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Serment d’Hippocrate

Au moment d étre admis & deventr membre de la
profession médicale, je m'engage solennellement d
consacrer ma vie au service de [humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la

jJ,' reconnaissance qui leur sont dus.
\“ X Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.
) La santé de mes malades sera mon
premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir
[honneur et les nobles traditions de la profession
médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune considération politique et sociale, ne
s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine
dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userat pas mes connaissances
médicales d une facon contraire aux lots de [humanité.

Je m’y engage librement et sur mon fionneur.

Declaration Geneve, 1948
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183 EL FILALI Qualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du
bonheur ; elles sont les charmants jardiniers par
qui nos dmes sont fleuries »
Marcel Proust.
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Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots quil faut...
Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude, Lamouy, Le respect, la
reconnaissance...

Je dédie cette these...



Louange d Allah tout puissant, quim'a permis de voir ce jour tant attendu.

Le tout miséricordieux, le trés miséricordieux, Le tout
puissant, Qui m'a inspiré, Qui ma guidé sur le droit chemin.
Je vous dois ce que j'étais, Ce que je suis et ce que je serais Inchaallah.
oumission, louanges et remerciements pour Votre clémence et miséricorde.
S lc t t Yotre cle t de

Je me dois davouer pleinement ma reconnaissance d toutes les personnes qui
m’ont soutenue durant mon parcours et qui ont su me hisser vers le haut pour
atteindre mon objectif.



A ma trés chére mére Khadija Amlal:

A la plus douce et la plus merveilleuse de toutes les
mamans.

Tu m’as donné la vie et Lenvie de vivre. Tu
incarnes la bonte, le bonheur et la tendresse. Tu as
toujours su donner et donner sans compter.
Dans tes bras jai grandi, petit a petit ; et
aujourd hui je ne servais pas ld sans toi ma chére
maman. Ces quelques mots ne sauront te prouver
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Profil épidémiologique, clinique et bactériologique des pneumonies aigues communautaires

La pneumonie aigue communautaire (PAC) est une infection respiratoire basse. Elle est
définie comme une inflammation aigue du parenchyme pulmonaire, d’origine infectieuse,
acquise en milieu extra hospitalier ou se déclarant moins de 48 heures aprés I’admission [1].

Le diagnostic de la PAC repose sur I’association de [2] :

% Signes fonctionnels respiratoires (toux, expectorations, dyspnée, douleur
thoracique) fébriles
Et

% Une radiographie thoracique prouvant I’atteinte parenchymateuse

Il s’agit d’'un probleme majeur de la santé publique. Elle est fréquente, avec une
incidence mondiale annuelle variant de 1.5 a 14 cas pour 1000 habitants, selon les pays [3].

C’est une pathologie potentiellement grave. En 2019, elle demeure la 4&me cause de
mortalité dans le monde, avec un nombre de déces estimé a 2.6 millions d’apres I’Organisation
mondiale de la santé (OMS). Elle est également la premiere cause de mortalité par maladie
infectieuse et la deuxiéme cause de décés dans les pays a revenu faible [4].

Au Maroc, les infections respiratoires basses dont la PAC représentent la septiéme cause
de mortalité globale avec 19.83 décés par 100 000 habitants en 2019 [5].

Les principaux facteurs de risque d’une PAC sont le tabagisme, age > 65 ans et la
présence de comorbidités (diabete, insuffisance rénale / hépatique, bronchopneumopathie
chronique) [2].

Streptococcus pneumoniae est la premiere étiologie des PAC (15 - 30 % des cas
documentés associés a des PAS graves avec déces précoce). Il réalise dans sa forme classique la
pneumonie franche lobaire aigué (PFLA) [6].

L’évaluation de la gravité de la PAC est essentielle et doit étre systématique car elle a des
conséquences sur toutes les phases ultérieures de prise en charge [7][6]:

< L’orientation des patients
«» Les examens complémentaires

< La stratégie de prise en charge thérapeutique
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L’évolution est liée au terrain, I’agent pathogéne responsable et la précocité de prise en
charge. La mortalité hospitaliere des PAC graves demeure élevée et peut dépasser 25% en
réanimation [8].

L’antibiothérapie est une urgence et doit systématiquement couvrir S. pneumoniae. |l
faut cependant noter l’augmentation du nombre de PAC causées par des bactéries
multirésistantes nécessitant ainsi des considérations précises sur le choix de I'antibiothérapie
appropriée.

Le but de la présente étude est de décrire les caractéristiques épidémiologiques,
cliniques et microbiologiques des PAC. Ceci en rapportant I’expérience du Service de

Pneumologie du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech.
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Profil épidémiologique, clinique et bactériologique des pneumonies aigues communautaires

l. Patients :

1. Type et cadre de I’étude :

Notre travail est une étude rétrospective descriptive et analytique réalisée sur une durée
de 6 ans allant du 01/01/2018 au 30/11/2023 chez 80 patients admis pour pneumonie aigué
communautaire et hospitalisés au service de Pneumologie du Centre Hospitalier Universitaire de

Marrakech.

2. Criteres d’inclusion :

Les dossiers de tous les patients qui présentent une PAC, diagnostiquée a partir des

signes cliniques, radiologiques et microbiologiques.

3. Critéeres d’exclusion :

Sont exclues les entités cliniques suivantes :

R/

% Les pneumopathies nosocomiales

% Les autres infections respiratoires basses communautaires notamment les
bronchites aigues et les surinfections des BPCO
®,

% Les tuberculoses pulmonaires (pneumonies caséeuses, bronchopneumonies

caséeuses et miliaire tuberculeuses).




Profil épidémiologique, clinique et bactériologique des pneumonies aigues communautaires

II. Méthodologie :

1. Modalités de recueil des données :

Le registre des malades hospitalisés a permis la sélection des patients ayant une PAC. La
collecte des données a été faite a partir des dossiers médicaux. L’exploitation a été possible
grace a une fiche détaillant les caracteres épidémiologiques, cliniques, radiologiques,

biologiques, thérapeutiques et évolutifs des patients (Annexe 1).

2. Analyse statistique :

Les données recueillies sont saisies et traitées a 'aide du logiciel Microsoft Excel 2019.
Les variables qualitatives sont exprimées en effectifs et pourcentages, et les variables

quantitatives sont exprimées en moyenne.

3. Considérations éthiques :

Le recueil des données a été effectué dans le respect de I’|anonymat des patients et de la

confidentialité de leurs informations.
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Profil épidémiologique, clinique et bactériologique des pneumonies aigues communautaires

l. Profil épidémiologique :

1. La fréquence :

Parmi 1744 malades hospitalisés au service de pneumologie durant la période d’étude,
80 sujets avaient une PAC, soit une fréquence globale de 4.58%. Cette fréquence variait en
augmentant avec les années comme représenté sur la figure 1. Elle est passée de 3.03% en 2018

a6.78 en 2023.

6,78%
°
4,66% 4,69% 4,49%
4,31% e
. e Q- P
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Figure 1. Fréguence des PAC durant la période d’étude
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2. Répartition des patients selon le genre :

Dans la présente série, on note une légere prédominance masculine (figure 2) avec un

Sex-Ratio (H/F) = 1,05.

Femmes
49%
B Hommes

Figure 2. Répartition des patients selon le sexe

3. Répartition des patients selon I’age :

La moyenne d’age des patients est de 54.61 ans avec des extrémes de 18 et 95 ans. La

tranche d’age la plus représentée est de [60 - 79] ans (figure 3). 34% avaient un dge > a 65 ans.
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Figure 3. Répartition des patients selon les tranches d’age
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4, Niveau socio-économique :

Dans notre série, 31 patients étaient d’origine rurale (39%) et 49 d’origine urbaine (61%).
Le niveau socio-économique bas a été noté chez 52 cas (65%), et moyen chez 23 cas

(29%). (Figure 4).
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Figure 4. Répartition des patients selon le niveau socio-économique

5. Saison de survenue :

La plupart des PAC survenaient en période hivernale (39% des cas) et estivale (figure 5).
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Figure 5. Répartition des patients selon la saison de survenue de la PAC
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6. Terrain et comorbidités :

6.1. Les antécédents

Parmi nos patients 55 cas (69,0%) avaient au moins une co-morbidité (bronchite
chronique, valvulopathie, diabete, HTA, néphropathie, néoplasie, insuffisance rénale). Le tableau
| donne les antécédents et les pathologies associées aux pneumopathies aigues communautaire.

Tableau I. Antécédents et comorbidités notée lors des pneumopathies aigues communautaire

N° %

Diabéte 23 29
Bronchite chronique 18 23
cardiopathie 14 18

HTA 11 14

Maladie de systéeme 6 8
Tuberculose 6 8
Dilatation des bronches 5 6
Asthme 4 5
Insuffisance rénale chronique 4 5
Néoplasie 4 5
Néphropathie 3 4

6.2. Habitudes toxigues

a. Tabagisme

Le tabagisme a été noté dans 23% (18 cas dont 5 cas d’anciens fumeurs), le tabagisme

passif dans 6%. Les patients tabagiques étaient tous de sexe masculin.
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b. Ethylisme et autres habitudes toxiques :

L’éthylisme a été noté chez 5 patients soit (6%) et tous étaient de sexe masculin. La
notion de cannabisme a été notée chez 7 patients soit (9%).

Les habitudes toxiques chez les patients de notre série sont représentées dans la (figure 6)

i Passif

[ Sevré

Tabagisme Cannabisme Alcoolisme

Figure 6. Habitudes toxigues chez les patients de notre série

6.3. Prise médicamenteuse

4 patients étaient sous corticothérapie au long court, et 2 patients était sous

chimiothérapie (1 pour myélome multiple et le 2 pour Lymphome de Hodgkin).
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Il. Profil clinique :

1. Délai de consultation :

Le délai moyen de consultation est de 13.4 jours avec des extrémes allant de 2 jours a 2
mois. La plupart des patients ont consulté dans la semaine qui suit I'apparition des symptomes

(39%) ou dans les 14 jours (figure 7).

[2-7]jours

[8-14] jours

[15 - 21] jours
H [22 - 60] jours

Figure 7. Répartition des patients selon le délai de consultation

2. Signhes fonctionnels :

Le début de la symptomatologie était brutal chez 51 malades (64%) et progressif chez 29
malades (36%).

La toux était le symptome le plus fréquemment retrouvé (99% des cas). Elle était
productive ramenant des expectorations chez 65 patients (81%), seche chez 14 patients (19%) et
absente chez un seul patient.

La dyspnée était présente chez 77 patients (96%) avec un stade IV de Sadoul dans 49%
des cas, elle était absente chez 2 patients.

Des signes extra respiratoires étaient présents chez 30% des patients, il s’agissait de
signes digestifs (vomissements, diarrhées ou douleurs abdominales), urinaires (brilures
mictionnelles ou pollakiurie), cutanéomuqueux ou neurologiques (troubles de conscience)

nécessitant une hospitalisation en réanimation.
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La répartition des signes fonctionnels présents chez les patients de notre série est

représentée dans la figure 8 (a, b et ¢).

Toux 99%
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Doult_aur 68% W Stade V
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Figure 8a. Signes respiratoires
AEG 88% Digestifs 13%
Sueurs 14% Urinaires 5%
Muguet
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Frissons 16% Neurologiques 9% . _
Herpés labial
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Figure 8b. Signes généraux Figure 8c. Signes extra respiratoires
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3. Examen clinique :

A leur admission au service de pneumologie, tous les patients étaient conscients avec un
score de Glasgow a 15/15, stables sur le plan hémodynamique (TA moyenne = 12/7) dont 38
(48%) sujets tachycardes avec une fréquence cardiaque supérieure a 100 bpm.

Sur le plan respiratoire, 73 (91%) patients étaient polypnéiques avec une fréquence
respiratoire moyenne de 27 + 5 cpm et des extrémes de 22 et 40 cpm. L’hypoxie était présente
chez 67 (84%) patients avec une SaO; moyenne de 86% a l'air ambiant. Les signes de lutte
respiratoire étaient présents chez 21 (26%) patients. L’examen physique pleuropulmonaire était
pathologique chez 78 patients (97.5%), les résultats sont représentés dans la figure 9.

2,5%
2,5% 3,8% 4
1,3% 3:8%

3,8%
Normal

Sd de condensation isolé

m Sd de condensation + Sd d'é panchement pleural
liquidien

m Sd d'épanchement liquidien isolé

Sd de condensation + Sd d'é panchement pleural aérien

Figure 9. Résultats de I’examen pleuropulmonaire
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lll. Diagnostic de gravité

La gravité a été appréciée sur I’association des comorbidités, des facteurs cliniques et

paracliniques suivants :

» Comorbidités :

Ethylisme, tabagisme, age>65 ans.

Dénutrition, diabete.

Comorbidités respiratoires et extra respiratoires.

Immunodépression, cancers, hémopathies, corticothérapie, VIH.

> Clinique :

Polypnée>30/min, cyanose, tirage.

Hypotension TA systoligue< 90 mmHg, tachycardie> 125/min, oligurie.
Agitation, obnubilation, coma.

Hyperthermie>40°C ou hypothermie.

Méningite, abces du cerveau.

> Radiologie :

Etendu du foyer pulmonaire>2lobes ou abcédation ou pleurésie.

> Biologie :

GB>30000/mm3 ou GB<5000/mm3, CIVD, insuffisance rénale

Le score de gravité de la British Thoracic Society (BTS), le CURB 65 (mental confusion,
Urea > 7 mmol/ml, respiratory rate > 30/mn, Blood pressure 90/60, age=65 ans) et le score de
Fine (Pneumonia Severity Index PSI) ont été aussi calculé a postériori chez tous les malades

grace aux données recueillies. Les résultats sont représentés dans la figure 10 (a et b).
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41%
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Figure 10a. Résultats du score CRB-65 a
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33%

25% 24%

14%

I 1} 1 v A

Figure 10b. Résultats du score FINE a

I’admission
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IV. Profil paraclinique :

1. Radiographie standard :

La radiographie standard a été réalisée chez tous les patients a I’admission. Elle a mis en
évidence un syndrome alvéolaire dans 80% des cas, isolé (66%) ou associé a une pleurésie (13%).
Une opacité excavée a été noté initialement chez 1 patient seulement (figure 12).

L’opacité alvéolaire était systématisée dans 25% des cas et rétractile dans 6% des cas.

La pneumonie siege uniquement a droite dans 29%, a gauche dans 18% et aux 2 c6tés

dans 54% (figure 11).

Bilatérale
H Droite

W Gauche

Figure 11. Localisation de la pneumonie chez nos patients

1% 1% 4% 1%

Syndrome alvéolaire
Syndrome alvéolaire + Pleurésie
H Syndrome alvéolo-interstitiel
66% m Syndrome interstitiel + Pneumothorax
Syndrome alvéolo-interstitiel + Pleurésie
Pleurésie

Figure 12. Résultats de la radiographie thoracique a I’admission

-18-



Profil épidémiologique, clinique et bactériologique des pneumonies aigues communautaires

Figure 13. Radiographie thoraciqgue de face montrant une opacité hétérogene
paracardiaque droite

Figure 14 : Radiographie thoracigue de face montrant une opacité alvéolaire systématisé du lobe

supérieur du poumon droit
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2. Bilan biologique :

2.1 Numération formule sanquine :

La numération formule sanguine a été faite chez tous les patients. Elle a objectivé une
hyperleucocytose chez 80% (moyenne des leucocytes = 19614.7 / mm3) a prédominance
polynucléaires neutrophiles (moyenne des PNN = 16322.9 / mm3). Dans 24 cas, le taux de GB
était supérieur a 20000/mm3. Une anémie chez 42.5% patients (moyenne d’hémoglobine + ET
=10.3 = 1.6 g/L), une thrombopénie chez 11%. Les résultats de la NFS sont représentés dans la

figure 15.

Plaquettes 70% 18% -

Normal
Anémie
Leucocytes 18% 80% * Hyperleucocytose
B Leucopénie
Thrombocytose

B Thrombopénie

Hémoglobine 57% 43%

Figure 15. Résultats de la numératon formule sanguine

2. 2 Bilan biochimique infectieux :

La CRP était élevée chez tous les patients avec une moyenne de 249.5 mg/L et des
extrémes de 18 et 599 mg/L. La procalcitonine a été effectuée uniquement chez 7 patients, elle

était positive dans 4 cas.
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2. 3 Diagnostic microbiologigue :

a. Moyens diagnostiques :

La documentation microbiologique a été faite chez tous les patients. Un (des) germe (s) a
pu étre identifié chez 41 patients, soit 51% des cas. Ceci grace a un diagnostic direct par mise
en cuture de I’examen cytobactériologique du prélevement respiratoire (réalisé chez 74 patients
soit 92.5% des cas), polymerase chain reaction (PCR) respiratoire multiplex (réalisée chez 59
patients soit 74% des cas) ou test antigénique urinaire pneumococcique et légionnelle (réalisé
chez 66 patients soit 83% des cas). L’apport de chacun des examens est rapporté dans la figure

16, la PCR est I’examen le plus sensible avec un taux de positivité a 37%.

89%
77%
63%
M Positive a germe identifié
37% _
Négative
23%
. =
Culture bactérienne PCR respiratoire multiplex Recherche d'antigéne
urinaire

Figure 16. Apport du diagnostic microbiologique direct dans I’identification des germes

impliqués dans la PAC

Chez 41 patients, 79 pathogenes ont été identifiés au total. Le plus fréquent était le

pneumocoque (18%). Les virus représentaient 18% de I’ensemble des isolats (Figure 17).
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Streptococcus pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
W Klebsiella pneumoniae
Staphylococcus aureus
m Escherichia coli
Haemophilus influenza
Klebsiella oxytoca
W Enterobacter cloacae
W Proteus spp.
Staphylococcus a coalulase négative
Moraxella catarrhalis
W Acinetobacter baumannii
W Streptococcus pyogenes
W Streptococcus agalactiae
m Legionella pneumophila
Influenza virus
Rhinovirus
Enterovirus
SARS-CoV-2

Figure 17. Répartition des pathogénes isolés dans notre série

b. Examen cytobactériologigue du prélévement respiratoire :

4+ Culture bactérienne :

L’examen cytobactériologique du prélevement respiratoire (expectorations ou aspiration

bronchique) a objectivé une culture positive monomorphe dans 23% des cas (figure 18).

m Culture polymicrobienne

W Stérile

B Pseudomonas aeruginosa

m Klebsiella pneumoniae
Klebsiella oxytoca

Escherichia coli

Figure 18. Résultats de I’examen cytobactériologique du prélevement respiratoire
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4+ Résistance bactérienne aux antibiotiques :

Les entérobactéries isolées ont montré une résistance élevée a I'amoxicilline (89%). La
résistance a I’amoxicilline-acide clavulanique, céphalosporines de 3&me et 4éme génération et
quinolones était due a la présence d’une souche productrice de bétalactamase a spectre étendu
chez 4 patients. Les antibiotiques les plus actifs étaient I'imipénéme et I’lamikacine (Figure 19).

Les souches de S. aureus étaient sensibles a la méticilline.

Parmi les pneumocoques, deux souches étaient de sensibilité diminuée a la pénicilline.

89%

56%
44% 44%

22% 22% 22% 22%
11%
0% 0%

AMX AMC C3G c4G IMP cip LEV MOX GN AK SXT

Figure 19. Profil de résistance des entérobactéries isolées

4+ Polymerase chain reaction (PCR) respiratoire :
La PCR respiratoire multiplex était négative chez 37 patients et positive chez 22 patients
(37% des cas). Les germes isolés ainsi que les génes de résistance détectés sont représentés
dans le tableau Il. Les bactéries a Gram négatif sont les germes les plus incriminés (26 isolats),
suivi des Cocci a Gram positif (14 isolats avec comme espéces majoritaires S. pneumoniae et S.
aureus, 5 isolats chacun) et des virus respiratoires (14 isolats ; Rhinovirus majoritaire).
Il s’agissait d’une infection virale isolée dans 12 % des cas et d’une co-infection

bactérie-virus dans 7 % des cas (Figure 20).
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63% 37%

19%

12% Négative

Bactéries

irus

Figure 20. Résultats de la PCR respiratoire multiplex

Tableau Il. Résultats de la PCR multiplex respiratoire

Virus + Bactéries

Bactéries

Nombre

Virus

Nombre

Bacilles a Gram négatif

O O O O O

o

o

@)

@)

Entérobactéries :
Escherichia coli
Enterobacter cloacae
Klebsiella pneumoniae
Klebsiella oxytoca
Proteus spp.

BGN non fermentaires :
Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter baumannii
Autres :

Haemophilus influenza
Moraxella catarrhalis

Cocci a Gram positif

Staphylococcus aureus
Staphylocoque a coagulase négative
Streptococcus pneumoniae
Streptococcus agalactiae
Streptococcus pyogenes

Génes de résistance bactérienne

CTX-M

IMP

VIM

Oxa-48 like
SARM

— N =N AT =uNUVu T NWm
o N

Rhinovirus
Enterovirus
Influenza virus A
Influenza virus B
SARS-COV-2

Total

- W NN W

14
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c. Antigénuries pneumococcique et 1égionnelle :

La recherche d’antigénes urinaires solubles pneumococcique et légionelle a permis un

diagnostic de germe dans 9% des cas, les résultats sont représentés dans la figure 21.

Négatif

H Légionnelle

¥ Pneumocoque

Positif

Figure 21. Résultats de la recherche des antigénes solubles urinaires

d. Etude du liquide pleural :

Un prélévement du liquide pleural a été réalisé chez 10 patients. La ponction est revenue
blanche chez 2 patients. Chez 8 patients, elle a ramené un liquide jaune-citrin, exsudatif avec
un taux de leucocytes > 10 000 / mm3 a prédominance polynucléaires neutrophiles.

L’étude cytobactériologique est revenue stérile dans tous les cas.

e. Autres
La tomodensitométrie thoracique a été réalisée chez 66 patients (83%) devant la gravité
du tableau clinique ou la suspicion d’'une embolie pulmonaire. Elle a mis en évidence une
condensation parenchymateuse dans 79% des cas et un épanchement pleural dans 48% (figure

22).

-25-



Profil épidémiologique, clinique et bactériologique des pneumonies aigues communautaires

OAP lésionnel
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Epanchement aérien + Pneumomeédiastin - 3%
Embolie pulmonaire - 5%

A

Verre dépoli

12%
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Epanchement liquidien 45%

Condensation parenchymateuse 79%

Figure 22. Résultats de la TDM-Angioscanner thoracigue
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Figure 23. Coupe scanographique montrant une condensation alvéolaire occupant presque la
totalité du poumon droit avec bronchogramme aérien associées a des micronodules et
macronodules controlatéraux prédominant aux niveau des lobes
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La bronchoscopie a été réalisée chez 18 patients (22.5%). Elle d’est révélée normale chez
4 patients et montrait un état inflammatoire 1er ou 2é¢me degré sans bourgeon ni granulome
visible. Elle a permis de réaliser des aspirations bronchiques pour étude cytobactériologique.

Une recherche de BK par culture ou par GeneXpert a été faite chez tous les patients, elle
s’est révélée négative.

La sérologie VIH a été réalisée chez 73 patients (91%), elle est revenue positive chez un
seul patient.

Les hémocultures ont été faites chez 55 patients (69%) et sont revenues stériles.

V. Traitement:

1. Traitement symptomatique :

Devant la gravité du tableau clinique, une prise en charge initiale en réanimation a été
nécessaire pour 25 (31%) sujets. Elle consistait sur le plan respiratoire a une oxygénothérapie au
masque haut débit, une ventilation non invasive voire une intubation-ventilation mécanique.

Au service de pneumologie, le traitement symptomatique a porté sur :
< Oxygénothérapie chez 35 patients (44%)
< La correction des troubles hydro-électrolytique chez 24 patients (30%)
< Traitement antipyrétique et antalgique chez 31 patients (39%)
< Traitement adjuvant par corticothérapie chez 20 patients (25%)
< La nébulisation par bronchodilatateur chez 14 patients (17%)
< Les antitussifs chez 6 patients (8%)
< Drainage de I’épanchement pleural chez 9 patients (11%)
< Kinésithérapie respiratoire chez 14 patients (17%)
< Traitement anticoagulant a base d’héparine de bas poids moléculaire, a dose

préventive chez 48 patients (60%)
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2. Antibiothérapie :

2.1 Antibiothérapie probabiliste de 1°" intention :

L’antibiothérapie initiale a été débutée dans une structure de soins hospitaliere chez la
majorité des patients (84 %), I’histogramme dans la figure 24 représente la répartition selon les

services concernés.

Service de pneumologie 54%

Service de réanimation 25%

Cabinet de consultation médicale 16%
Service des urgences 5%

Figure 24. Répartition de I’antibiothérapie initiale probabiliste selon les structures de soins

Il s’agissait d’une mono-antibiothérapie dans 53% des cas, bi-antibiothérapie dans 42%
des cas et tri-antibiothérapie dans 5% des cas.

La voie intraveineuse était privilégiée (83% des cas).

L’amoxicilline protégée était la molécule la plus prescrite en monothérapie (81% des cas)
alors que I’association C3G + quinolone était la plus prescrite en bithérapie (41% des cas) suivie
par I’association amoxicilline-acide clavulanique - quinolone (26% des cas).

L’évolution sous antibiothérapie initiale favorable chez 54 patients (figure 25)
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W Aggravation
m Amélioration
M Non amélioration

Figure 25. Evolution sous antibiothérapie probabiliste initiale

2.2 Antibiothérapie de 2éme intention :

Devant la non amélioration ou I’aggravation des patients, une antibiothérapie de 2éme
ligne a été envisagée, elle était adaptée aux résultats de I’antibiogramme chez 15 (19%) patients
et probabiliste a plus large spectre chez 10 (13%) patients.

L’antibiothérapie n’a pas été modifiée chez 55 patients pour les raisons suivantes :

R0

< Bonne évolution sous antibiothérapie probabiliste

R0

< Germe isolé sensible a I'antibiothérapie initiale
2.3 Durée :

La durée moyenne d’antibiothérapie dans notre série était de 10 jours (figure 26).
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Figure 26. Durée de I’antibiothérapie dans notre série

-29-



Profil épidémiologique, clinique et bactériologique des pneumonies aigues communautaires

VI. Evolution - Complications :

1. Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation est de 10.9 = 5 jours avec des extrémes de 2 et 32

jours. La majorité des patients (60%) avaient un séjour entre 1 et 2 semaines (figure 27).

4%
il 24%
[2-7] jours
[8-14] jours
[15 - 21] jours
[22 - 32] jours
60%

Figure 27. Durée d’hospitalisation des patients dans notre série

L’isolement de bactérie multirésistante, la survenue de complications et un score de FINE

classe IV et V sont les facteurs liés a une hospitalisation prolongée de nos patients (figure 28).
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Figure 28. Facteurs d’un séjour hospitalier prolongé
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2. Nettoyage radiologigue :

Les radiographies thoraciques de controle ont objectivé un début du nettoyage
radiologique 48 - 72 heures apres I'antibiothérapie adaptée chez 41% des patients. Un délai
plus prolongé était lié a la présence d’infection suppurée ou de comorbidités sous-jacentes. Les

résultats sont représentés sur la figure 29.

[15 - 21] jours -
[22 - 28] jours -
=

[29 - 40] jours

Figure 29. Début du nettoyage radiologique
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3. Complications :

On a noté I'apparition de complications chez 41 patients (51%), Parmi les complications
médicales générales, la cétose diabétique, I'insuffisance rénale aigue fonctionnelle et I’embolie
pulmonaire étaient les plus fréquentes comme montré dans I’histogramme de la figure 30. Une
pleurésie parapneumonique a été objectivée chez 38% des patients et une infection suppurée

chez 10%.

Pleurésie parapneumonique J 38%
Infection suppurée (Abcés, Empyéme) J10%
Pneumothorax J3%
OAP lésionnel J3%

Q,
Exacerbation sévére d'asthme Jo%
Cétose diabétique IG%
Insuffisance rénale aigue fonctionnelle l5%

Embolie pulmonaire Ja%

Syndrome d'activation macrophagique -I 1%

Syndrome de détresse respiratoire aigue V1%

Figure 30. Répartion des patients selon les complications
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4, Evolution :

L’évolution finale des patients était favorable dans 95 % des cas (76 patients) dont un
patient transféré au service de maladies infectieuses pour prise en charge de son infection
rétrovirale.

Le taux de mortalité dans notre série est de 5%. Quatre patients sont décédés par arrét
cardio-respiratoire compliquant une DRA chez 3 patients et une embolie pulmonaire chez 1

patient.

Radiographie thoracigue montrant une pneumonie franche lobaire droite
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Evolution de la pneumonie : Nettoyage radiologigue aprés 10jours d’antibiothérapie
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l. Les caractéristiques épidémiologiques :

1. Fréquence des PAC :

La PAC est une infection respiratoire fréquente [9]. Dans notre série, elle représentait
4.6% de I'activité du service de pneumologie durant la période I'étude. Sa courbe de fréquence
est ascendante indiquant une augmentation de l'incidence avec les années. Ceci est confirmé
par d’autres études, notamment celle de Fagerli et al. qui ont objectivé une élévation de
I'incidence des PAC hospitalisées chez les adultes de > 18 ans, elle est passée de 13,49 en
2015a 17,65 en 2018 pour 10 000 habitants [10].

C’est la premiere cause d’hospitalisation en milieu gériatrique [11]. Elle concerne 5% des
patients souffrant d’atteinte respiratoire aigué en médecine de ville et 10% de ceux consultant
aux urgences pour ce méme motif [12].

Enfin, jusqu’a 50% des patients atteints de PAC sont hospitalisés, dont 7.5 a 10 % en
réanimation ou soins intensifs [1]. Ceci est une source de morbidité financiere [13]. L’impact
économique est principalement lié a [I’hospitalisation et la non-reprise de [I'activité

professionnelle [14].

2. Caractéristigues socio-démographiques :

L’incidence des PAC augmente significativement avec I'age [14]. Une étude finlandaise a
montré que chaque année supplémentaire aprés 65 ans augmentait le risque de contracter une
pneumonie d’un facteur de 1,07 [8]. Cette augmentation est liée a plusieurs facteurs [15]:

< Vieillissement de l'appareil respiratoire (diminution de [I’élasticité des voies aériennes,
altération de la production de mucus et de la motricité ciliaire)
% Sénescence du systeme immunitaire

< Existence fréquente de comorbidités
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Dans notre série, environ le 1/3 des patients avait un age supérieur a 65 ans pendant
que la moyenne était de 54 ans. Comme montré sur le tableau lll, ces valeurs sont supérieures a
celles décrites en Afrique subsaharienne [16][17] et inférieures a celles décrites en Europe
[18][19]. Cette différence peut s’expliquer par la disparité des pyramides des dges entre
I’Afrique jeune et I’Europe vieillie.

La majorité de nos patients étaient de sexe masculin (51%). Cette prédominance a été
également observée dans d’autres études similaires (Tableau 3). D’ailleurs, le sexe masculin est
un facteur de risque intrinseque de PAC [20]. Au-dela de 65 ans, I'incidence annuelle par 1000
habitants des PAC est sensiblement augmentée chez les hommes [7.06 - 36.93] par rapport aux

femmes [5.43 - 19.62] [19].

Tableau lll . Comparaison des caractéristiques démographigues avec la littérature

. Age Sexe
Auteur Pays (Année)

Moyenne > 65 ans Homme Femme

Ziko et al. [16] Zambie (2022) 39 ans 11.6% 50.8% 49.2%

Mulugeta et al. [17] Ethiopie (2023) 45 ans 21.2% 61% 39%

Notre étude Maroc (2024) 54 ans 34 % 51% 49%
Rivero-Calle et al. [19] Spain (2016) 60.5 ans 45.57% 51.7% 48.3%
Loubet et al. [18] France (2019) 67 ans 56% 51.5% 48.5%

L’incidence des PAC serait plus élevée dans les pays pauvres et en voie de
développement [21]. Elle reste la premiére cause de mortalité infantile et d’hospitalisation des
adultes malgré les stratégies de prévention et de gestion dans ces pays. Elle est favorisée par la
dénutrition, la pollution, la prématurité, un faible poids de naissance et les mauvaises
conditions d’habitats et d’hygiene [22]. Chez nos patients, un bas niveau socioéconomique a été

noté chez la majorité (65%).

-37-




Profil épidémiologique, clinique et bactériologique des pneumonies aigues communautaires

3. Terrain et facteurs de risque :

Le terrain joue un role important dans la survenue et dans le risque d’évolution
péjorative d’une PAC [23]. Les principaux facteurs de risque de survenue d’une PAC sont
présentés dans le tableau IV. Certains de ces facteurs sont modifiables, leur suppression ou
diminution pourrait réduire le risque de développer la maladie, sa morbidité et mortalité,
particulierement chez les personnes agées [24].

Tableau IV. Facteurs de risque de pneumonie aigué communautaire (d’aprées [24] [25])

= Age

» Tabagisme - Alcoolisme

* Maladie respiratoire chronique

* Antécédent de pneumonie

= Pathologie buccodentaire

=  Perte d’autonomie

*  Traitement immunosuppresseur (chimiothérapie, corticostéroides oraux)
= Diabeéte

* Insuffisance rénale / hépatique

=  Malnutrition

=  VIH-SIDA avec CD4 < 200 / mm3
=  Bas niveau socio-économique

=  Pollution

La présence de comorbidités sous-jacentes est un critére d’hospitalisation devant une
PAC et peut favoriser le développement d’une forme grave [26].

La décompensation (insuffisance cardiaque, diabete) est fréquente, notamment chez le
sujet agé et doit faire évoquer le diagnostic [27]. Dans notre série, le diabete est le plus
fréquemment retrouvé (29% des cas). Nos résultats sont comparables a ceux des Etats-Unis

(tableau V).
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Tableau V. Comparaison des comorbidités de notre série avec la littérature

Notre Suisse Etats-Unis Spain Zambie
Comorbidités étude (2001) (2017) (2021) (2022)
(2024) [28] [29] [30] [16]
Diabete 29% 2.9% 32.7% 21.95% 5.7%
Cardiopathie 14% 10.6% 28.5% 3.29% 5.8%
Maladie respiratoire chronique 23% 6.5% 46.7% 29.67% 14.9%
Néphropathie chronique 10% 1.2% 8.1% 3.29% 1.1%
Tabagisme 38% 35.3% 31.5% 14.47% 43.7%
Antécédent de tuberculose 8% - - - 25.3%

4, Saison de survenue :

La PAC n’est pas une maladie saisonniere. Elle est observée durant toute I’année avec un
maximum de fréquence en hiver (tableau VI). En effet, les saisons froides sont propices aux
infections respiratoires [31]. L’identification des pics saisonniers permettra de prédire le niveau
de la demande des soins et ainsi planifier et mieux gérer les services de pneumologie, urgences
et réanimation.

Tableau VI. Distribution des PAC selon la saison de survenue

Auteur Pays (Année) Hiver Printemps Eté Automne
Bochud et al.[28] Suisse (2001) 35% 21% 15% 29%
Cilloniz et al. [32] Allemagne (2017) 34% 27% 16.4% 22.6%

Haque M. [33] Népal (2019) 35% 23% 16% 26%
Notre étude Maroc (2024) 39% 20% 29% 12%
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Il. Diagnostic positif des PAC :

1. Manifestations clinigues :

Dans notre série, les symptomes cliniques de la PAC associent souvent une fiévre, une
dyspnée, une toux avec bronchorrhée purulente, ainsi qu’une douleur thoracique latéralisée.
L’examen clinique a objectivé une tachycardie, une polypnée, une Sa02 < 95% et un syndrome
de condensation chez respectivement 48%, 91%, 84% et 87.6% des cas.

Une cohorte britannique de 28883 patients adultes confirme nos résultats et démontre
gu’une température > 37,8 °C, des crépitants a I’auscultation, une saturation en oxygéne < 95%
et un pouls > 100 bpm sont des prédicteurs indépendants significatifs de pneumonie. Au moins
un de ces quatre signes est présent chez 86,1% des patients atteints de pneumonie (valeur
prédictive positive de la présence d'au moins un de ces signes = 20,2%) [34]. Dans le méme
sens, Metlay et Fine ont retrouvé une probabilité de pneumonie entre 18 et 42% chez un patient
fébrile, tachycarde et présentant des crépitants [35]. La comparaison de nos résultats a ceux de

la littérature est représentée dans le tableau VII.

Tableau VIIl. Comparaison de la fréquence des signes cliniques de la PAC

Iran Egypte | Egypte Corée du Chine | Inde Maroc
Signes cliniques (2015) | (2016) | 2018 | Sud (2019) | 2022 | 2022 | (2024)
[36] [37] [38] [39] [13] [40]

Fieévre 67.9% | 92.5% | 82.22% 65.5% 85.5% | 98.4% 95%
Toux 89.5% 100% | 79.26% 87% 85.1% | 99.2% 99%
Dyspnée 76.9% | 92.5% | 67.41% 56.2% 66.5% | 77.6% 98%
Douleur thoracique 75% - 42.59% 24.4% - 30.4% 68%
Expectorations 84.3% 82% 70.73% 72% 31.6% | 89.6% 81%
Hémoptysie - - 29.63% 7.5% 6.2% 8% 18%
Troubles de conscience - 16.7% - 4.7% - 4.8% 9%
Rales crépitants 88.1% - - - 81.1% - 87%
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Il faut cependant noter que la symptomatologie est modifiée par le terrain de I’hote. Les
formes atypiques sont plus fréquentes chez les sujets agés chez lesquels des troubles du
comportement, une confusion ou encore la décompensation d’une affection sous-jacente
(insuffisance cardiaque, diabete) doivent faire évoquer le diagnostic [41].

L’installation des signes cliniques est souvent rapide. Ceci concorde avec nos résultats et
ceux d’une étude espagnole ; un début brutal a été noté respectivement chez 64% et 60% des
cas [42].

Le délai moyen de consultation rapporté dans la littérature varie de 2 a 5 jours
[13][39][40]. Dans notre série, il était de 13.4 jours. Cette durée augmentée peut s’expliquer par
le retard de prise de conscience du danger, le retard d’acheminement vers les services par

manque d’argent ou de moyens de transport.

2. Imagerie diagnostique :

La radiographie thoracique reste I'examen de référence. Elle est indiquée, selon les
sociétés d’infectiologie, de pneumologie et de radiologie pour toute suspicion clinique de PAC.
Elle peut mettre en évidence [12] :

R

< Un infiltrat alvéolaire ou alvéolo-interstitiel systématisé ou non

R

< Une complication : pleurésie, abcés, atélectasie
< Détecter une anomalie sous-jacente : nodule tumoral, corps étranger, ...

Les lésions sont souvent bilatérales dans notre série. Cette particularité ressort
également dans plusieurs études (Tableau VIII). En effet, le critére pluri-lobaire aide a la

qualification en PAC grave [43].

Tableau VlIl. Comparaison des résultats de la radiographie thoracigue

Aspect Syndrome alvéolaire Pleurésie Atteinte bilatérale
Notre étude (2024) 80% 18% 54%
Suisse (2001) [28] 75% 20% -
Colombia (2011) [44] 88.3% 36.5% -
Egypte (2016) [37] - 11.1% 59.1%
Chine (2020) [45] 68% 15% 58%
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Selon les Recos 2024, il est recommandé de réaliser la radiographie thoracique dans les
trois jours. En I'absence de foyer, on peut arréter I’'antibiothérapie [46].

L’échographie pulmonaire semble étre une alternative intéressante pour la confirmation
diagnostique. Elle a montré une sensibilité et une spécificité supérieures a celles de la
radiographie thoracique [47] et une performance comparable a celle du scanner thoracique [48].
Elle peut étre proposée en premiere intention sous réserve d’une formation préalable du
praticien ; elle est particulierement indiquée chez les patients ayant une insuffisance respiratoire
aigué rendant difficile la réalisation d’une radiographie de bonne qualité [49].

Le scanner n’a pas de place pour le diagnostic en ambulatoire mais un scanner de
dépistage doit étre réalisé a distance (apres un délai d’au moins 2 mois) chez un patient

tabagique agé de plus de 50 ans [49][46].

3. Numération formule sanguine - Marqueurs d’inflammation :

Dans le cadre d’une PAC, la NFS est un examen souvent prescrit a la recherche d’une
hyperleucocytose. Néanmoins, elle ne permet pas de confirmer ni d’exclure le diagnostic [50].
En revanche, il a été retrouvé une association entre hyperleucocytose, leucopénie, lymphopénie
(< 724 /| mm3) et un risque accru de mortalité [51][52]. La présence d’une thrombopénie est
également un facteur de mauvais pronostic [51].

La pertinence des biomarqueurs biologiques de I'inflammation dans le diagnostic des
PAC est écartée depuis plusieurs années [53]. Le taux de la C Reactive Protein (CRP) n’est ni
sensible n’est spécifique. Cependant, il pourrait avoir un impact sur la prise en charge et étre
corrélé a la nécessité d’introduction des catécholamines [54].

La procalcitonine (PCT), marqueur plus sensible et plus spécifique d’une infection
bactérienne. Un seuil supérieur a 0,25 ug/L semble acceptable pour initier une antibiothérapie
[51]. La valeur pronostique de la PCT a également été évaluée. Sa mesure initiale permettrait

d’évaluer le risque de complication, voire de mortalité chez les patients en réanimation [55].
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Dans notre série, I'hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles et I’élévation de la
protéine C-réactive sont en regle générale présentes. Une anémie a été retrouvée chez 42.5%
patients, elle était souvent normochrome normocytaire.

Les résultats du bilan infectieux retrouvés dans notre série sont comparés a ceux de la

littérature dans le tableau IX.

Tableau IX. Comparaison des résultats de la NFS, CRP et PCT au cours de la PAC

Etude Leucocytes /| mm3 CRP (mg/L) Procalcitonine (ng/mL)
Corée du Sud 2019 [39] 10740 13.1 0.35
Chine 2021 [56] 9770 65 0.33
Chine 2022 [13] 9580 90 1.2
Notre étude (2024) 17211 259 2.34

lll. Diagnostic différentiel :

De multiples affections peuvent mimer une PAC [57]. Devant une radiographie du thorax
anormale, les principaux diagnostics différentiels sont [51]:
» Insuffisance cardiaque aigué associée une pathologie virale
% Pneumopathie d'inhalation
% Embolie pulmonaire
< Exacerbation de bronchectasie ou de fibrose pulmonaire
Avec radiographie du thorax normale, le diagnostic différentiel se pose surtout

pour [58][59] :

DS

» Exacerbation de BPCO

Re

% Grippe

DS

» Bronchite aigué

DS

» Asthme avec virose

- 43 -




Profil épidémiologique, clinique et bactériologique des pneumonies aigues communautaires

IV. Diagnostic de gravité :

1. Objectifs :

La gravité des PAC nécessite d’étre rapidement reconnue, afin de permettre une prise en
charge thérapeutique la plus adaptée possible [60]. Cet intérét s’applique a trois niveaux :
< Site de prise en charge initiale adapté de maniere a éviter le transfert secondaire en
réanimation (surmortalité +++)
< Utilisation optimale des ressources

< Guider les investigations diagnostiques et I’antibiothérapie initiale

2. Indicateurs de gravité :

Il n’existe pas de définition consensuelle de la gravité des PAC [61][62]. On considére
généralement que la sévérité de la pathologie correspond au risque pour le patient d’avoir une
évolution péjorative ou de développer des complications de la pneumonie [7]. La gravité peut

étre considérée comme étant de trois ordres [63]:

D3

» La défaillance respiratoire

D3

» La défaillance viscérale liée a la sévérité du sepsis

% La gravité liée au terrain, notamment a la présence de comorbidités.

*,

Parmi ces éléments de gravité, les comorbidités occupent une place centrale, en
particulier les affections neurologiques, cardiaques et rénales qui sont associées a une mortalité
accrue [35]. L’Age joue également un role important, méme si son implication exacte reste
incertaine [64]. D’autres définitions de la gravité des PAC existent, qui prennent en compte la
nécessité de transfert en soins intensifs, éventuellement associée a I'introduction de
catécholamines ou de ventilation mécanique [7].

Enfin, la sévérité de la PAC peut étre définie par la valeur élevée d’un score de gravité,

bien que, pris isolément, ce seul paramétre soit d’intérét discutable.
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La pneumonie grave peut donc, en fonction des études et des circonstances, étre définie
par la présence de signes de gravité (gravité immédiate), d’éléments de gravité (gravité
potentielle), de scores de gravité ou, plus généralement, par I’orientation du patient (lieu de sa
prise en charge). Ce dernier élément est sous la dépendance de la décision du clinicien, et donc

sous-tendu par la synthese des éléments précédents [26].

3. Scores d’évaluation :

De nombreux scores ont été développés dans I'objectif d’évaluer la sévérité de la PAC et
donc le lieu de sa prise en charge. Les scores les plus fréquemment utilisés sont le score de Fine
ou PSI (pneumonia severity index), le CRB65, le score de I’American Thoracic Society/Infectious
Diseases Society of America (ATS/IDSA), le SMART-COP et le CAP-PIRO (Annexe 2).

Dans I'objectif d’identifier les patients les moins graves, pour lesquels une prise en
charge en ville est licite, I'usage des scores Fine ou CRB-65 semble satisfaisant. En revanche,
leur définition des patients pouvant nécessiter une admission en réanimation est de moindre
intérét [65]. L’'intérét principal du CRB65 est de s’amender du bilan biologique, ce qui
représente un gain de temps, de codt et assure I'applicabilité en clinique extrahospitaliere [66].

Les études s’intéressant a ces deux scores démontrent leur capacité intéressante a
définir la faible probabilité de mortalité, avec des VPN élevées [63]. Ainsi, les recommandations
actuelles soulignent I'intérét de I'utilisation du score de Fine en paralléle de I'’examen clinique
pour décider de I'admission a I’hdpital ou de la prise en charge ambulatoire des patients avec
une PAC [67].

Les scores ATS/IDSA et SMART-COP ont été développés dans I'objectif de déterminer la
nécessité d’hospitalisation en soins intensifs et non plus la possibilité de traitement en ville. Le
score de I’ATS/IDSA semble étre plus pertinent dans la prédiction de la nécessité de transfert en
réanimation [68], ainsi que dans la prédiction de la mortalité [69]. Le pronostic des patients

admis en réanimation a également été étudié, sous la forme d’un score (PIRO) [70].
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En tenant compte des valeurs calculés dans notre série, 41% des malades ne devraient
pas étre hospitalisés selon le CRB65 (score = 0) et 30% selon le score de Fine (classe | ou Il). Nos
résultats restent cependant comparables a ceux de la littérature (Tableau X). Ceci souligne le fait
que si 'intérét des scores dans I’évaluation et 'orientation des patients est une aide précieuse,
il convient de garder en mémoire qu’ils ne doivent pas se substituer au jugement clinique du
médecin [71].

D’ailleurs, les scores sont associés a de nombreuses limites. Ils négligent le statut
socioéconomique du patient, I'existence d’une immunodépression et les situations pouvant
conduire a un défaut d’observance ou a une augmentation de décompensation d’une

comorbidité [54].

Tableau X . Comparaison des résultats des scores d’évaluation de la gravité d’une PAC

Etude Pays (année) Fine (IV ou V) Score CRB-65 (2 - 4)
Notre étude (2024) Maroc (2024) 57% 20%
Cilloniz et al. [32] Allemagne (2017) 50.1% 17.7%
Ito et al. [72] Japon (2017) 61.6% 24.7%
Nathala et al. [73] Etats-Unis (2022) 60.38% 36.74%
Seo et al. [39] Corée du sud (2018) 35.58% 9.66%
Qu et al. [13] Chine (2022) 66.5% 38.9%

- 46 -




Profil épidémiologique, clinique et bactériologique des pneumonies aigues communautaires

V. Diagnostic étiologique :

1. Moyens :

1.1 Examen cytobactériologique des crachats :

L’examen cytobactériologique des crachats (ECBC) est non invasif mais a peu de valeur
diagnostique et reste entaché de nombreuses erreurs, avec plus de 50 % de contaminations par
la salive. Le protocole de recueil doit étre strict.

D’aprés les critéres de Bartlett, Murray et Washington, un prélévement optimal doit
contenir moins de 10 cellules épithéliales et plus de 25 polynucléaires par champ [74].

L’interprétation de I’ECBC reste délicate, elle tiendra compte de [74] :

< Nombre de cellules épithéliales et de polynucléaires

% Prédominance d’un seul agent infectieux a '’examen direct

< Caractére monomorphe de la culture

% Seuil de significativité > 107 UFC/mL

% Nature des germes : certaines bactéries d’origine salivaire (S. viridans, SCN, ...) ne
sont pas pathogeénes et d’autres peuvent étre commensales (pneumocoque, H.
influenza, S. aureus, ...) mais provoquer aussi des infections pleuropulmonaires.
Certains germes sont des pathogeénes obligatoires comme L. pneumophila.

Les performances diagnostiques de I’ECBC sont bonnes en I'absence d’antibiothérapie
préalable et en présence de signes de gravité. Il a une sensibilité de 30 a 60 % pour une

spécificité de 50 a 85 % [1].

1. 2 Hémocultures :

Les hémocultures sont trés spécifiques mais peu sensibles. Elles sont positives dans 20 a
25 % des cas de pneumonie aigué communautaire a pneumocoque avec une spécificité

supérieure a 95 % [1].
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Dans le cadre des PAC, les sociétés savantes recommandent la réalisation des
hémocultures bien que leur rentabilité soit faible [50]. Le taux de positivité est faible, il varie de
3 a7 % selon que la pneumopathie est traitée en ambulatoire ou a I’hopital, selon les critéres de
gravité et en fonction de I’agent pathogene [75][76].

Enfin, la quantité totale de sang inoculée est essentielle a la sensibilité de cet examen, le
volume optimal chez I'adulte étant de 40 a 60 mL par ponction soit un total de 4 a 6 flacons

correctement remplis [77].

1. 3 Tests de diagnostic rapide urinaires :

Les tests de diagnostic rapide (TDR) consistent en la mise en évidence d’antigenes
solubles bactériens urinaires par immunochromatographie sur membrane. Ce sont des tests
qualitatifs qui ne ciblent que deux pathogénes, Streptococcus pneumoniae et Legionella
pneumophila de sérotype 1 (80 % des légionelloses) [78]. Leurs avantages sont la facilité du
préléevement, la simplicité technique et la rapidité des résultats. Néanmoins, leur colt est
relativement élevé [79].

La sensibilité de I’antigénurie pneumocoque varie de 50 - 80 % et dépend de la sévérité
de l'infection, elle est moindre chez le patient traité par antibiotiques, tandis que sa spécificité
est supérieure a 94 % [79].

L’antigénurie légionelle est un examen sensible (85 - 90 %) et spécifique (= 100 %) [8].
Sa sensibilité est liée a la sévérité clinique et trouvée plus élevée pour les cas communautaires
que pour les cas nhosocomiaux. Enfin, les antigenes urinaires de Legionella peuvent étre détectés
méme apres la mise en route d’un traitement antibiotique adapté [80]. Ce test ne permet donc

pas de dater I'infection ; de méme, un test positif ne signifie pas un échec thérapeutique [79].

1.4 PCR multiplex :

La PCR multiplex a révolutionné le diagnostic étiologique des PAC sévéres de
réanimation et des pneumopathies aigués de I'immunodéprimé [79].

Les panels syndromiques respiratoires actuellement commercialisés détectent la majorité
des virus impliqués dans les infections respiratoires et un nombre variable de bactéries et de

genes de résistance selon les kits [81].
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La sensibilité et la spécificité atteintes par ces panels sont excellentes [82]. Ces tests
réalisés a partir de prélevements respiratoires nasopharyngés ou respiratoires profonds
permettent de documenter les pneumonies a germes atypiques ou sous antibiothérapie
préalable [7].

Les principaux avantages de ces panels moléculaires respiratoires sont [50][82][83]:

< La rapidité et la disponibilité simultanée des résultats permettant une meilleure
réévaluation des décisions cliniques initiales, notamment pour une utilisation plus
pertinente des antimicrobiens (antibiotiques, antigrippaux et antifongiques) et
pour la mise en place rapide de mesures de luttes contre la diffusion d’infections
nosocomiales (grippe, VRS, bactéries multirésistantes, ...).

< Réduction des explorations paracliniques complémentaires.

< Réduction des durées d’hospitalisation.

< Identification de co-infections ayant des conséquences pronostiques et
thérapeutiques.

< Amélioration importante des connaissances épidémiologiques qui pourraient avoir
des conséquences collectives.

Les inconvénients de ces panels syndromiques, outre leur colit élevé, sont la définition
méme des listes de pathogénes recherchés, en grande partie guidées par des objectifs
économiques et techniques, parfois au détriment de leur pertinence clinique. Par ailleurs, ils ne
permettent actuellement pas la détermination de la sensibilité aux antibiotiques. La mise en

culture des préléevements reste donc indispensable [50][79].

1.5 Etude du liquide pleural :

En cas de pleurésie significative associée a la pneumonie, il est de bonne pratique de
réaliser une ponction pleurale pour analyse biochimique, cytologique et microbiologique [84].
Ce préléevement est d’une faible sensibilit¢ mais d’une grande spécificité [85] du fait de
I'absence de flore commensale. Il est particulierement adapté a la recherche d’agents infectieux

par biologie moléculaire.
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1. 6 Intérét de la bronchoscopie :

Le rble de la bronchoscopie dans la PAC est limité, particulierement aprés la mise en
route de I’antibiothérapie qui est une urgence [86]. Elle est indiquée principalement devant une

pneumonie persistante, particulierement chez le sujet immunodéprimé [87].

1. 7 Sérologies bactériennes :

La place des sérologies est actuellement trés restreinte. Elles souffrent d’un défaut de
standardisation des antigénes, d’une faible sensibilité et de I’absence de conséquence
thérapeutique. De plus, I'approche sérologique ne permet qu’un diagnostic rétrospectif limitant
son intérét en routine [8]. Depuis I’'avenement des techniques de biologie moléculaire 'usage de

la sérologie est réservé aux études épidémiologiques [7].
2. Indications :

Le diagnostic microbiologique est réservé aux patients nécessitant une hospitalisation.
L’intérét de la documentation microbiologique est individuel (désescalade et ciblage de
I’antibiothérapie probabiliste) et collectif (bon usage des antibiotiques, maitrise de la résistance
aux antibiotiques, émergence de la résistance) [1].

Les recommandations préconisent la réalisation d’'un examen bactériologique des
sécrétions respiratoires, d’hémocultures, et des antigénes solubles urinaires légionnelle et
pneumocoque. La PCR multiplex pour recherche de M. pneumoniae, C. pneumoniae et des virus
respiratoires peut étre utile (notamment en période épidémique automne-hiver) [1].

La figure 31 représente les indications des examens microbiologiques en cas de PAC,

conformément aux nouvelles recommandations PAC 2024 [46].
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Envill e
' [} 1

AUCUN = PCR virus respiratoires (VRS, Grippe, SARS CoV-2)
+/- tests antigéniques =  Hémocultures
Grippe/COVID si
décision thérapeutique = ECBCsi:

v' Crachat muco-purulent
v Non réponse a un ATB de 1% ligne
v ATCD d’infection / colonisation respiratoire 8 BMR

+/—-AgULplsi: + [/ — Prélévement
v' Contexte évocateur respiratoire profond
v Immunodépression
v AgU Lp1+ Pneumo

Figure 31. Indications des examens microbiologiques devant une PAC (Recos PAC 2024)

3. Rendement des examens microbiologique dans le diagnostic des PAC :

La documentation microbiologique d’une PAC est un challenge. Elle n’est obtenue que
dans 50 a 60 % des cas avec les tests diagnostiques conventionnels [1] et dans 67 a 73 % apres
I’ajout de la PCR, soit une amélioration du rendement de 7 a 8 % [88][89].

Les données rapportées dans le tableau XI confirment la faible sensibilité des
hémocultures, la faible rentabilité de la culture et I'apport considérable de la PCR dans le
diagnostic des PAC. En effet, ce tableau compare le rendement des différentes techniques de

diagnostic étiologique des PAC en fonction des études.

Tableau XI. Comparaison du rendement (taux de positivité) des examens microbiologigues dans
le cadre d’une PAC

Méthodes conventionnelles
Etude 5 . PCR
Culture | Hémocultures Antigénurie PNO* et Lg**

Notre étude 23% 0% 11% 37%
Portugal (2020) [90] 16.4% 7.4% 9.9% -
Norvége (2015) [88] 21% 9.73% 11.8% 38%

Suéde (2010) [89] 26% 17% 19.5% 45.6%
*PNO : Pneumocoque ; **Lg : Légionelle
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4, Etiologies :

La documentation microbiologique d’une PAC n’est pas évidente. Elle était possible chez
51% de nos patients. Ce taux reste abaissé par rapport a d’autres études (63 - 72%) [13][88][89].
Cependant, il est bien supérieur au taux rapporté par Costa et al. (31.5%) [90].

Cette variabilité peut étre due a la disparité des pathogénes entre les pays, la population
d’étude (PAC hospitalisée ou prise en charge en ville), moyens diagnostiques et la disponibilité
des prélévements respiratoires de qualité.

Le pneumocoque est le premier pathogene impliqué (10 a 40 % des pneumonies aigués
communautaires documentées). On retrouve ensuite, avec des incidences variables selon I’dge,
les comorbidités, I’exposition antérieure aux antibiotiques et le secteur de prise en charge :
Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus, les bacilles Gram négatif (entérobactéries,
Pseudomonas aeruginosa) et les bactéries intracellulaires (Legionella spp., Mycoplasma
pneumoniae et Chlamydophila pneumoniae) [91][92].

Plus récemment, 'utilisation des tests diagnostiques moléculaires a montré que les virus
respiratoires sont impliqués dans 30 a 50 % des cas, parmi lesquels le rhinovirus, les virus
influenza A et B, les virus para-influenza et les Pneumoviridae (métapneumovirus humain et
virus respiratoire syncytial) [93]1[94].

Nos résultats rejoignent ceux de la littérature et soulignent bien sur la prédominance du
pneumocoque, la fréquence des pneumonies virales, totalement diagnostiquées par PCR. Nous

rapportons les germes identifiés dans des études similaires dans le tableau XII.
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Tableau XII. Profil bactériologique des PAC selon les données de la littérature

. Pathogénes (%) Positivité globale
Auteur Pays Période

Bactéries (82%)
S. pneumoniae (18%)
P. aeruginosa (11%)
2018 K. pneumoniae (9%)
Notre étude Maroc - Autres (44%) 51%
2023 Virus (18%)
Influenza virus (6%)
Rhinovirus (6%)
Autres (6%)

Bactéries (90%)

S. pneumoniae (45.7%)
5013 H. influenza (19.8%)
Costa et al. L. pneumophila (7.6%)
Portugal - 31.5%
[90] 2015 Autres (16.9%)

Virus (10%)
Influenza virus (9%)

Autres (1%)

Bactéries (60%)
S. pneumoniae (32.4%)
B. pertussis (6%)
2008 H. influenza (5.6%)
Norvege - Autres (16%) 63%
2011 Virus (40%)
Influenza virus (16%)
Rhinovirus (12.8%)
Autres (11.2%)

Holter et al.
[88]
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Tableau XII. Profil bactériologigue des PAC selon les données de la littérature (suite...)

Auteur

Pays

Période

Pathogénes (%)

Positivité globale

Johansson
et al.
[89]

Suéde

2004

2005

Bactéries (68%)
S. pneumoniae (41.5%)
M. pneumoniae (8.8%)
H. influenza (5.4%)
M. catarrhalis (4.1%)
Autres (8.2%)

Virus (32%)
Influenza virus (8.3%)
Rhinovirus (7.1%)
Autres (16.6%)

67%

Qu et al.
[13]

Chine

2018

2019

Bactéries (72%)
S. pneumoniae (18.1%)
Entérobactéries (13.5%)
L. pneumophila (11.6%)
Autres (28.8%)
Virus (28%)
Influenza virus (21.4%)
Autres (6.6%)

72%
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VI. Prise en charge thérapeutique :

De nouvelles recommandations de prise en charge des pneumonies aigués
communautaires ont été présentées au 28me Congres de la Société de pneumologie de langue
francaise (SPFL).

Cette actualisation a été coordonnée conjointement par la Société de Pathologie
Infectieuse de Langue Francaise (SPILF) et par la Société Francaise de Pneumologie (SPLF), avec le
partenariat du College National des Généralistes Enseignants (CNGE), de la Société Francaise de
Médecine d’Urgence (SFMU), de la Société Francaise de Microbiologie (SFM), de la Société

Francaise de Radiologie (SFR) et de la Société de Réanimation de Langue Francaise (SRLF).

1. Orientation du patient :

Tout retard a I'intervention thérapeutique est associé a une évolution péjorative [95]. Il
est recommandé d’introduire une antibiothérapie dans les 6 a 8 heures [96]. Le premier élément
de cette intervention est donc I'orientation du patient avec trois possibilités :

R/

< Domicile (= ambulatoire ou ville)
)

¢ Héplta|

« Soins intensifs / réanimation
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Tableau XIII . Les critéres d’orientation pour la prise en charge d’une PAC (D’aprés [6])

Hospitalisation

Hospitalisation en réanimation ou

soins intensifs

Signes de Soit 1 des 2 critéres majeurs :
gravité e Choc septique nécessitant des
. vasopresseurs
Constantes vitales : . . . N
o ) . e Insuffisance respiratoire aigué
e Altération des fonctions supérieures , . ] )
o nécessitant une intubation
(trouble de la vigilance) . . .
) i ) Soit 3 des 9 critéres mineurs :
e Fréquence respiratoire > 30 cpm )
. e FR =30/ min
e TA systolique < 90mmHg .
) . e Pa02 / Fi02 < 250
e Fréquence cardiaque > 120 bpm ) i ,
, R . e Atteinte multi-lobaire
e Température < 36 °Cou > 40°C , L .
. ., e Confusion / désorientation
Signes associés : P
e Urémie
e Cyanose L.
Tirage e Leucopénie < 4000 / mm3
o Ti
g e Thrombopénie < 100 000 /
e Marbrures mms3
Aide du score simplifié CRB65 (Annexe 2a) ) )
e Hypothermie < 36 °C
e Hypotension nécessitant un
remplissage
Terraina | ¢ Age > 65 ans
risque e Immunodépression (corticothérapie par

voie générale, immunosuppresseurs > 6
mois, splénectomie, infection a VIH,
cachexie, ...)

Comorbidités significatives :
Insuffisance cardiaque congestive
Accident vasculaire cérébral ou accident
ischémique transitoire

Insuffisance rénale chronique

Cirrhose ou hépatopathie chronique
Diabéte sucré non équilibré
Drépanocytose

Maladie néoplasique

Antécédent de pneumonie bactérienne
Hospitalisation dans I’année

Vie en institution, isolement social,
inobservance thérapeutique possible
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Les criteres d’orientation pour la prise en charge d’une PAC sont représentés dans le
tableau 13. Le bon sens clinique prévaut en toutes circonstances.

Jusqu’a 50% des patients atteints de PAC sont hospitalisés, dont 7.5 a 10 % en
réanimation ou soins intensifs [1]. Dans notre série, les motifs d’hospitalisation étaient
multiples, prédominés par la présence de complications locorégionales, d’'une hypoxémie

nécessitant une oxygénothérapie et un age > 65 ans.

2. Antibiothérapie :

2.1 Indications :
a. PAC prise en charge en ambulatoire :

Une antibiothérapie probabiliste doit étre administrée le plus précocement possible dés
le diagnostic de pneumonie aigué communautaire suspecté cliniquement. En ambulatoire, on
recommande en premiere intention (figure 32) [49][97]:

L’amoxicilline, en cas de suspicion de pneumocoque (début brutal) ou de doute entre ce
dernier et des bactéries « atypiques » ; seulement si échec a 48 heures, un changement vers un
macrolide (monothérapie) est envisagé.

L’association amoxicilline + acide clavulanique chez les sujets avec comorbidités (figure
33) ou les personnes agées sans signes de gravité.

Un macrolide en cas de suspicion de bactéries atypiques.

Désormais, la lévofloxacine n’a plus de place (ni en 1¢e ni en 2éme |igne), sauf en cas

d’allergie.
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Patient sans comorbidités

‘ 1% jntention = Pneumocoque !!

Echec a 48 — 72 heures

Amoxicilline +++
Allergie : Pristinamycine

I‘ Si suspicion de bactérie « atypique »

Macrolide
Ou Pristinamycine

Macrolide

Amoxicilline
Ou Pristinamycine

I‘ Patient avec comorbidités I

Augmentin
Allergie non grave : Ceftriaxone / Céfotaxime
Allergie grave : Lévofloxacine

Hospitalisation

Figure 32. Antibiothérapie probabiliste des PAC traitées en ambulatoire (Recos PAC 2024)

= Hospitalisation dans les 6 mois

= Antibiothérapie dans le mois passé

= Ethylisme chronique

* Troubles de déglutition

= Maladie neurologique sévére avec risque de fausses routes
= Néoplasie active

* Immunodépression

= BPCO et autres causes d'insuffisance respiratoire chronique
* |Insuffisance cardiaque congestive

= Insuffisance hépatique

= Insuffisance rénale

L'age sans
comorbidités
| n’est plus un |
critére
suffisant

Figure 33. Critéres de comorbidité selon les Recos PAC 2024
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b. PAC hospitalisée :

Dans les PAC avec signe (s) de gravité, le raisonnement s’organise autour de I’agent
infectieux éventuellement suspecté (pneumocoque, bactérie atypique ou PAC post-virale), la
présence de comorbidités et I'admission en unité de soins intensifs (figure 34) [97].

Les molécules a spectre étroit sont privilégiées : I'amoxicilline en I’absence de
comorbidités et ’'amoxicilline acide-clavulanique en présence de comorbidités. Un macrolide est
proposé en cas de suspicion de bactérie intracellulaire. L’association de céphalosporines 3G

parentérales et de macrolides est réservée aux patients de soins intensifs [97].

Pas de comorbidités Comorbidités Unité de soins intensifs

‘ 1% jntention

Augmentin C3G + Macrolide
Amoxicilline +++ Ou Céfotaxime Ou Lévofloxacine
Si suspicion de bactérie
« atypique »
+ Macrolide + Macrolide
I‘ Post virale Les céphalosporines orales n'ont pas leur place
Augmentin Allergie grave B-lactamine = Lévofloxacine

Figure 34. Antibiothérapie de la PAC hospitalisée (Recos PAC 2024)
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2.2 Durée:

La principale nouveauté des recos PAC 2024 est la possibilité d’arréter précocement
I’antibiothérapie probabiliste a 3 jours si I’évolution est favorable. En effet, de nombreuses
données de la littérature ont montré que non seulement une antibiothérapie courte est non-
inférieure au traitement long, mais qu’elle permet aussi de diminuer le risque de survenue de
résistance bactérienne [49].

Ainsi, pour les patients immunocompétents, si les critéres de stabilité clinique (figure 35)
sont obtenus a J3, on peut arréter ’antibiothérapie. Dans le cas contraire, il faut réévaluer a J5 :
on arréte I'antibiothérapie si stabilité clinique ; sinon, on la poursuit jusqu’a J7. Ainsi, la durée

ne doit pas dépasser 7 jours en I'absence d’'une complication [49][46].

Durée recommandée

PAC avec critéres de stabilité a 13 3 jours
PAC avec critéres de stabilité entre 13 et 15 5 jours
Autre 7 jours

Criteres de stabilité :
v" Température < 37,8 C
v" TA systolique = 90 mm Hg
v" Fréguence cardiague = 100/min
v" Fréquence respiratoire < 24/min
v" 5p02 =90 % en air ambiant
v" Etat de conscience normale

Recos PAC 2024

Figure 35. Durée de I’antibiothérapie dans les PAC (Recos PAC 2024)
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3. Suivi et réévaluation :

Une réévaluation de [I'efficacité de [I’antibiothérapie probabiliste doit étre
systématiquement réalisée dans les 48 a 72 heures, afin de confirmer sa validité [6].

L’imagerie de contrble n’est pas recommandée de facon systématique en cas d’évolution
favorable et en I'absence de risque de cancer bronchique [49]. En revanche, elle est indiquée
devant :

< Non amélioration ou aggravation des signes respiratoires a 48 - 72 h malgré un
traitement

< Facteurs de risque de cancer (dépistage) : 4ge > 50 ans associé a un tabagisme

Elle doit étre réalisée dans un délai d’au moins 2 mois

4, Traitements adjuvants :

Indiqués en cas de PAC sévéres. La survenue d’une défaillance respiratoire compliquant
le processus infectieux évolutif peut nécessiter la mise en place d’une assistance ventilatoire. La
correction de I’hypoxémie est une urgence, son retard étant associé a un retard a
I’antibiothérapie mais également a une augmentation de la mortalité [98].

La corticothérapie est également réservée aux PAC graves [99]. Elle réduit la durée de
I'oxygénothérapie et la nécessité de ventilation mécanique mais ne modifient pas la mortalité
(niveau de preuve faible) [100]. Elle doit étre administrée précocement a une posologie de 200
mg/j d’hydrocortisone pendant 4 a 7 jours (Recos PAC 2024) [46][49][97].

La kinésithérapie respiratoire, une technique de dégagement des voies respiratoires, a
été largement utilisée comme thérapie de soutien pour la pneumonie chez les adultes, sans que
des données probantes fiables aient été apportées. Elle pourrait avoir peu ou pas d’effet sur
I’lamélioration du taux de guérison, la réduction des déces, de la durée du séjour a I'hopital et
en unité de soins intensifs, de I'antibiothérapie et de la ventilation mécanique. Cependant, le

niveau de confiance des données probantes est trés faible [101].
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5. Discussion de nos résultats :

Dans notre série, on peut conclure que les anciennes recommandations de la SPILF ont
été respectées. En effet, la molécule la plus prescrite en probabiliste était I'amoxicilline
protégée, ceci devant la présence de comorbidités ou d’'un age > 65 ans.

L’évolution par la suite était bonne chez la majorité des patients (68% des cas). Dans le
cas contraire, une antibiothérapie adaptée aux résultats de I'antibiogramme ou a plus large
spectre a été mise en route.

La durée de I'antibiothérapie répondait également aux recommandations des sociétés
savantes. Elle variait de 8 a 28 jours. La durée prolongée est expliquée par le taux important de
bactéries multirésistantes détectées chez nos patients et le nombre élevé des complications
locorégionales (abces, empyéme, pleurésie parapneumonique) qui indiquent une antibiothérapie
d’au moins 6 a 8 semaines [102].

Avec |'apparition des recommandations 2024, la PEC des PAC au sein du service de
pneumologie va étre actualisée avec adaptation de I’antibiothérapie a notre épidémiologie
locale. Nos propositions de PEC diagnostique et thérapeutique des PAC sont représentées dans
le chapitre « recommandations ». Elles précisent la place de I'imagerie, des biomarqueurs de
I'inflammation et des examens microbiologiques, et ouvrent également la voie a une utilisation

plus raisonnée de I’antibiothérapie.

VII. Evolution - Complications - Mortalité :

Les pneumonies sont intrinséquement graves, comme I’a trés bien montré I’étude de
Kaplan et al. [105]. Dans ce travail, I’évolution de patients admis pour une pneumonie était
significativement plus péjorative que celle des patients admis pour d’autres motifs, ce résultat
n'étant pas expliqué par les comorbidités du patient ou la gravité du tableau [105]. Les

complications dans le cadre de PAC peuvent étre d’ordre général ou respiratoire (Tableau XIV).
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Tableau XIV. Complications des PAC (D’aprés [106][107])

Complications respiratoires

Complications générales - )
Anatomiques Fonctionnelles

= Décompensation L. .
, o, » Pleurésie parapneumonique i ) i .
d’une comorbidité . ) » |nsuffisance respiratoire aigue
. » Abces pulmonaire B
= Choc septique ) 3 ) * Syndrome de détresse
. = Pneumonie de rétention
= Complication

infectieuse a distance

) . respiratoire aigue
= Atélectasie

Dans notre série, on a noté l'apparition de complications chez 51% des cas avec
prédominance des complications respiratoires loco-régionales (67% des cas). Nos résultats
restent élevés par rapport a la littérature (Tableau XV). Ceci peut s’expliquer par le retard de
prise en charge des patients, d’ailleurs le délai moyen de consultation dans notre série était de
13.4 jours alors qu’il varie de 2 a 5 jours dans les différentes études [13][39][40]. La
complication la plus fréquemment enregistrée est la pleurésie parapneumonique. En effet, un

épanchement pleural est associé a une pneumopathie dans 20 a 40 % des cas [79].

Tableau XV. Comparaison des complications notées dans le cadre des PAC

Complications Maroc Egypte Allemagne Espagne Nigeria
2024 2018, [38] 2017, [32] 2003, [42] | 2013,[108]
Taux global 51% 35.9% - 26.5% 31.3%
IRAF 5% - - 1.6% -
Septicémie 0% 9.25% 13% 11.8% 24%
Pleurésie 38% - 34% 17% 32%
parapneumonique
Abcés - Empyéme 10% 17% - 3.4% 12%
Cétose diabétique 6% - - 9.5% -
Embolie pulmonaire 4% - - 0.13% -
Syndrome de détresse
) . 1% 2.2% - 2.2% -
respiratoire aigue

La mortalité est fonction de la gravité du patient et donc implicitement de son lieu
d’hospitalisation. Ainsi, elle est d’environ 5 % pour les patients hospitalisés, mais de 25 - 30 %
pour les patients nécessitant une prise en charge en réanimation et de prés de 50 % chez les

patients en choc septique [68][109].
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Le décés au cours des PAC est lié a la survenue d’une hypoxémie réfractaire [110],
nécessitant la ventilation mécanique invasive [72][111], d’une atteinte multi-lobaire [112], d’un
état de choc [23], d’une insuffisance rénale aigué [113][114], voire d’une défaillance
multiviscérale [111]. L’agent pathogene pourrait également étre un facteur important [114], bien
qgu’il ne soit pas systématiquement retrouvé [111]. De maniére intéressante, la survenue d’une
bactériémie ne semble pas modifier le pronostic de la pneumonie, en absence

d’immunodépression [115].

La recherche d’éléments associés a une augmentation de la probabilité de mortalité doit
étre systématique. Une analyse exhaustive de la littérature retrouve parmi ces facteurs une
association de facteurs liés au patient, spécifiques du pathogéne en cause de la PAC, liés a la
sévérité de I'atteinte, et enfin liés a la prise en charge thérapeutique [14]. Ces différents facteurs

de risque de mortalité sont résumés dans le tableau XVI [7].

Tableau XVI. Facteurs associés a une mortalité accrue (D’aprés [7])

- Age > 65 ans
Facteurs liés au patient - Comorbidités
- Absence de fievre a I'admission
- FR > 30/min

- S. pneumoniae

- P. aeruginosa

- Entérobactéries BLSE
- SARM

Pathogéne en cause

- Leucopénie / hyperleucocytose

- Hypercapnie/hypocapnie

- Hyperurémie > 19,6 mg / dl

- Atteinte multi-lobaire sur la radiographie thoracique
- Bactériémie

- Etat de choc septique

- pH < 7,35

- Hypoalbuminémie

Sévérité de I’atteinte

- Antibiothérapie inadaptée
Prise en charge - Retard d’admission en soins intensifs
- Retard de recours a la ventilation mécanique
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Le taux de mortalité enregistré dans notre série (5%) concorde avec les données de la
littérature [1][7] (tableau XVII). La mortalité hospitaliere des PAC graves demeure élevée et peut
dépasser 25 % en réanimation [7].

En revanche, I'admission initiale en réanimation reste élevée ; elle est probablement due
au retard de la prise en charge, expliqué par le bas niveau socio-économique des patients et la
difficulté d’accés aux soins.

La durée moyenne d’hospitalisation était également prolongée dans notre étude, elle est
expliquée par le taux élevé des complications (51%) imposant une antibiothérapie prolongée, la
présence de bactéries multirésistantes (20%) et la gravité du tableau clinique (score de Fine = IV
dans 57% des cas).

D’autres facteurs indépendants prédictifs d’une durée de séjour prolongé sont décrits :
hypoxémie, pression artérielle diastolique basse, épanchement pleural, atteinte radiologique

multi-lobaire et une hypoalbuminémie [25].

Tableau XVII. Comparaison des données liées a I’évolution des patients en cas de PAC

Séjour en réanimation a Durée moyenne .
Etude . o Mortalité
I’'admission d’hospitalisation

Notre étude (2024) 31% 10.9 jours 5%
Chine (2020) [45] 15% - 5%
Egypte (2016) [37] 51.8% 10.6 jours 13%
Japon (2017) [72] 5.2% 15.4 jours 7.2%
Norvege (2015) [88] 18% 6.8 jours 3.7%

Espagne (2003) [42] 7.12% 10.8 jours 11.39%

VIIl. Prévention :

Malgré I'antibiothérapie et les traitements adjuvants, la PAC reste une infection fréquente
et sévére justifiant I'importance des stratégies préventives.
Les mesures de prévention reposent sur la vaccination antigrippale et la vaccination

antipneumococcique.
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La vaccination antigrippale est recommandée chez toutes les personnes agées de plus de
65 ans, les femmes enceintes et les personnes dgées de plus de 6 mois présentant certaines
comorbidités, notamment cardiorespiratoires [1].

La vaccination antipneumococcique est recommandée pour I’ensemble des enfants de
moins de 2 ans et a partir de I’age de 2 ans en cas de risque élevé d’infection sévere a
pneumocoque [1].

La prévention des pneumonies aigués communautaires comprend également le sevrage
tabagique, les soins dentaires limitant la maladie parodontale et la colonisation oropharyngée

[8].
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Au terme de notre étude, il parait opportun dans le but d’améliorer la prise en charge
des pneumopathies aigués communautaires chez le sujet immunocompétent de rappeler les

principales recommandations pratiques actualisées (2024) des sociétés savantes.

* En cas de suspicion clinique de pneumonie (fievre + signes fonctionnels
Diagnostic respiratoires), une radiographie du thorax est indiquée pour confirmer le
diagnostic.

» || est recommandé de réaliser la radiographie thoracique dans les trois jours :
En I’absence de foyer, on peut arréter I'antibiothérapie.

= ’échographie pleuropulmonaire est aussi une option qui peut étre proposée en

Imagerie premiére intention sous réserve d’une formation préalable du praticien.

» Le scanner n’a pas de place pour le diagnostic en ambulatoire mais un scanner
de dépistage doit étre réalisé a distance (apres un délai d’au moins 2 mois)
chez un patient tabagique agé de plus de 50 ans.

* Le dosage de la CRP n’est pas recommandé en ambulatoire ou en cas
d’hospitalisation, ni au diagnostic ni pour le suivi.

Bilan » Les examens microbiologiques n’ont pas de place en ambulatoire, mais ils ont
biologique un intérét pour les cas graves.
» Les PCR virales multiplex pourraient avoir un intérét en fonction du contexte
épidémique.

Evaluation | = Le score de gravité CRB-65 est une aide a la décision clinique et ne remplace
de gravité pas le jugement du clinicien.

- 68 -




Profil épidémiologique, clinique et bactériologique des pneumonies aigues communautaires

Prise en
charge

* Dans notre contexte, I’antibiothérapie de choix pour le traitement d’'une PAC en
ambulatoire est I'amoxicilline acide-clavulanique.

» Durée de I'antibiothérapie :

v'Si critéres de stabilité clinique a J3 = Arréter I'antibiothérapie.

v’ Sinon, réévaluer a J5 = Arréter I’antibiothérapie si stabilité clinique

v’ Sinon, poursuivre jusqu’a]7 (en I’absence d’une complication)

En présence d’une PAC grave :

Terrain : age, comorbidités, vie en institution

Parametres clinico-biologiques : hypoxémie, polypnée, hypotension, IRA
Score CRB-65 = 1 ou FINE > 3

* Une hospitalisation doit étre organisée avec :

1.Réalisation d’examens complémentaires :

e ECBC / prélevement profond si ventilation invasive

PCR nasopharyngée (dont grippe, SARS-CoV-2 si période endémique)

Antigénurie S. pneumoniae et L. pneumophila

e Hémocultures

2.Antibiothérapie :

C3G + Macrolide ou FQAP

Discuter couverture P. aeruginosa, SARM ou eBLSE si contexte évocateur

A réévaluer apres 48 - 72 heures

3.Traitement adjuvant selon les indications : Support ventilatoire, Vasopresseurs,
Corticoides, ...

» Les imageries de contréle ne sont pas recommandées de fagon systématique en
cas d’évolution clinique favorable et en I’absence de risque de cancer

bronchique.

Prévention

» La vaccination contre le pneumocoque et la grippe doit étre recommandée
systématiquement dans les groupes concernés.
= Sevrage tabagique

Promotion
de la santé

» Professionnels de la santé :

e Sensibilisation et formation continue sur la prise en charge des PAC.

e Information, Education et Communication (IEC) de la communauté sur la
prévention des PAC, notamment la lutte contre le tabac, la vaccination et les
soins dentaires

* Population :

o Eviter 'automédication et les pratiques traditionnelles face a une toux,
difficulté respiratoire ou fiévre.
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La pneumonie aigué communautaire est une pathologie infectieuse respiratoire
fréquente et potentiellement grave, a la fois par la fragilité du terrain du patient mais également
du fait de la virulence de I’agent pathogene responsable. Elle demeure grevée d’une morbidité
et d’'une mortalité élevée.

Le diagnostic repose sur un faisceau d’arguments cliniques, radiologiques et
biologiques. Le diagnostic étiologique est microbiologique. Toutefois, I'implication des
pathogenes isolés reste délicate, en raison des germes contaminants.

L’évaluation de la gravité doit étre systématique afin de permettre I'orientation et la prise
en charge la plus appropriée. Un retard de prise en charge étant associé a une augmentation de
cette mortalité, de nombreux systémes de scores ont été développés afin d’aider au mieux a
I’orientation du patient.

Streptococcus pneumoniae demeure I’agent pathogene le plus souvent responsable des
PAC. Plus récemment, le développement de techniques de PCR multiplex a amélioré la détection
des bactéries atypiques et a permis de souligner la place des virus respiratoires dans la
survenue de PAC.

L’antibiothérapie est une urgence et doit systématiquement couvrir le pneumocoque. Les
recommandations actualisées de la SPILF définissent une stratégie de prise en charge selon
I'orientation du patient (ambulatoire, hospitalisation en service de médecine ou en réanimation
et soins intensifs)

Il faut cependant noter l'augmentation du nombre de PAC causée par des agents
pathogenes résistant aux antibiotiques, nécessitant ainsi des considérations précises sur le
choix de I'antibiothérapie appropriée.

Les stratégies préventives reposent sur la vaccination et les soins dentaires.
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation

= Identité :

- Nom:................. Prénom : .................. Numéro de dossier : ..................
- Age:.......... Ans

Sexe : O Féminin O Masculin

Date d’hospitalisation : ..... /... / ...

Niveau socio-économique : 0 Bas O Moyen O Haut

= Antécédents :

O Diabete 0O Néphropathie O Pathologie cardiovasculaire (Préciser : ............... )

O Hépatopathie chronique (Préciser : .................... ) O Maladie de systeme O Néoplasie 0O
VIH O Pathologie respiratoire : O DDB O BPCO O Asthme 0O Tuberculose

O Traitement immunosuppresseurs : O CTC O CTP O Immunosuppresseurs

O Habitudes toxiques : O Tabac (Actif / Passif / Arrété / En cours) 0O Alcool 0O Cannabis

= Motif d’hospitalisation @ ..o

= Données cliniques :

- Saison : HiverO Printemps O Eté O Automne O

- Début : O Brutal 0O Progressif Délai de consultation: ........................

- Signes fonctionnels : Toux seche O Productive O ; Dyspnée O ; Douleurs thoraciques O
Hémoptysie O ; Fievre O (Chiffre : .......... °C) ; Frissons O ; Sueurs O ; AEG O

- S. physiques : T°: ...°C; FC: ...com ; TA: .../..mmHg ; SG: .../15;Sa0; : ...% ; SLR O

- Palpation : VV exagérées OO0 diminuées ou abolies [0 normales ; Localisation: Dt / Gh / Bil

- Percussion : Matité O Sub-matité 0O Sonorité normale 0O Localisation : Dt / Gh / Bilat

- Auscultation : MV normales O diminués O ; Localisation : Dt / Gh / Bilat ; Rales O (type :

crépitants O, ronflants O, sibilants O) ; Localisation : Dt / Gh / Bilat ; Souffle tubaire O

- Signes extra-respiratoires : Herpés naso-labial O Caries O S. digestifs (.......... )
S. urinaires (............. ), S. cutanés (......... ), S. neurologiques (.................. )
= Imagerie :

- Rx Thorax : Opacité O Alvéolaire O Interstitielle O Unique O Multiple O Siége :.......
Systématisée O Pleurésie 0 Abcés - Excavation O Autres: .....................
- TDM - Angioscanner thoracique O, R&sultat : ............coiiiiiii i

= Biologie :
- NFS:Hb=...VGM =.... CCMH :..... GB =...... /mm3 PNN =........ /mm3 Lympho =.... /mm3
- CRP: ... mg/L Procalcitonine : ........ Mg/L

- AN OgramMMe & o
- PCR respiratoire multiplex O ; REsultat : .........ooooiiiiiiiii e,

- Antigénurie PNO et Lg O ; Positive PNO O Lg O ; Négative O
- Sérologie VIH O ; Positive O ; Négative O
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= Scores de gravité : CRB-65 : ........... : Fine ............

= Prise en charge :

- Admission initiale en réanimation O

- Antibiothérapie probabiliste : Molécule : ............. ; Lieu:.......... : Evolution : ..........

- Antibiothérapie adaptée a : Antibiogramme O ; Large spectre O

- Durée d’antibiothérapie : .........

- TTT adjuvant : Oxygénothérapie O, Ventilation mécanique O, CTC O, Kiné respiratoire O

Réhydratation O, Anticoagulant O, Antipyrétique O

= Evolution :

- Favorable O

- Complications : PPP O, Cétose diabétique O, OAP O, IRAF O, DRA O, Transfert en
réanimation [, Bactériémie O, Infection suppurée (Abces, Empyéme) O, Autres : ..........

- Déces O

- Délai du début du nettoyage radiologique : .............

- Durée d’hospitalisation : .........

Annexe 2a : score CRB-65

Criteres Points
C Confusion 1
R FR = 30 / min 1
B PAS < 90 mmHg ou PAD < 60 mmHg 1
65 Age > 65 ans 1
Interprétation
Nombre de points Stratification Mortalité a /30 (%)
0-1 1 1.5
2 2 9.2
3-4 3 22.0
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Annexe 2b : Score de Fine ou PSI (pneumonia severity index)

Criteres Points

Facteurs démographiques | - Age 1 année-!

- Sexe féminin -10

- Vie en institution 10
Comorbidités - Néoplasie 30

- Hépatopathie 20

- Insuffisance cardiaque 10

- Maladie neurovasculaire | 10

- Maladie rénale 10
Examen clinique - Confusion

- FR > 30 / min 20

- PAS < 90 mmHg 20

- Température : < 35 °C 20

ou > 40 °C 15

- Tachycardie > 125 / 10

min
Examens - pH < 7,35 30
complémentaires - Urée > 11 mmol/I 20

- Natrémie < 130 mmol/l | 20

- Glycémie > 14 mmol/I 10

- Hématocrite < 30 % 10

- Epanchement pleural 10

- PaO, < 60 mmHg 10

Interprétation

Nombre de points Classe Mortalité (%) PEC
<50 I 0.1% Ambulatoire
51 -70 I 0.6% Ambulatoire
71 -90 Il 2.8% Selon les cas
91 -130 v 8.2% Hospitalisation
> 130 V 29.2% Hospitalisation
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Annexe 2c : Score de I’American Thoracic Society

Critéres majeurs

Critéres mineurs

- Nécessité de ventilation invasive

- Choc septique

FR = 30 / min

Rapport PaO;/FiO; < 50
Infiltrat multilobaire
Confusion/désorientation

Urée > 7 mmol/I

Leucopénie < 4 G/I
Thrombopénie < 100 G/I
Hypothermie < 36 °C
Hypotension (PAS < 90 mmHg)

La pneumonie est dite sévere s’il existe un critére majeur ou au moins 3 critéres mineurs

Annexe 2d : Score SMART-COP

Critéeres

- PAS < 90 mmHg

- Atteinte mutilobaire sur la radiographie thoracique

- Hypoalbuminémie

- Fréquence respiratoire :

< 50ans: =25/ min

> 50ans: > 30/ min

- Tachycardie = 125 / min

- Confusion

- Hypoxémie :

<50ans:

Pa0; < 60 mmHg ou Sp0O; < 90 %
ou rapport PaO,/FiO; < 250

> 50ans:

Pa0O,; < 70 mmHg ou Sp0, < 93 %
ou rapport PaO,/FiO, < 333

- pH<7,35

Interprétation

Nombre de points

Risque de support vasopresseur ou
ventilation invasive

Faible
Modéré
Elevé

Tres élevé
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Annexe 2e : Score CAP-PIRO

Points attribués a chaque variable

Critéres présente dans les 24 heures de
I’admission
- Comorbidités (BPCO, immunosuppression)
- Age > 70 ans
- Bactériémie

- Opacités multilobaires sur la radiographie
thoracique

- Hypoxémie sévere

- Etat de choc

- Insuffisance rénale aigué

RN R (U T [ U (—

- Syndrome de détresse respiratoire aigué

Interprétation

Nombre de points Stratification selon 4 niveaux de risque
0-2 Faible
3 Moyen
Elevé
5-8 Trés élevé
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Résumé

La pneumonie aigue communautaire est un motif fréquent d’hospitalisation. L'objectif de
notre étude est d’en décrire les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et
microbiologiques.

Ce travail est une étude rétrospective, descriptive et analytique, étalée sur une période
de 6 ans (2018 - 2023) et portant sur une série de 80 patients admis pour PAC au service de
pneumologie du CHU de Marrakech.

La PAC représentait 4.6% des hospitalisations en pneumologie avec survenue
principalement en hiver (39%). L’age moyen de nos patients était de 54.6 ans avec un sex-ratio
(H/F) de 1.05. La majorité avait un niveau socio-économique bas (65%) et au moins une
comorbidité (69%). Le délai moyen de consultation était de 13.4 jours.

Cliniguement, la toux (99%), la dyspnée (98%) et la fievre (95%) étaient les symptomes les
plus fréqguemment observés. A I'’examen, un syndrome de condensation a été objectivé chez
87.6% des patients, une polypnée chez 91% et une hypoxémie chez 84%.

La radiographie thoracique a mis en évidence une localisation bilatérale de la pneumonie
dans 54% des cas avec un syndrome alvéolaire (80%) le plus souvent.

La numération formule sanguine a objectivée une hyperleucocytose dans 80% des cas. La
CRP était élevée chez tous les patients avec une moyenne de 249.5 mg/L.

Au moins un germe a été identifié chez 51% des patients. La PCR multiplex était plus
sensible par rapport aux méthodes conventionnelles. Le S. pneumoniae était '’espece la plus
fréquemment retrouvée (18% des isolats) suivi du P. aeruginosa (11%). Les entérobactéries
représentaient 29% des germes identifiés et les virus 18%.

La majorité de nos patients avaient une PAC grave : CRB-65 > 1 chez 59% et FINE > 4

chez 57%.

-79 -



Profil épidémiologique, clinique et bactériologique des pneumonies aigues communautaires

Sur le plan thérapeutique, I'amoxicilline protégée était la molécule la plus prescrite
initialement. L’évolution post-antibiothérapie probabiliste était favorable chez 68% des patients.
La durée moyenne d’antibiothérapie était de 10 jours.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 10.9 jours. Des complications sont notées
chez 51% sujets avec prédominance de la pleurésie parapneumonique (48%). Un déces est

survenu chez 5% des patients.
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Abstract

Community-acquired pneumonia (CAP) is a leading cause of hospitalization. In this
study, we aimed to describe the epidemiological, clinical and microbiological profile of CAP.

This is a retrospective, descriptive and analytical study conducted among patients
admitted to the pneumology department of Marrakech - University Hospital.

The overall CAP frequency of CAP was 4.6%. It occurs mainly in winter (39%).

Eighty patients were included with a mean age of 54.6 years and a sex-ratio (M/F) of
1.05. The majority had a low socio-economic status (65%) and at least one comorbidity (69%).

Cough (99%), dyspnea (98%) and fever (95%) were the most frequently observed
symptoms. The physical examination showed abnormal auscultation in 87.6% of patients,
polypnea in 91% and hypoxemia in 84%.

Chest X-ray revealed often bilateral opacities (54%) and alveolar infiltrates (80%). Initial
laboratory tests revealed 80% patients with hyperleukocytosis and 100% with elevated CRP
(mean = 249.5 mg/L).

Etiology was established in 41 (51%) patients. The total diagnostic yield improved when
PCR was added to conventional methods. S. pneumoniae (18%), viruses (18%),
Enterobacteriaceae (29%) and P. aeruginosa were most commonly identified.

Patients with severe CAP were predominant: CRB-65 > 1 in 59% and FINE = 4 in 57%.

Amoxicillin-clavulanic acid was the most common prescribed antibiotic. The empirical
therapy was successful in 68% of patients. The mean duration of antibiotic therapy was 17 days.
The mean length of stay was 10.9 days.

Complications were noticed in 51% of patients. Death occurred in 5% of patients.
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