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Données du problème 
- Incidence élévée: 5 à 11 cas pour 1000 hab. 

 
- Première cause de décès par infection (europe occ). 

 
- La mortalité est de 5,7 à 14% et bon nombre justifient les soins 

intensifs. 
 
 

- La plupart des patients hospitalisés évoluent favorablement.  
 

- Durée moyenne d’hospitalisation: 14.7 – 20.2 jours 
 

- 2/3 de cas pourrait être maintenu au domicile 
 



Données hospitalières 
US 

Patients ≥ 12 ans 
atteints de pneumonie 

bactériémique 

Méta-analyse 
 

Patients > 18 ans 
atteints de PC, 
hospitalisés, 

ambulatoires et en soins 
intensifs 

Données hospitalières 
US 

Patients < 2 ans –  
> 65 ans atteints de PC 

Données hospitalières 
US 

Patients > 18 ans 
atteints de PC 

Les taux de mortalité des patients hospitalisés pour MPI et pneumonie communautaire 

(PC) sont restés constants dans le temps 1-4 

Populations mixtes de patients dans différents contextes et différents pays 
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1. Austrian R et al. Ann Intern Med. 1964;60:759-776.   2. Fine MJ  et al. JAMA. 1996;274:134-141.   3. Feikin DR et al. Am J Pub Health. 2000;90:223-229.   4. Restrepo MI  
et al. Chest. 2008;133:610-617. 

PC=pneumonie communautaire 
# taux de mortalité après 90 jours en soins intensifs vs hospitalisés dans un service général 



Enjeux économiques 

- Coût: 
 

o    En ambulatoire : 100 à 1000 €:/ épisode  
 

o    A l’hopital : 1500 à 15000 € / hospitalisation 
 
 
- Bien-être et securité  du patient 

- Diminution du risque thromboembolique et d’infection 
nosocomiales 

 
 
 





Définition 

• Infection du parenchyme pulmonaire. 
 

• Acquise en dehors du milieu hospitalier. 
 

• Diagnostic repose sur un faisceau d’éléménts 
cliniques et radiologiques qui sont rarement tous 
présents. 
 

• La radiographie du thorax est indispensable au 
diagnostic 



Pathogénie 
 

• Poumons constamment exposés au microaspirations de 
germes  en provenance de l’oropharynx. 

• Restent normalement stérile  

 

• Si … 

-Défénses déficientes (facteurs hôtes)  ou rendues 
inéficientes 

-Germes virulents ou inoculum important 

 

=> Dévelopement de la pneumonie 

 



Pathogénie 

• Transmission interhumaine par micro-
aérosolisation lors de contacts rapprochés 

-  Mycoplasma p. 

- Influenzae 

- Chlamydia 

-  Tuberculose 

• Legionella :Transmission par aérosolisation 
d’eau chaude 

 







S. pneumoniae: agent causal de la maladie 

pneumococcique 

• Diplococcus à Gram 
positif 1,2 

• Capsule 
polysaccaridique 3-5 

– Facteur de virulence 

– Définit le sérotype 

– Cible vaccinale 

• > 90 sérotypes 3-5 

1. Centers for Disease Control and Prevention. Epidemiology and Prevention of Vaccine Preventable Diseases. The Pink Book. 11th Edition. May 2009.   2. Watson DA et al. Eur J Clin Microbiol 
Infect Dis. 1995;14:479-490.   3. Peter G, Klein JO. In: Principles and Practice of Pediatric Infectious Diseases. 3rd ed. New York, NY: Churchill Livingstone, 2008: 725 - 33).   4. Dagan R et al. In: 
Textbook of Pediatric Infectious Diseases. Vol 1. 5th ed. Philadelphia, PA: Saunders; 2004.   5. Weinberger DM et al. PLoS Pathog 2009;5(6):e10000476.   



Facteurs de risques: 

• Grippe 

• Alcoolisme Chest. 2006;129(5):1219 

• Tabagisme N Engl J Med. 2000;342(10):681 

• BPCO et Asthme. 

• Splenectomie 

•  Immunodépression 



Outcome according to comorbidity 
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Critères cliniques 
• Toux. 
• Fièvre et frissons solennels.  
• Dyspnée. 
• Douleurs pleurétiques. 
• Expectorations (purulentes, aqueuses, rouillées). 
• Symptomes digestifs (nausées vomissements douleurs 

abdominales et diarrhées). 

• Confusion mentale.  

 

• Sujets âgés = symptômes trompeurs 
 



Examen physique 

• Fièvre présente dans 80% des cas 

• Herpes labial 

• Tachypnée >30  

•  Tachycardie >100 

• Rales crépitents très fréquents (80%). 

• Signes de consolidation présents dans 1/3 des 
cas. 

 



Rôle des signes cliniques pour prédire 
l’étiologie microbienne 

• Peu sensibles 

• Germes atypiques ? hasardeux 

• S’intéresser plutôt…  

 

• au terrain, aux comorbidités 

• Sujet institutionnalisé 

• contexte épidémique 



Faut-il faire des prélèvements 
bactériologiques ? 

• Pour le patient traités en ambulatoire les tests 
de routines sont optionnels. Clin Infect Dis. 2007;44 

Suppl 2:S27 

 

• Pour le patient hospitalisé en état grave, on 
réalisera des hemocultures et un examen 
direct + culture des expectorations. 

 



RX THORAX 

        = UN MUST… 
 
 Différencier PAC d’autres diagnostiques  

 
 Détecter abcès, épanchement pleural. 

 
• N’aide pas au diagnostic étiologique. 
 
• Variations  inter-observateur : (Novack  Eur. J. Int. 

med 2006) 

 
 





Si la Rx est normale 

• Patient deshydraté ou en neutropénie ?? 

 

•  Faire un CT (?) 

 

• Refaire une Rx 24 à 48 h après en ayant 
commencé un traitement empirique 



• 4/8/2012 

H 58ans 

Antec : néant 

 

Adressé par MT pour suspicion de 
pneumonie. 

 

AEG depuis 3 jours 

Douleur thoracique D respiro-dep+++ 

Fievre. 

 

Ex: TA 200/134 FC 95; FR 22, sat 90% 

Ausc pulm neg 

 

Bio: CRP: 15;GB: 12000, urée: 38 

 

Gazo : pH 7,5 et pAO2 53 mmHg 

 

Hospit pour pneumonie: R/Augmentin 
IV 



7/8/2012 
 

Douleur +++ 

CRP 32 mg% 

GB :12 000 





• Sur base de son seul jugement clinique le 
médecin de première ligne risque de : 

 

• - Surestimer la séverité de la pneumonie 

• - Sous-estimer la gravitè de problème 

 

 





Besoin d’outils et de Guidelines 

Pour décider: 

•  Qui devra être hospitalisé ? 

 

 

• Quels antibiotiques choisir et pour quelle 
durée ? 

 



SCORES DE GRAVITE 

• Score de FINE (Pneumonia Severity Index) 

• British Thoracic Society (BTS): CURB 65 

• CRB 65 (score simplifié) 



PAC : Critères d’hospitalisation 
Score de Fine (1) 
NEJM 1997;336:243-50 

• LE PATIENT A T IL PLUS DE 50 
ans ? 

• EXISTE T IL UNE des anomalies 

suivantes à l’examen clinique  ? 

– Atteinte des fonctions 

supérieures 

– Fréquence cardiaque  

125/mn 

– Fréquence respiratoire  

30/mn 

– TA systolique < 90 mm Hg 

– Temp < 35°C ou > 40°C 

34 

Si oui, envisager 
hospitalisation 

• EXISTE T IL UNE des 
comorbidités suivantes ? 

– Maladie néoplasique 

– Insuffisance cardiaque 
congestive 

– Maladie cérébrovasculaire 

– Maladie rénale 

– Maladie hépatique 

 
calculer score de 

Fine  



Calcul du score de Fine (2) 

Facteurs démographiques 
 Points 

    Hommes  Age 
    Femmes      Age – 10 
    Vie en institution  + 10 

35 

Comorbidités 

    Maladie néoplasique  + 30 

    Maladie hépatique  + 20 

    Insuffisance cardiaque congestive  + 10 

    Maladies cérébrovasculaire  + 10 

    Maladie rénale  + 10  



Calcul du score de Fine (3) 
Données de l’examen physique 
    Atteinte des fonctions supérieures + 20 
    Fréquence respiratoire  30/mn + 20   
    TA systolique < 90 mm Hg + 20 
    Température < 35°C ou  40°C + 15 
    Fréquence cardiaque  125/mn + 10 

36 

Données biologiques et radiologiques 
    pH artériel < 7,35 + 30 
    Urée  30mmol/l + 20 
    Na < 130 mmol/l + 20 
    Glycémie  250 mmol/l + 10 
    Hématocrite < 30% + 10 
    Pa02 < 60 mm Hg + 10 
    Épanchement pleural + 10  



Score de Fine (4)  

              CLASSE           POINTS         MORTALITE 

                    I          0,1  – 0,4 % 

                   II              ≤ 70          0,6  – 0,7 % 

                  III            71 -90          0,9 – 2,8 % 

                  IV            91- 130          8,2 – 9,3 % 

                  V             > 131          27 – 31 % 



Score de la BTS (British Thoracic 
Society: Thorax 2003; 58:37) 

65     Age ≥ 65 

Blood pressure: systolic < 90 mmHg  

or diastolic ≤ 60 mmHg 

Respiratory rate ≥ 30/min 

Urea > 20 mmol/l 

Confusion 

Nb de critères  Mortalité 

0 0,6% 

1 1,7% 

2 9,2% 

3 14,5% 

4 40% 



Score CRB 65 (CURB 65 
simplifié) 

65  Age ≥ 65 

Blood pressure: systolic < 90 mmHg  

       or diastolic ≤ 60 mmHg 

Respiratory rate ≥ 30/min 

Confusion 

Ce score est utilisable en 
ambulatoire (si 0 critère : 
traitement ambulatoire 
possible, ≥ 1 critère : 
évaluation à l’hôpital) 

Lim WS et al. Thorax 2003;58:377-82 



En Pratique ! 
●  Étape 1 : 

  Rechercher l’aggravation de conditions préexistantes 
compromettant le succès  du traitement ambulatoire :  

• Instabilité hémodynamique,  

• Décompensation d’une comorbidité préexistante nécessitant 
l’hospitalisation,  

• Hypoxémie aiguë, 

•  Problèmes d’ordre sociaux ou psychiatriques 

•  Incapacité à l’absorption d’un traitement per os 

 

●  Étape 2 : calcul du score PSI  ou CURB 65 ou CRB 65: 

•  Patients classes I et II  
= traitement en ambulatoire (Recommandation de grade A) 

 

•  Si score PSI ≥ III : hospitalisation (Recommandation de grade A) 



 

H 16 ans  

Asthme 

Depuis la veile : vomissements 

D+ thoracique G respirodep 

Fievre 39° 

Toux depuis 4 jours 

 

Ex cl: crépitements base G 

FR 16/, FC 100 

T ° 37 ° 

Abd souple 

SaO2 96% AA 

 

Biol : CRP 32 mg/dl;GB 19000;  



 



Le choix de l’antibiotique sera 
empirique car … 

Ni la clinique ni la Rx  thorax 
n’orientent fiablement l’étiologie  

 

On ne peut se permettre 
d’attendre… 

 

Le pneumocoque est l’agent le plus 
probable 



Antibioticaresistant IPD Belgium 
1987-2011 

Peni R = MICpeni > 0,06 mg/L 
J. Verhaegen, Referentielabo, IPD 2011 



. 
Van hoof; Pathol Biol. 2010 Apr;58(2):147-51. 

10th survey of antimicrobial resistance in isolates of 
Streptococcus pneumoniae collected in Belgium during winter 

2007-2008. 



Quid de l’usage des macrolides? 

• En Belgique: taux élévé de résistance du pneumocoque. 
 

• Taux d’infection sévère à germes atypiques semble  faible. 
 

• Couverture empirique  des germes atypiques ne reduit pas la mortalité et 
n’améliore pas l’efficacité chez les patients hospitalisés. (Clin Infect Dis 
2003;37).  
 

• Resistances croisées avec βlactam,Tetracycl,CTXZ,Clinda. 
 

• Leur usage intensif en pédiatrie pourrait avoir favorisé l’émergence de R (J 
Chemother 1999).  
 
 

 Chez patients allergiques aux βlactam on préférera les Q3. 

 
 
 



Classe I : Amoxycilline 1g 3X/J 
si allergie vraie => Moxifloxacine 400 1X/j  

durant 5 à 7 jours   

   Classe II : Amoxycilline + Clavulanate 
875mg 3X/J 

si allergie => Moxifloxacine 400 1X/j 
durant 7  jours  



Vaccination 
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RECOMMANDATIONS BELGES (PPSV23) 
 Vaccination vivement e : 

   • nie (anatomique ou fonctionnelle)  
  
 Vaccination e :  
    • ≥ 65 ans  
    • ≥ 50 ans 

      · BPCO  
       · Mal cardiaque congestive  
       · Ethylisme  
    • HIV  
 Vaccinations e : 

   •   
    • Lymphome, LLC, MM 

   • Fistule LCR 
   • IR, autre affection cardiovasculaire  

 
- rification re pour les personnes vivant en institutions. 

 
- Revaccination :  

- tous les 3  5 ans si nectomie, 
-  tous les 5  7 ans pour les pathologies chronique  
- 1X s 5  7 ans pour les plus de 65 ans.  

 



BMJ. 2010; 340: c1004. 



Although the totality of published evidence to 
date indicates that pneumococcal vaccination 
does not prevent CAP, our results are consistent 
with the possibility that pneumococcal vaccination 
leads to better outcomes in those who go on to 

eventually de- velop pneumonia. 





Les études observationnelles apportent des résultats constants et homogènes avec 
ceux des RCT concernant une protection des pathologies invasives pour les personnes 
immunocompétentes et âgées (%), mais également pour les personnes avec 
pathologies chroniques. 
 
 
Les méta-analyses mettent en évidence un effet préventif du vaccin (PPSV23) contre 
les pathologies invasives auprès des personnes immunocompétentes et (moindre) 
âgées. 
 
Par contre, elles apportent peu de preuve concernant un effet préventif sur les 
pneumonies parmi les personnes âgées ou présentant une pathologie chronique. 
 
Il y a peu d’évidence concernant l’efficacité du PPV contre les infections 
pneumococciques provenant d’études de haute qualité chez les personnes à risque et 
âgées (CMAJ).  
 
Les politiques vaccinales se basent essentiellement sur des études d’observation. 
 
 

Vaccin PPSV23 



Les vaccins conjugués ont permis de 

prévenir la maladie 1 
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Introduction du PCV7 

Années 

Graphique adapté d’après la référence 1 

1. Pilishvili T et al. Journal of infectious diseases 2010;201:32-41. 
* Type non-PCV7 = tous les sérotypes non vaccinaux sauf 19A 
Modifications de l’incidence de la maladie pneumococcique invasive (MPI) par groupe sérotypique chez les enfants < 5 ans 

Aux Etats-Unis l’incidence du type 
PCV7 MPI rechutait avec  

 

chez les enfants < 5 ans 1 





Indication PCV 13 chez l’adulte:  

enregistré dans 44 pays fin mars 2012 
Statut d’enregistrement mondial 

Approbation 
Approbation FDA Déc 2011 

Indication 
Prévention des maladies 

pneumococciques causées par 

un sérotype vaccinal de   

S pneumoniae chez les adultes 

de 50 ans et plus 

ÉTATS-UNIS 1 

Approbation 
Premières approbations Q2 2011 ** 

Indication 
Prévention des maladies 

pneumococciques causées par un 

sérotype vaccinal de  S. pneumoniae 

chez les adultes de 50 ans et plus 

Autres pays 2 

Approbation 
Approbation CE* 

24 oct. 2011  

Indicatie 
Prévention des maladies  invasives à 

pneumococciques causées par un 

sérotype vaccinal de  S. pneumoniae 

chez les adultes de 50 ans et plus 

UE 3,4 

Approbation 
Premières approbations Q2 2011 

Indication 
Prévention des maladies  

pneumococciques causées par 

un sérotype vaccinal de  S. 

pneumoniae chez les adultes de 

50 ans et plus 

Australie 2 

Approbation 
ApprobationFDA Déc 2011 

Indication 
Prévention des maladies  invasives à 

pneumococciques causées par un 

sérotype vaccinal de  S. pneumoniae 

chez les adultes de 50 ans et plus 

Canada 2 

* 27 pays de l’Union Européenne plus la Norvège, l’Islande et le Liechtenstein  (pays de l’EEE) 
**Approuvé dans 11 autres pays: Colombie, Thaïlande, Philippines, Équateur, Bolivie, Paraguay, Honduras, Curaçao, Mexique, Turquie et Costa Rica 
1. http://www.fda.gov/BiologicsBloodVaccines/Vaccines/ApprovedProducts/ucm201667.htm. Accessed 01/03/2012   2. Data on file, Pfizer. 
3. http://ec.europa.eu/health/documents/community-register/html/newproc.htm . Accessed 01/03/2012   4. Prevenar 13 Summary of Product Characteristics, Dec 2011 



 
 
 

Un vaccin  tel que Prevenar 13® pourrait offrir 
certains avantages tels qu’une meilleure ponse 
immunitaire et une plus longue e de protection.  

 
 
Par ailleurs, les conséquences chez l’adulte d’un plus faible nombre de sérotypes dans 
Prevenar 13® (13 sérotypes) que dans Pneumo 23® (23 séro- types) ne sont pas claires.  
 
Le Conseil Supérieur de la Santé n’a pas encore  publié d’avis sur l’utilisation du Prevenar 
13® chez l’adulte (situation au 1er juin 2012). 
 
L’avis actuel sur la vaccination contre les pneumocoques chez l’adulte concerne le 

Pneumo 23®. 



Conclusions 
 Importance de la RX Thorax.. 

 

Existe des scores de décisions fiables. 

 

Prédominace du Pneumocoque. 

 

Traitement empirique. 

 

Importance de la vaccination chez les plus 
de 50 ans. 

 



MERCI  POUR VOTRE ECOUTE 


