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Causes de mortalité au niveau mondial Pays a bas revenu

Global Health Estimates 2016
Geneva, WHO 2018
Bcheraoui JAMA 2018



Incidence de la pneumonie en fonction
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Evolution de la mortalité par
pneumonie aux E.-U
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Facteurs pronostics lors de pneumonie

Hétérogene +++

Facteurs de gravité physiologiques
— Insuffisance respiratoire
— Sepsis et défaillances aigues d’organes

Co-morbidités
Etat fonctionnel et nutritionnel

Inflammation persistante apres la sortie ?



Table 4. Criteria for severe community-acquired pneumonia.

Minor criteria®
Respiratory rate® =30 breaths/min
Pa0,/FiO, ratio” <250
Multilobar infiltrates
Confusion/disorientation
Uremia (BUN level, =20 mg/dL)
Leukopenia® (WBC count, <4000 cells/mm?)
Thrombocytopenia (platelet count, <100,000 cells/mm?®)
Hypothermia (core temperature, <36°C)
Hypotension requiring aggressive fluid resuscitation
Maijor criteria
Invasive mechanical ventilation
Septic shock with the need for vasopressors

NOTE. BUN, blood urea nitrogen; PaO,/FiO,, arterial oxygen pressure/frac-
tion of inspired oxygen; WBC, white blood cell.

® Other criteria to consider include hypoglycemia (in nondiabetic patients),
acute alcoholism/alcoholic withdrawal, hyponatremia, unexplained metabolic
acidosis or elevated lactate level, cirrhosis, and asplenia.

® A need for noninvasive ventilation can substitute for a respiratory rate >30
breaths/min or a PaO./FiO, ratio <250.

© As a result of infection alone.

ATS/IDSA consensus guidelines, 2007



11 % mortalité

2/3: infection
prolongée ou
Surinfection
1/3:1C, néoplasie,
pheumonie
interstitielle, autres
infections
nosocomiales...

FR indépendants
de mortalité:
Albumine <30 g/L
Grabataire

pH < 7.35

FR>= 30

Urée > 7 mmol/L

Shindo Lancet Inf Dis 2014



Etude cas- témoins (6000 cas / 30 000 témoins) .
Risque de décés a 10 ans Eurich AJRCCM 2015



Yende AJRCCM 2008



Diagnostic de la pneumonie: définition

e Définition: infection aigue des voies respiratoires inférieures avec invasion du
parenchyme pulmonaire

*  Symptdémes fréquents: toux, dyspnée, fievre, douleurs thoraciques
* Confirmation radiologique obligatoire
* Chez les personnes agées: présentation moins spécifique (confusion, chutes...)
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Ambulatoire: autres infections des VA
(rhinosinusite, bronchite, grippe)

Hospitalier: autres maladies infectieuses; autres
atteintes pulmonaires

ERS/ESCIMD guidelines CMI 2011



Pourquoi vouloir a tout prix poser un diagnostic correct de
pneumonie?

Bonne utilisation des antibiotiques

— Eviter sur-traitement (impact écologique; effets indésirables des Abs)

— Eviter sous-traitement (aggravation du pronostic; prolongation des
symptémes)

Prise en charge adéquate des diagnostics différentiels

— Insuffisance cardiaque

— Cancer

— Embolie pulmonaire

— Exacerbation de BPCO, asthme

— Pneumonie organisante cryptogénique

— Autre infection (endocardite, spondylodiscite...)



Toux 1.8 0.3
Dyspnée 1.4 0.7
Expectorations 1.3 0.6
Fievre 1.7-2.1 0.6-0.7
FR > 20/ 1.2 0.7

FC > 100/ 1.6-2.3 0.5-0.7
Temp > 37.8 1.4-4.4 0.6-0.8
Rales 1.6-2.7 0.6-0.9
Anomalie a I'examen 1.3 0.6
thoracique

Anomalie parametres 1.2 0.2
vitaux

Metlay JAMA 1997



Research

Ariella P Dale, Christian Marchello and Mark H Ebell

Clinical gestalt to diagnose pneumonia, sinusitis,

and pharynagitis:

Author, year P FP FN ™ Sensitivity Specificity LR+ LR- DOR AUC
CAP [adults)

Gonzalez-Ortiz, 19957 24 6 29 B2 0.45 093 .6 0.59

Lieberman, 2003 14 37 5 194 0.74 084 4b 0.31

Melbye, 1988% 3 3 8 a7 0.27 095 ) 077

Moberg, 2016 14 ? 30 b3 032 0.94 26 0.71

Tape [Illinis), 199177 58 108 63 876 0.48 089 b 0.58

Tape [Nebraskal, 19917 24 5 14 72 0.63 087 a7 0.41

Tape [Virginia), 199177 24 14 6 6 0.80 087 6.3 023

van Vugt, 2013" 41 3 99 2639 0.29 099 29.7 072

Summary estimate (5% Cl) 0.50 093 7.7 0.54 14.2 080

(0.37 to 0.62) [0.87 to 0.97) [4.8t011.5] [0.42 to 0.69) [3.0t0 21.0]

6 études, age moyen 50 ans, 4736 patients, prévalence 5 a 44 %

LR+ 7.7, LR- 0.5

Faux positifs 210, vrais positifs 202

Faux négatifs 254, vrais négatifs 4069

Dale Br J Gen Pract 2019



v.Vugt BMJ 2013



e Concordance médiocre entre observateurs lors de
I"interprétation de RX (Kappa 0.37-0.53), meilleure pour
écarter que pour confirmer infiltrat

e Valeur prédictive positive d’'un diagnostic initial de
pneumonie aux urgences (gold standard: diagnostic
final): 59-77 %

Hopstaken, Clin Radiology 2004
Albaum, Chest 1996

Kanwar, Chest 2005

Chandra Am J Emerg Med 2010
Am J Emerg Med 2012



Procalcitonin and lung ultrasonography point-of-care testing
to determine antibiotic prescription in patients with lower
respiratory tract infection in primary care: pragmatic cluster
randomised trial

Loic Lhopitallier,! Andreas Kronenberg,?> Jean-Yves Meuwly,” Isabella Locatelli,”
Yolanda Mueller,® Nicolas Senn,® Valérie D'’Acremont,””® Noémie Boillat-Blanco’

BMJ 2021

Randomisation de 60 cabinets de généralistes entre 3 stratégies:

-prise en charge habituelle

-Procalcitonine

-Procalcitonine plus US si PCT > 0.25 ug/L

Inclusion de patients avec toux plus EF > 4 j, ou dyspnée, tachypnée, rales

Résultats principaux:

469 patients inclus (age moyen 53 ans)

Diminution du % de patients avec prescription d’AB de 70 a 40 % avec PCT
Durée de restriction des activités de la vie quotidienne 4 j (PCT) vs 3 (controle)
Tres peu d’US réalisés (9); infiltrat c/o 6 patients

Diminution du nombre de RX prescrites (21% vs 55%)

Seulement 9 patients admis a I’'h6pital dans les 4 semaines (ns)



Pathogenes responsables de pneumonie en Europe

Inconnu
47%

S.Pneumoniae
19%

H.influenza
’_5%
S.aureus

1%

.catarrhalis
1%

terobact. GN

5%
P.aeruginosa
1%

Legionella
4%
Mycoplasma

6%

C.pneumoniae
3%

\C.Burnetu C.psittaci

6% 1% 1%

Garin, thése de doctorat 10812 UNIGE 2016
Woodhead CMI 2011



Cohorte EPIC, recrutée dans 5 hopitaux
2320 patients inclus, age moyen 57 ans, mortalité 2%
38% pathogenes détecté Jain NEJM 2015



Fréguence de S.pneumoniae comme cause de pneumonie

Musher CID 2017



Résistance de Streptococcus pneumoniae, Ouest
de la Suisse, >15 ans
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Source: Anresis.ch  *°
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Recommandations

* Adapter les investigations microbiologiques et la couverture
antibiotique empirique a la gravité de la maladie

* Consideérer le risque individuel de bactéries multi-résistantes
d MRSA

 Pseudomonas (Acinetobacter)
1 BLSE

* 3 classes de risque:
» Bas: patient ambulatoire
» Intermédiaire: hospitalisé dans unité non-monitorée
» Elevé: soins intermédiaires ou soins intensifs



Risque bas

Ambulatoire, AMX, doxy,

bonne santé macrolide si < 2e ch0|x. doxy, Ze ch0|x. doxy
25% R macrolide

Ambulatoire, co- AMX/CL ou CSP + AMX/CL

morbidités macrolide ou 2¢ choix:
doxy; ou FQ clarithro

AMX: les doses recommandées varient entre 500 et 1000 mg 3x/j
AMX/CL: 625 mg- 1000 mg 3x/j

Metlay et al. AJRCCM 2019
Nice guidelines sept 2019
https://ssi.guidelines.ch/guideline/3330



Risque intermeédiaire
oA/ s 2019 wice2oss sz

AMP/SB ou CSP AMX +/- macrolide AMX/CL
(ceftriaxone si allergie

modérée)
Couverture Plus macrolide +/- macrolide Plus macrolide si hosp pour
atypiques gravité de la pneumonie
Allergie Fluoroquinolone  Doxycycline Levofloxacine si allergie
betalactamine sévere

AMX/CL: 1.2-2.2 g 3x/j

Metlay et al. AJRCCM 2019

Nice guidelines sept 2019

S3 Leitlinie 2016
https://ssi.guidelines.ch/guideline/3330



Risque haut
T Tosa /A 2019 | Neez01s | ssi2o1

AMP/SB ou CSP  AMX/CL + AMX /CL plus
+ macrolide; ou  macrolide macrolide
AMP/SB ou CSP
+FQ
FR bactéries Couverture Pip / Tazo plus
résistantes MRSA et / ou macrolide si FR
Pseudomonas
selon FR
Allergie Fluoroquinolone Fluoroquinolone
betalactamine si allergie sévere

Metlay et al. AJRCCM 2019

Nice guidelines sept 2019

S3 Leitlinie 2016
https://ssi.guidelines.ch/guideline/3330



Synthese recommandations de traitement

* Risque bas: monothérapie.

12 choix: amx; 2® choix: doxy ou macrolide
Si co-morbidités (BPCO): amx/cl

* Risque intermédiaire: couverture atypiques
1¢ choix: amx/cl et macrolides

* Risque élevé: couverture atypiques et considérer risque de
pathogenes résistants

1¢ choix: amx/cl et macrolides
Si FR : pip/tz et macrolides

* Les Fluoroguinolones sont réservées pour les allergies séveres



Facteurs de risque pour bactéries multi-résistantes

MRSA ou Pseudomonas < 1 an (voies aériennes) 4.8-6.2

Hospitalisation < 90 jours; antibiotiques < 90 jours 4.2-4.9

Pneumonie grave (SI) 1.6-6.9
EMS 2.8-3.6
IRC avancée; hémodialyse 2.1-3.9
Maladie pulmonaire chronique 2.2-4.0
Grabataire 2.5
Tr.vigilance, risque d’aspiration 2.0-3.7
Shorr Clin Infect Dis 2012 Kollef Clin Inf Dis 2008

Brito Curr Opin Infect Dis 2009 Maruyama Clin Infect Dis 2013
Aliberti Clin Infect Dis 2012 Shindo AJRCCM 2013



Risque de BMR (recommandations ATS / IDSA)

* Pneumonie de gravité moyenne a importante:

» Si présence MRSA ou Pseudomonas dans expectos < 1 an:
culture et traitement empirique; désescalade si cultures NEG

* Pneumonie de gravité importante:

» Si FR (hosp < 90 jours, AB IV): culture et traitement empirique;
désescalade si cultures NEG

Metlay AJRCCM 2019



% SURVIVORS

Glucocorticoides adjuvants

EFFECT F THERAPY ON % SURVYIVAL IM PNEUMOCQCCAL BACTEREMIA
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Briel CID 2017






JAMA int med 2019

816 patients inclus (3ge moyen 76 ans)
Pas d’effet sur mortalité, réadmissions ni durée de séjour

ERJ 2019

401 patients inclus (age moyen 67 ans)
Diminution de la durée de séjour de 0.5 j (4.0 a 3.5)
Augmentation des réadmissions (10 vs 5%)



Synthese (1)

e Par sa fréquence, son hétérogénéite, les
difficultés du diagnostic, les limitations de |la
documentation microbiologique, |la pneumonie
continue a poser des problemes substantiels de
prise en charge aux urgences comme en
ambulatoire

* Elle est la source de nombreuses prescriptions
ABS et I'encadrement de cette prescription
(fréquence, spectre et durée) a un intérét majeur
pour lutter contre I'AB résistance



Synthese (2)

 En ambulatoire et sans maladie chronique:
privilégier 'amoxicilline (alternative: doxycycline)

* En hospitalier, la gravité de la pneumonie et |la
présence de FR pour BMR détermine |'étendue
du spectre AB a utiliser

* Pas de place pour les glucocorticoides a ce jour
(hors situations de soins intensifs); mais pas Cl a
les utiliser si autre indication (asthme, BPCO...)






