationnel physiopathologique solide, les indications formelles de la 

corticothérapie sont pour l’instant limitées aux PAC avec défaillance hémodynamique, faute de 

pouvoir surveiller avec précision, tant dans le temps que dans son intensité, la réaction 

inflammatoire secondaire à l’infection pulmonaire dans les autres situations. De ce fait, les PAC 

non sévères et les PAC grippales ne nécessitent pas de corticothérapie, alors que l’indication de 

celle-ci dans les PAC sévères sans défaillance hémodynamique reste à préciser 

Dans notre étude  La corticothérapie a été prescrite chez 15 patients soit 57,69% avec une 

durée de 05 jours à une dose journalière de 60mg/j de prednisolone par voie orale ou injectable. 

[75,76] 

3.4 Oxygénothérapie, VNI et ventilation mécanique :  

Les PAC sévère de réanimation sont souvent responsables d’un SDRA justifiant le recours à 

la ventilation invasive. 

La VNI n’est pas recommandée dans les pneumopathies hypoxémiantes car elle semble être 

liée à un taux de mortalité élevé lorsque la VNI est un échec et que l’intubation est nécessaire 

secondairement. 

L’oxygénothérapie par méthodes habituelles s’avère insuffisante. 
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L’oxygénothérapie humidifiée à haut débit type OptiFlowquand à elle permet de délivrer 

une oxygénothérapie avec FiO2 100% sans les contraintes de la VNI (masque sanglé sur le 

visage). 

4. Evolution : 

Le suivi de l’évolution des patients traités pour PAC grave se fait grâce à 3 outils : 

- L’examen clinique : contrôler les signes tels que la dyspnée, la toux, et la fièvre. 

- L’examen biologique : recontrôler la NFS (hyperleucocytose), la CRP, ainsi que la pro-

calcitonine dans les 48 à 72H. 

- L’examen radiologique : il sera réalisé à distance (J28) car la régression des lésions 

radiologiques est plus tardives (4 à 8 semaines en général). 

Le taux de mortalité retrouvé chez les patients porteurs de pneumopathies communautaires 

graves atteint 34,61% et est comparable à celui de la littérature, qui varie de 3% à 40%. 

Tableau XX : Comparaison de l’évolution avec la littérature    

Auteur Pays Année Taux de 

mortalité 

Örtqvist [77] Suède 1985 25% 

BTS [78] Royaume-Uni 1992 48% 

Torres [79] Espagne 1991 22% 

Moines [80] France 1994 24% 

Bréhima SAVADOGO [63] MALI 2012 35,40% 

Coline COURCOL [64] France 2016 33% 

Mehdi SAADA [65] Algérie 2014 33,33% 

Jessica QUAH [66] Singapour 2018 13,70% 

Ana VIDAL [67] Portugal 2017 26,87% 

Ahlam LATRACHE [68] Marrakech 2020 40% 

Meriem NADI [69] Rabat 2013 3% 

Notre Etude Chtouka 2022 34,61%. 

 

 

-  
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Au terme de notre étude, il parait opportun dans le but d’améliorer la prise en charge des 

pneumopathies aiguës communautaires en ambulatoire de faire des suggestions : 

- Il faut sensibiliser l’ensemble des professionnels de la santé, en particulier ceux des 

structures de santé primaire sur la prise en charge des PAC. 

- Formation continue des professionnels de la santé sur la prise en charge des 

pneumopathies communautaires. 

- Information, Education et Communication (IEC) de la communauté sur la prévention 

des PAC, notamment dans la lutte contre le tabac. 

- Référer immédiatement au centre spécialisé devant tout cas présentant des signes de 

gravités de PAC. 

 A la population : 

- Éviter l’automédication et les pratiques traditionnelles face à toute toux, difficulté 

respiratoire et fièvre. 

- Sensibiliser sur l’intérêt de la vaccination dans la prévention des infections 

respiratoires. 

- Sevrage du tabac et traitement de tous foyers infectieux au niveau dentaire et ORL. 

- La vaccination antigrippale est indispensable dans les populations à risque, 

notamment les sujets âgés. 
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Les pneumopathies communautaires aigues graves sont des pathologies infectieuses 

pouvant engager le pronostic vital, elles représentent la troisième cause de mortalité dans le 

monde. 

C’est une pathologie fréquente et un motif de consultation et d’hospitalisation courant au 

niveau des services d’accueil des urgences 

C’est une urgence médicale. 

La reconnaissance immédiate de la pathologie est un défi pour l’urgentiste, elle permettra 

l’instauration d’une antibiothérapie précoce (moin de 4 heures après l’admission). 

Notre étude porte sur les aspects épidémiologiques, cliniques, para-cliniques, 

thérapeutiques et évolutifs des pneumonies aigües communautaires admises au service des 

urgences du CHP MOKHTAR SOUSSI CHTOUKA AIT BAHA du 01/10/2020 au 10/02/2022. 

Le diagnostic est basé sur l’association des signes cliniques, radiologiques et biologiques.  

La symptomatologie est dominée par des signes respiratoires et généraux mais elle peut 

être trompeuse, surtout chez les sujets agés qui présentent souvent un tableau isolé de 

confusion ou dyspnée ou de complication de leurs tarres.  

La radio standard est l’examen de référence, mais la demande d’un complément 

scannographique ne doit pas être retardée surtout en cas de doute diagnostic, chez les sujets 

âgés, ou lorsque le cliché radiographique est de mauvaise qualité. 

L’orientation des patients selon leurs gravités soit au service de pneumologie, en unité de 

soins intensifs ou en réanimation doit être rapide, pour cela plusieurs scores aident le praticien 

dans cette démarche. 
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L’antibiothérapie probabiliste instaurée précocement était surtout basée sur une bi-

thérapie probabiliste visant le pneumocoque avec une évolution favorable dans la plupart des 

cas. Sa réévaluation dans les 48heures est nécessaire. 

L’enquête microbiologique ne doit pas retardée le traitement, mais doit impérativement 

être réalisée surtout lors des PAC graves nécessitant une ventilation mécanique mais aussi pour 

la désescalade thérapeutique. 

La mortalité des PAC reste élevée. La vitesse de la prise en charge en réanimation et de 

l'antibiothérapie probabiliste est susceptible d'améliorer le pronostic. La mortalité des PAC 

sévères pourrait être réduite par les nouveaux traitements modulant la réponse inflammatoire. 

Les recommandations thérapeutiques, régulièrement réactualisées, tiennent compte de 

l'évolution des résistances bactériennes. Pour le moment, l'évolution des résistances des 

pneumocoques ne justifie pas de modifier les schémas thérapeutiques proposés. Cependant, 

l'augmentation constante de ces résistances rend l'avenir incertain et incite à valider l'efficacité et 

la tolérance de nouvelles thérapeutiques, incluant les fluoroquinolones actives sur le 

pneumocoque, dans le traitement des PAC graves. 
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RESUME  

Introduction : Le but de notre étude est de faciliter la pose de diagnostic des pneumopathies 

communautaires aigues aux urgences, d’en définir la gravité et de présenter les différents 

moyens thérapeutiques. 

Matériel et méthode : C’est une étude rétrospective descriptive réalisée aux urgences du CHP 

MOKHTAR SOUSSI CHTOUKA AIT BAHA portant sur 26 cas pris en charge au cours de la période 

du 01/10/2020 au 10/02/2022 avec comme diagnostic d’entré : pneumopathie communautaire 

grave. 

Les variables de l’étude ont été recueillies sur une fiche d’exploitation.  

Pour chaque patient, on a noté : l’âge, le sexe, la région géographique, les antécédents 

pathologiques, les signes généraux, les signes de gravité, les données biologiques, données 

radiologiques ainsi que le schéma thérapeutique suivi et l’évolution par la suite. 

Résultats : La tranche d’âge sup ou égale à 65 ans est la plus présente dans notre étude avec 

un taux de 61,53% des cas étudiés : l’âge extrême est un facteur de mauvais pronostic. 

Les antécédents pathologiques les plus fréquents sont : les cardiopathies (30,77%), le 

diabète (30,77%) et la BPCO (23,08%). 

 Le tableau clinique le plus fréquent est fait de : Polypnée, fièvre, signes auscultatoires. 

La radiographie standard est un examen clé, le syndrome interstitiel diffus est le syndrome 

le plus retrouvé dans notre étude (50%). 

La CRP et la procalcitonine sont d’excellents moyens diagnostic et de bons éléments pour le 

suivi du patient. 
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La gravité doit être mesurée immédiatement après la mise en condition du patient, et pour 

cela le praticien dispose de plusieurs ressources mise à disposition par la société savante (scores 

de gravité). 

L’antibiothérapie instaurée aux urgences est conforme aux recommandations de la société 

savante. 

On note une amélioration chez 11 patients admis au sein de notre unité, sur le plan clinique, 

biologique ainsi que radiologique. 

Le taux de mortalité dans les 48H reste néanmoins élevé, avec un taux de mortalité de 34,61 

% dans notre étude. 

Discussion et Conclusion : les résultats de notre série concordent avec la plupart des études, 

des revues de la littérature ainsi que les recommandations nationales et internationales. 

Le principal enjeu reste d’adhéré aux schémas posés par la société savante afin de limiter 

l’utilisation prolongée des molécules à larges spectres et ainsi éviter l’apparition des résistances 

par la suite. 
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SUMMARY 

Introduction: The aim of our study is to facilitate the diagnosis of acute community-acquired 

pneumonia in the emergency room, to defineits severity and to present the different therapeutic 

means. 

Materials and methods: This is a retrospective descriptive study carried out in the emergency 

room of the CHP MOKHTAR SOUSSI CHTOUKA AIT BAHA on 26 cases taken in charge during the 

period from 01/10/2020 to 10/02/2022 with as an entry diagnosis: severe community-acquired 

pneumonia. 

The variables of the study were collected on a report form. For each patient, the following 

were noted: age, sex, geographical region, pathological history, general signs, signs of severity, 

biological data, radiological data, as well as the therapeutic regimen followed and the 

subsequent evolution. 

Results: The age group over or equal to 65 years is the most present in our study with a rate 

of 61.53% of cases studied: extreme age is a factor of bad prognosis. 

The most common pathological history was heart disease (30.77%), diabetes (30.77%) and 

COPD (23.08%). 

The most frequent clinical signs are made of the triad: Polypnea, fever and auscultatory 

signs. 

Standard radiography is a key examination, with diffuse interstitial syndrome being the most 

common syndrome found in our study (50%). 
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CRP and procalcitonin are excellent diagnostic tools and good elements for patient follow-

up. 

The severity must be measured immediately after the patient is conditioned, and for this the 

practitioner has several resources made available by the knowledgeable society (severity scores). 

Antibiotic therapy initiated in the emergency room is in accordance with the 

recommendations of the knowledgeable society. 

We note an improvement in 11 patients admitted to our unit, clinically, biologically and 

radiologically. 

Nevertheless, the mortality rate within 48 hours remains high, with a mortality rate of 

34.61% in ourstudy. 

Discussion and conclusion: The results of our series are consistent with most studies, 

literature reviews, and national and international recommendations. 

The main issue is to adhere to the guidelines set by the knowledgeable society in order to 

limit the prolonged use of broad-spectrum molecules and thus avoid the appearance of 

resistance later on. 
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 ملخص

 ، لطوارئا غرفة في الحاد المجتمعي الرئوي الالتهاب تشخيص تسهيل هو دراستنا من الهدف: مقدمة

 .المختلفة العلاجية الوسائل وتقديم شدته وتحديد

هوي المستشفى الج في الطوارئ غرفة في أجريت رجعي بأثر وصفية دراسة هذه: والطريقة المادة

 إلى 01/10/2020 من الفترة خلال تغطيتها تمت الةح 26 وشملت المختار السوسي ببيوكرا

 .المجتمع في شديد رئوي التهاب: الدخول تشخيص مع 10/02/2022

 .خاصة لهذا الغرض ورقة على الدراسة متغيرات جمع تم

 ، اضالاعر و ، المرضي والتاريخ ، الجغرافية والمنطقة ، والجنس ، العمر: مريض لكل لاحظنا

 .ذلك دبع والتطور المتبع العلاجي النظام وكذلك ، الإشعاعية والبيانات ، ةالبيولوجي والبيانات

 بمعدل دراستنا يف حضوراً  الأكثر هي تساويها التي أو عامًا 65 من الأكبر العمرية الفئة تعد: النتائج

 .سوء عوامل من عامل هو المتطرف العمر: دراستها تمت التي الحالات من 61.53٪

 ومرض) ٪30.77( السكري ،) ٪30.77( القلب أمراض :هي شيوعًا لأكثرا المرضية السوابق

 ).٪23.08( المزمن الرئوي الانسداد
 يف عليها العثور تم التي المتلازمة أكثر هي المنتشرة الخلالية والمتلازمة ، رئيسياً فحصًا الأشعة تعتبر

 ).٪50( دراستنا

 .ريضالم لمتابعة جيدة وعناصر تازتانمم تشخيصيتان وسيلتان هما procalcitonin و CRP إن
 توفرها لتيا الموارد من العديد الممارس يمتلك ولهذا ، المريض تكييف بعد فورًا الخطورة قياس يجب

 ).الخطورة درجات( المجالس العلمية

 .المجالس العلمية توصيات مع يتوافق الطوارئ غرفة في الحيوية بالمضادات العلاج

 .وشعاعياً وبيولوجياً إكلينيكياً ، وحدتنا في قبولهم تم يضًامر 11 في تحسناً نلاحظ

 في ٪34.61 الوفيات معدل بلغ حيث ، ساعة 48 خلال مرتفعاً الوفيات معدل يزال لا ، ذلك ومع

 .دراستنا

 التوصيات وكذلك الأدبيات ومراجعات الدراسات معظم مع سلسلتنا نتائج تتفق: والاستنتاج المناقشة

 .ليةوالدو الوطنية
 المطول ستخدامالا من الحد أجل من المتعلم المجتمع وضعها التي بالخطط الالتزام هو الرئيسي التحدي

 .لاحقاً المقاومة ظهور تجنب وبالتالي النطاق واسعة للجزيئات
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 قسم الطبيب
 

 

 

 العظَِيم بِالله أقْسِم

 .مِهْنتَِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقاذها في وسْعِي باذلا والأحَوال 

 .والقلَقَ والألَم  

 .هُمْ سِر   وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناَسِ  أحفظََ  وأن

 بعيد،وال للقريب ةالطبي رعايتي الله، باذلا رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  أنو

 .والعدو والصديق والطالح، للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .اهلأذَ  لا الِإنْسَان لِنَفْعِ  وأسَخِّ

بِّيةَ الطِّ  لمِهنةَِ ا في ميل  زَ  لِكُلِّ  اأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَل مَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ 

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِي ة 

 والله على ما أقول شهيد
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