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Liens d’intéréts

Au cours des 5 dernieres années :

J'ai recu des subventions pour mener des recherches, de la part de :
- Janssen
- Biomérieux
- SOS Oxygene

J'ai été rémunéré pour des prestations de consultant, par :
- Biomérieux



Fréquente
- Incidence 5-15/1000 patients
- 500 — 800 000 nouveaux cas par an en
France

Grave
- Cause la plus fréquente de déces par
infection
- Mortalité: 1 a 5% pour les patients
hospitalisés, 10 a 40% pour les patients
admis en réanimation

Coliteuse 10.1 milliards € / an en

Europe
- patients hospitalisés 5.7 milliards €,
patients ambulatoires 0.5 milliard €,
médicaments 0.2 milliard €
- colt indirect (jours non travaillés & retour
a une activité normale) 3.6 milliards €

Suspected community-acquired pneumonia in an ambulatory
setting (CAPA): a French prospective observational cohort
study 1n general practice

Henri Partouche’, Céline Buffel du Vaure', Virginie Personne', Chloé Le Cossec’, Camille Garcin?, Alain Lorenzo’,
Christian Ghasarossian'?, Paul Landais*®, Laurent Toubiana>® and Serge Gilberg'

Ambulatoire

Déces

Réanimation

/Hépital



Diagnostic positif clinico-radiologique ]

Anamnese Asthénie, dyspnée, toux , expectoration, douleur, signes ORL \

Signes généraux Fievre, tachycardie, tachypnée, hypoxémie, agitation

4 ] )
Dyspnée « de novo »

Examen physique Crépitants, asymétrie auscultatoire, foyer Opacités parenchymateuses
\(Syndrome inflammatoire)

Imagerie thorax Nouvelle opacité (alvéolaire / interstitielle)

Biologie Hyper-GB, hyper-PNN /



'examen clinique n’est pas performant pour le diagnostic positif de pneumonie

Diagnosing Pneumonia by Physical Examination

Relevant or Relic?

Joyce E. Wipf, MD; Benjamin A. Lipsky, MD; Jan V. Hirschmann, MD; Edward J. Boyko, MD, MPH;

Julie Takasugi, MD; Renee L. Peugeot, RN, MS; Connie L. Davis, ARNP, MS AI’Ch Il’ltﬁ'?’n MEd 1 999J 1 591 082'1 08 7

Etude américaine monocentrique

52 hommes consultant au SAU dans un tableau aigu associant toux et expectoration (=IRB),

examinés en aveugle" par 3 médecins

La performance de I’examen physique pour le diagnostic positif de pneumonie est MEDIOCRE

(sensibilité de 47 a 69% et spécificité de 58 a 75%)

La reproductibilité inter-observateur est aussi tres mauvaise



Early Chest Computed Tomography Scan to Assist Diagnosis and
Guide Treatment Decision for Suspected
Community-acquired Pneumonia

Yann-Erick Claessens’, Marie-Pierre Debray?, Florence Tubach®, Anne-Laure Brun®, Blandine Rammaert®,
Pierre Hausfater®, Jean-Marc Naccache’, Patrick Ray®, Christophe Choquet®, Marie-France Carette'®,
Charles Mayaud’, Catherine Leport'!, and Xavier Duval'?

American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine Volume 192 Number 8 | October 15 2015

Essai prospectif interventionnel multicentrique
Objectif principal: évaluer I'apport du scanner thoracique dans le diagnostic de PAC
chez le patient cliniguement suspect au SAU

Criteres d’inclusion:
- patients adultes au SAU
- cliniguement suspect de PAC (au moins signe d’infection et au moins signe
respiratoire)




Early Chest Computed Tomography Scan to Assist Diagnosis and
Guide Treatment Decision for Suspected
Community-acquired Pneumonia

Yann-Erick Claessens’, Marie-Pierre Debray?, Florence Tubach®, Anne-Laure Brun®, Blandine Rammaert®,
Pierre Hausfater®, Jean-Marc Naccache’, Patrick Ray®, Christophe Choquet®, Marie-France Carette'®,
Charles Mayaud’, Catherine Leport'!, and Xavier Duval'?

American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine Volume 192 Number 8 | October 15 2015

Design:
1. Inclusion du patient cliniquement suspect de PAC (HO)

2. Réalisation de la radiographie thoracique et interprétation par un radiologue (CR), qui
donne une probabilité de pneumonie sur les seuls constatations radiologiques

3. Lurgentiste établit une probabilité “pré-CT scan” de pneumonie sur la base des
constatations cliniques

4. Réalisation du CT scan (HO-H4) (IV+ ou IV-) et interprétation par un radiologue informé de
la suspicion de PAC et de |'histoire clinique

5. Lurgentiste établit une probabilité ”post-CT scan” de pneumonie

Un comité d’adjudication établit une probabilité initiale post-CT scan de pneumonie
(présentation initiale, RXT, CT scan) et une probabilité finale a 28 jours (idem+ évolution,
devenir, follow-up)



Early Chest Computed Tomography Scan to Assist Diagnosis and
Guide Treatment Decision for Suspected
Community-acquired Pneumonia

Yann-Erick Claessens’, Marie-Pierre Debray?, Florence Tubach®, Anne-Laure Brun®, Blandine Rammaert®,
Pierre Hausfater®, Jean-Marc Naccache’, Patrick Ray®, Christophe Choquet®, Marie-France Carette'®,
Charles Mayaud’, Catherine Leport'!, and Xavier Duval'?

American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine Volume 192 Number 8 | October 15 2015

Pour 18 (5,6%) patients, la probabilité de pneumonie a été revue de faible (exclue ou possible)
a haute (probable a certaine) apres le scanner

Pour 82 (25,7%) patients, la probabilité de pneumonie a été revue de haute (probable a
certaine) a faible (exclue ou possible) apres le scanner

Pour ces 100 patients, 'adéquation avec le comité d’adjudication était élevée (80%)

Conséguences:
- 29/207 (14,7%) cas d’arrét d’antibiothérapie aprées le scanner
- 45/319 (14,1%) modifications du site de prise en charge (22 IN, 23 OUT)



Computed tomography scan contribution to the
diagnosis of community-acquired pneumonia

Nicolas Garin®®, Christophe Marti®, Max Scheffler®, Jérdme Stirnemann®,
and Virginie Prendki®

Recent findings
Two studies assessed the diagnostic accuracy of CT-scan in emergency department or hospitalized patients
suspected of pneumonia. CT-scan led to a net reclassification improvement of 8 and 18% of patients, and

was particularly helpful to rule out the diagnosis, allowing a lowering of the number of inappropriate s (Claessens YE Debr@y MP. Tubach
antibiotic prescriptions. ’ ’
F, et al. Early chest computed
tomography scan to assist

diagnosis and guide treatment
decision for suspected com-

Availability muni’r\,:-c]cguired pneumonia. Am
Ambulatory setting _ n 1 J Re:*spw Crit Care Med 2015;
Emergency department + ++ ++ 192:974 - 982.

Iradiation o t - = Prendki V, Scheffler M, Huttner B,

Sensitivity® ++ + +(+) et al. Low-dose CT for the

Specificity® 4t _ +(+) diagnosis qf & pneumonida ip

g . . elderly patients: a prospective,
|dentification of other diagnosis +++ + ++ nterventional cohort study. Eur

Not affected by patient’s conditions ++ — + Respir J 2018; 51.

(bedridden; acute confusion)



Le diagnostic de gravité est une étape clé de la prise en charge initiale

Diagnostic positif clinico-radiologique

]

Anamnese Asthénie, dyspnée, toux , expectoration, douleur, signes ORL \

Signes généraux

Examen physique

Imagerie thorax

Biologie

Fievre, tachycardie, tachypnée, hypoxémie, agitation

Crépitants, asymétrie auscultatoire, foyer

Nouvelle opacité (alvéolaire / interstitielle)

Hyper-GB, hyper-PNN

1

4 , )
Dyspnée « de novo »

Opacités parenchymateuses

k(Syndrome inflammatoire)




Pourquoi et comment évaluer la gravité ?

( )

Site de prise en charge initiale adapté

( )

Utilisation optimale des ressources

\ J/

s Eviter le transfert secondaire en réanimation

(surmortalité ++)

r

GRAVITE

\_

Guider les investigations diagnostiques et I'antibiothérapie initiale ]

—> Jugement du clinicien

Comorbidités

Défaillances d’organes

Thérapeutiques de support

Le jugement clinique seul peut sous estimer (autant que surestimer) la gravité

255 patients
hospitalisés pour
une PAC, 20
décedent. 12 de
ces 20 patients
avaient été
identifiés par les
cliniciens comme
PAC grave.

Neill et al. Thorax
1996



Les scores predictifs de gravité

Outils a la disposition du clinicien a la phase initiale de la prise en charge
Déterminer sur de larges cohortes de patients les variables statistiquement associées a la mortalité (ou a

des items de morbidité) puis a affecter a chacune de ses variables un ”poids statistique”

Prédiction de la mortalité > Score de Fine (Pneumonia Severity Index, PSl)

Score CURB (BTS)

Prédiction du recours a la VM / amines > Score SMART-COP



A prediction rule to identify low-risk patients with community-acquired pneumonia

Pneumonia Severity Index : PSI

* cohorte de dérivation (n=14 199), cohorte de validation (38

039) de patients hospitalisés pour une pneumonie (diagnostic

principal ou diagnostic secondaire sur sepsis ou insuff resp aigué)

* cohorte PORT : 2287 patients ambulatoires et hospitalisés

—> identification des patients a faible risque de mortalité pouvant étre

traités en ambulatoire

Fine et al. N Engl J Med 1997; 336:243-250



A prediction rule to identify low-
risk patients with community- Age > 50 ans

acquired pneumonia Oui
s
Antécédents ou Pathologies associés
» Maladie néoplasique Oui
» Insuffisance cardiaque
« AVC
« Maladie Rénale
» Maladie hépatique Y
Patients dans les
Non | classes I.I aVv
suivant le scoring system

a

Anomalies cliniques
Troubles de conscience
Pouls 2 125 / min
Fréquence respiratoire 2 30 /min
PAS <90 mm Hg
Température < 35°C ou 2 40°C

Oui

Non

v

Patients classe |

Fine et al. N Engl J Med 1997; 336:243-250



CARACTERISTIQUES EXAMEN CLINIQUE

Homme age PA systolique < 90 mm Hg 20
Femme age-10 Température < 35° C ou 2 40°C 15
Patient institutionnalisé 10 Pouls > 125/min 10
ASSOCIEES BIOLOGIQUES
Néoplasie 30 pH< 7,35 30
Pathologie hépatique 20 Urée Sanguine 2 10,7 mmol/L 20
Insuffisance cardiaque 10 Natrémie < 130 mmol /L 20
Maladie vasculaire cérébrale10 Glycémie = 14 mmol/L 10
Insuffisance rénale 10 Hématocrite < 30% 10
Pa02 < 60 mm Hg ou Sa02 < 90% 10

EXAMEN CLINIQUE Pleurésie 10

Troubles de conscience 20
Fréquence respiratoire 230 20

Fine et al. N Engl J Med 1997; 336:243-250



Mortalité

able 1. Thirty-day mortality rate by pneumonia severity index (PSI) risk

class in the derivation and validation cohorts.

30-Day mortality rate, %

MedisGroups MedisGroups PORT validation
PSI risk class  derivation cohort  validation cohort cohort
(no. of points) (n = 14,199 (n = 38,039 (n = 2287) P
| 0.4 0.1 0.1 22
| (<70) 0.7 0.6 0.6 67
[l (71-90) 2.8 2.8 0.9 12
IV (91-130) 8.5 8.2 9.3 .69
V (>130) 31.1 29.2 27.0 .09
All classes 10.2 10.6 5.2

Fine et al. Clin Infect Dis 2008; 47:5133-5139



Efficacité et sécurité du PSI
Site de prise en charge initiale

Stuchy

characteristic

Atlas =t al. [14]

Marri= et al. [15]

Carratala =t al. [16]

Yealy et al. [17]

Renaud =t al. [18]

Diesign

Sites

Patients

Prospsctive, quasi-ex-
perimental study with
hiztorical controls

1 Tertiary care ED in the
s

313 Immunocompetent
adultz, PS5l risk clas-
ses -l

Clusterrandomized ef-
fectvensss tral

19 ED= in Canada

1072 Immunocompes-
tent adults, PS| risk
classes [

Randomized, controlled
efficacy tnal

2 Tertiary care EDs in
Spain

224 Immunocompetent
adultz, PS5l risk clas-
sas || and [

Clusterrandomized effec-

tiveness trial

32 ED= in the US

1901 Immunccompetent

adultz, P5I risk classes
il

Frospective, con-
trolled study

1 ED'= in France

449 |mmunocompe-
tent adults, PSI risk
classes |-

Intzreention

Recormmendation to
aive patients in PSI
rizk classss -1l treat-
ment at homes

Recommendation to
aive patients in PSI
rizk clazses -]
treatrent at home

Random allocation to
outpatient or inpatient
treatrment

Recommendation to give

patients in PS5l nsk
claszes |-l treatrnent
at home implemented
with 3 strategies (low,
rmaoderate, and high
intensity]

Fecommendation to
aive patients in PSI
nsk classes -1
treatment at horme

Results

Patisnts who received
outpatient care: inter
vention group, &7 %;
hiztorical control
aroup, 42%. Mo dif-
ference in mortality
hetwesn groups

Patients who received
outpatient care: in-
tervention group,
899 control group,
B1%. Mo difference
in rortality be-
twesn groups

Maonsignificant differ
ences in Q0L medi
cal complications, re-
hospitalization, and
martality between
outpatients and inpa-
tients; greater overall
satisfaction among
outpatients

Patients who receivad

outpatient cars: low-in-
tensity strategy, 35%:;
moderate-intensity
strategy, B1%: high-in-
tensity strategy, 62%.
Mo difference in mortal-
ity betawesen groups

Fatients whao re-
ceved outpatient
care: intervention
aroup, 43%; control
aroup, 24%. Lower
mortality amaong in-
tervention group

Fine et al. Clin Infect Dis 2008; 47:5133-S139




Le score CURB (criteres modifiés de la BTS)

La pneumonie est grave si au moins 2 parmi 4 criteres sont présents a I'admission:
e Confusion
e Urea Nitrogen > 7 mmol/L
e Respiratoty rate > 30/min

e Blood pressure PAD < 60 ou PAS <90 mm Hg

N |  RR(95%Cl) | Sens | Spéc | VPP | VPN

Jugement clinique 227 | 7.8(33-185) | 063 | 086 | 029 096

CURB 2 2 251 365(5-268) | 0.95 & 071 | 022 | 0.99




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

Clinical Infectious Diseases 2007;44:S27-72

> 3 critéres mineurs: sensibilité de 56% et
spécificité de 91% pour prédire
I’admission en réanimation

| ATS Guidelines 2019 |

Recommendation. We recommend direct
admission to an ICU for patients with
hypotension requiring vasopressors or
respiratory failure requiring mechanical
ventilation (strong recommendation, low
quality of evidence).

For patients not requiring vasopressors
or mechanical ventilator support, we suggest
using the IDSA/ATS 2007 minor severity
criteria (Table 1) together with clinical
judgment to guide the need for higher levels
of treatment intensity (conditional
recommendation, low quality of evidence).



Le SMART-COP : un outil pour prédire le recours au support ventilatoire ou vasopresseur

Etude australienne prospective
(2004 - 2006) multicentrique

Pneumonie aigue communautaire confirmée radiologiquement

Cohorte de dérivation de 862 l

patients hospitalisés pour PAC

Cohorte de validation de 7564 S Pression artérielle Systolique < 90 mm Hg L1 (2 points)
patients (cohorte historique) M  Opacités radiologiques Multilobaires [ (1 point)
A  Albumine < 35g/I * [ (1 point)
: e - : R Fréquence Respiratoire élevée (adaptées a I'age) [ (1 point)
9, |den.t|f|cat|on des patients T  Tachycardie > 125/min [ (1 point)
nécessitant un support C  Confusion 0 (1 point)
ventilatoire ou inotrope O HypOxémie (valeurs adaptées a I’age) O (1 point)
P pH artériel < 7,35 * [ (2 point)
Charles et al. Clin Infect Dis l

2008

0 — 2 points Faible risque de support

3 — 4 points Risque modéré de support (12%)
5 -6 points Risque élevé de support (33%)

> 7 points Tres haut risque de support (66%)




Sensitivity

0.75

1.00

Le SMART-COP : un outil pour prédire le recours au support ventilatoire ou vasopresseur

0.25 0.50
1 - Specificity

0.75

1.00

SMARTCOP > 2: support ventilatoire ou inotrope,
N=84 (92.3%), incluant 84% des patients admis
secondairement en réanimation

---------- SMART-COP AUC=087
------- SMRT-CO AUC=0.80
—_——— Y AUC-0.69
______ CURB-65 AUC0.67

Reference line




Table 1. 2007 Infectious Diseases
Society of America/American Thoracic
Society Criteria for Defining Severe
Community-acquired Pneumonia

Les marqueurs biologiques de
gravite..

Validated definition includes either one
major criterion or three or more
minor criteria

Minor criteria
Respiratory rate = 30 breaths/min
Paps/Flos ratio = 250
Multilobar infiltrates
Confusion/disorientation
Uremia (blood urea nitrogen
level =20 mg/dl)
Leukopenia® (white blood cell
count << 4,000 cells/pl)
Thrombocytopenia (platelet
count < 100,000/p.l)
Hypothermia (core temperature < 36" C)
Hypotension requiring aggressive fluid
resuscitation

Major criteria
Septic shock with need for
vVasopressors
Respiratory failure requiring mechanical
ventilation



Procalcitonine = biomarqueur de gravité
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0 10 20 30
Time after inclusion days

PCT pg-L" At risk
<0.1 29 26 25 25
0.1-0.25 101 99 97 95
>0.25-0.5 81 78 73 72
>0.5 261 242 236 232

Etude suisse prospective (2006-2008) multicentrique (Pro-Hosp)

925 consultant ou hospitalisés pour une PAC
Schuetz et al. Eur Respir J 2011
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Procalcitonine = biomarqueur de gravité

Procalcitonin as an Early Marker of the Need for Invasive Respiratory or Vasopressor
Support in Adults with Community-Acquired Pneumonia

Wesley H. Self, MD, MPH, Carlos G. Grijalva, MD, MPH, Derek J. Williams, MD,

MPH, Alison Woodworth, PhD, Robert A. Balk, MD, Sherene Fakhran, MD, Yuwei v
Zhu, MD, MS, D. Mark Courtney, MD, MSCI, James Chappell, MD, PhD, Evan J. 50% — SMART-COP Score => 3
Anderson, MD, Chao Qi, PhD, Grant W. Waterer, MD, PhD, Christopher Trabue,
MD, Anna M. Bramley, MPH, Seema Jain, MD, Kathryn M. Edwards, MD, Richard G.
Wunderink, MD
40%
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4t Lrise en charge

* Score PSI pour confirmer la possibilité d’une prise en charge
extra-hospitaliere (Recommandation de grade A)

» Scores CRB 65, BTS et ATS : plus pertinents dans I'aide a la décision d’une
prise en charge en réanimation

* Etape 1: recherche de conditions préexistantes compromettant
le succes du traitement ambulatoire : instabilité hémodynamique,
décompensation d’'une comorbidité préexistante nécessitant
I"hospitalisation, hypoxémie aigué, problemes d’ordre
sociaux ou psychiatriques, et incapacité a I'absorption
d’un traitement per os

* Etape 2 : calcul du score PSI : patients classes | et I
= traitement en ambulatoire (Recommandation de grade A)

 Siscore PSI > Il : hospitalisation (Recommandation de grade A)

© SPILF 2006



La gravité guide les modalités de I'enquéte
microbiologique



&~ Réalisation d’investigations microbiologiques selon :

niveau de graviteé

facteurs de risque de bactéries résistantes

-« il faut administrer une antibiothérapie probabiliste, et a la marge réaliser des

prélevements a visée microbiologique » Consensus SPILF-SPLF 2006

Les bénéfices a documenter la PAC seraient 1) identifier un pathogéene resistant, 2) restreindre le spectre ATB, 3) faire la santé publique

(Legionella), 4) guider la réévaluation ATB a h48 en cas d’évolution défavorable, et 5) surveiller 'épidémiologie des PAC.



Les outils du diagnostic microbiologique

« il faut administrer une antibiothérapie probabiliste, et a la marge réaliser des prelevements a
visée microbiologique » Consensus SPILF-SPLF 2006

Hémocultures

SPLF 2006
Antigénuries - Sérologies = ESCMID 2011

ATS/IDSA 2019

Outils usuels > ECBC / Aspiration bronchique — PDP - LBA

Autre (plevre, LCR etc)

Outils moléculaires PCR multiplex respiratoire

Autre (ARN 16S, MaldiTOF, GenExpert..)



SPLF 2006

ERS 2011

ATS/IDSA 2019

Ambulatoire

Bilan microbiologique
inutile pour les patients
ayant des criteres de
faible gravité (PSI | et Il)

Microbiological tests such as cultures and Gram stains are not
recommended

Routine diagnostic tests to identify
an etiologic diagnosis optional for
outpatients with CAP

Hospitalisation

- Patients hospitalisés en
dehors de la réanimation
(PSI 11 et 1V),
hémocultures et analyse
de I'expectoration
peuvent étre
recommandées

- AgU S. pneumoniae
et/ou L.pneumophila non
recommandées d’emblée

- Blood cultures recommended,

- Sputum Gram stain and culture should be performed when a
purulent sputum sample can be obtained.

- Pneumococcal and Legionella urine antigen tests should be
performed in patients admitted to the hospital for reasons of
iliness severity.

- If aetiological diagnosis of the atypical agents is considered in
the management of the individual patient, A combination of
lgM antibody detection and PCR may be the most sensitive
approach.

- Application of molecular tests (PCR) for the detection of
influenza and RSV should be considered during the winter
season.

Pretreatment blood samples for
culture and an expectorated
sputum sample for stain and culture
(in patients with a productive
cough) are recommended if severe
pneumonia or empirical antibiotic
therapy active on P. aeruginosa
and/or MRSA or with prior infection
(or risks factors for P. aeruginosa
and/or MRSA).

Réanimation

Tous

All

All




Facteurs de risque de bactéries résistantes chez le sujet communautaire Liés au PARCOURS DE
SOIN :

o Hospitalisation de 48
heures au cours des 3

-> facteurs broncho-pulmonaires (P. aeruginosa+++ : BPCO GOLD |V, antécédent infection a Pyo, DDB) mois précédents

-> facteurs de risque liés au parcours de soin (P. aeruginosa++ et autres BGN résistants, voire SARM chez le dialysé ou o Institutionnalisation,
avec KT) long séjour
-> facteurs de risque liés a une immunodépression chronique= corticothérapie au long cours (P. aeruginosa++) o Dialyse chronique

o Antibiothérapie a
large spectre au cours

des 30 jours
et BGN non fermentants type Acinetobacter) précédents

Dans ces 3 situations, le risque trés largement prédominant est P. aeruginosa (bien plus que SARM, entérobactéries BLSE

=> si FDR présent(s), il faut s’efforcer de documenter et couvrir dans I’'antibiothérapie initiale o Soins a domicile. HAD

Table 4. Initial Treatment Strategies for Inpatients with Community-acquired Pneumonia by Level of Severity and Risk for Drug Resistance

Recent Hospitalization and Recent Hospitalization and
Parenteral Antibiotics and Parenteral Antibiotics and
Prior Respiratory Isolation Prior Respiratory Isolation of Locally Validated Risk Locally Validated Risk
Standard Regimen of MRSA Pseudomonas aeruginosa Factors for MRSA Factors for P. aeruginosa
Severe inpatient B-Lactam + macrolide™ or Add MRSA coverage® and obtain Add coverage for P. aeruginosa'! Add MRSA coverage® and Add coverage for P. aeruginosa'
pneumonia”® B-lactam + ﬂumuquinolmne¢ cultures/nasal PCR to allow and obtain cultures to allow obtain nasal PCR and and obtain cultures to allow
deescalation or confirmation of deescalation or confirmation of cultures to allow deescalation deescalation or confirmation of
need for continued therapy need for continued therapy or confirmation of need for need for continued therapy

continued therapy



|’évaluation initiale de la gravité doit aussi
intégrer ['histoire naturelle de la PAC



La stabilité clinique au cours de la PAC hospitalisé est atteinte entre J2 et J6 chez la majorité des patients

300 -

250 -

200 -

150 4

Patients, n

100 4

50 4

0

1

2 3 4 5 6 7 8 91011 1213 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30>30

Time to clinical stability, days

FC<100bpm

FR<24

T°<37,8°C

PA systolique > 90mmHg

Sa02 > 90% sans 02 au masque

(+ alimentation orale et absence de
confusion)

— n

L’absence de stabilité clinique a J5 est associée a une surmortalité

-> pathogene résistant

-> réponse immuno-inflammatoire inadaptée / prolongée
-> complication loco-régionale, infection invasive, autre infection

JAMA, May 13, 1998—Vol 279, No. 18




Timing d’amélioration

-> aggravation clinico-radiologique J1->J3 fréquente

- bk mh b

OCNLEDDOON O

Number of patients

—

Improved

No change Worse

FIGURE 1. Comparison of chest radiographic findings between
the day of admission and days 3 to 6 in 26 patients.

Tan Chest 2000
Menendez Clin Infect Dis 2004 (1424 PAC hospitalisées)

Table 2.

Univariate analysis of time needed to reach stability

in a study of host- and pneumonia-related factors and initial

antibiotic treatment.

Time to clinical stability,
median days (IQR)

Characteristic Characteristic

Characteristic present absent P
Comorbid condition

Chronic bronchitis 4 (3-7) 3 (2-6) .003

Neoplasm 4 (3-8) 3 (2-6) .009
Symptoms

Dyspnea 4 (2-7) 3 (2-4) <.001

Confusion 6 (3-10) 3 (2-6) <.001
Risk class® <.001

| 3 (2-4)

Il 3 (2-4)

I 3 (2-5) <.01

IV 4 (2-7) <.05

V 5 (3-8) <.05
Radiographic findings

Pleural effusion 4 (3-9) 3 (2-6) .02

Multilobed CAP® 4 (3-7) 3 (2-5) <.001
Antimicrobial treatment

Prior treatment 3 (2-5) 4 (2-6) .02

Adherence to guidelines 3 (2-6) 4 (2-7) .007




[ Messages clés J

- DIAGNOSTIC POSITIF : clinico-radiologique, le scanner thoracique est un examen clé

- DIAGNOSTIC DE GRAVITE

- La connaissance des scores cliniques de gravité est souhaitable

- Lutilisation des scores de gravité pourrait étre utile, en particulier pour hospitaliser moins

- Attention, I'évolution initiale (JO->J3) de la PAC hospitalisée est fréequemment a I'aggravation

- DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE :

o La gravité guide les modalités de I'enquéte microbiologique

[ Lobtention d’un prélevement respiratoire profond est surtout importante en cas de facteur de risque de bactéries
résistantes (P. aeruginosa +++, surtout FDR broncho-pulmonaires), a fortiori si on décide d’une antibiothérapie

probabiliste couvrant P. aeruginosa (-> guider la décroissance antibiotique) |



