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Liste des abréviations

PAC Pneumopathies Infectieuses Aigués Communautaires

SAU Service d’Accueil des Urgences

PSDP Pneumocoque de Sensibilité Diminuée a la Pénicilline

CRP Protéine C Réactive

SFMU Société Francaise de Médecine d’'Urgence

PSI Pneumonia Severity Index

CHV Centre Hospitalier de Valenciennes

CIM 10 Classification statistique Internationale des Maladies et des

problémes de santé connexes, 10° révision

SFAR Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation
ZAO Zone d’Accueil et d’Orientation

BPCO Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive
PaO2 Pression partielle Artérielle en oxygéne

ECBC Examen Cyto-Bactériologique des Crachats
UHTCD Unité d’Hospitalisation de Trés Courte Durée
1C95% Intervalle de Confiance a 95%

IOA Infirmiére d’Organisation de I’Accueil

CIMU Classification Infirmiére des Malades aux Urgences

RVP Rapport de Vraisemblance Positif
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RVN Rapport de Vraisemblance Négatif

VPN Valeur Prédictive Négative

LATA Limitations et Arréts des Thérapeutiques Actives

AFSSAPS Association Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de

Santé
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RESUME

Contexte : La pneumopathie infectieuse aigué communautaire (PAC) est
fréquente aux urgences, sa mortalité atteint jusque 30%. L’objectif principal est
d’évaluer la prise en charge des PAC aux urgences du centre hospitalier de
Valenciennes (CHV) en 2014, selon les recommandations de la Société Francaise
de Médecine d'Urgence.

Méthode : Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective sur un
échantillon de 150 patients sortant des urgences du CHV avec le diagnostic de PAC
en 2014. Les données recueillies concernaient la description de la prise en charge
des patients (choix d’antibiothérapie, délai d’initiation, devenir). L’analyse descriptive
est exprimée en effectifs, fréquences, moyennes selon un intervalle de confiance a
95% (IC 95%). Des analyses bi-variées ont été également réalisées.

Résultats : Les prélevements bactériologiques réalisés étaient non-adaptés
aux recommandations chez 93% des patients (IC95% [87,75-96,58]). L'amoxicilline-
acide clavulanique était utilisé dans 50,6% des cas (IC95% [42,7-52,5)).
L’antibiothérapie débutée était adaptée chez 54% des patients (IC95% [45,69-62,1])
mais efficace pour 79% d’entre eux (IC95% [71,26-85,02]). Son délai d’initiation, en
moyenne de 348 minutes (IC95% [306,273 ; 390,428]), était adapté chez 55% des
patients (1IC95% [46,74-63,75]). Le devenir correspondait aux recommandations pour
95% des patients (1IC95% [89,34-97,48]). Le score de Fine moyen était de 100,427
(IC95% [94,487 ; 106,366]). Cette étude a mis en évidence une association
statistiquement significative entre le score de Fine et le devenir du patient a la sortie

1
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des urgences (p=0,0017), et entre le score de Fine et le devenir du patient a la sortie
d’hospitalisation (p=4,12e-05), au risque 5%.

Conclusion : La prise en charge des PAC est satisfaisante dans notre service.
Toutefois, la création et I'application de protocoles permettraient une meilleure
conformité de nos pratiques aux recommandations concernant la réalisation des

examens bactériologiques, le choix de I'antibiothérapie et son délai d’initiation.
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ABSTRACT

Introduction : Community-acquired pneumonia (CAP) is common in the
emergency departments (ED), with a mortality rate up to 30%. The main objective
was to evaluate the CAP treatment in the ED of the hospital of Valenciennes in 2014

according to recommendations of the French Society of Emergency Medicine.

Method : This was an observationnal restrospective study, on a population
sample of 150 patients leaving the ED of the hospital of Valenciennes with a
diagnosis of CAP. The results concerned the description the patient’'s treatment
(antibiotherapy, antibiotic timing, decision to hospitalize). The descriptive analysis is
done with numbers, frequencies and averages with a 95% confidence interval (95%

Cl). Bivariate analysis have also been done.

Results : Culture collections were not done as recommendations for 93% of
patients (95% CI [87,75-96,58]). Antibiotherapy, in 50,6% of cases amoxicillin-
clavulanic acid (95% IC [42,7-52,5]), was conform for 54% of patients (95% IC
[45,69-62,1]) but efficience for 79% of patients (95% CI [71,26-85,02]). The average
of the antibiotic timing was 348 minutes (95% IC [306,273 ; 390,428]) and was
conform for 55% of patients (95% IC [46,74-63,75]). The decision to hospitalize was

3
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conform for 95% of patients (95% IC [89,34-97,48]). The average of the Pneumonia
Severity Index of Fine score was 100,427 (95% IC [94,487 ; 106,366]). This study
found a statistically significant association between the Fine score and the decision
to hospitalize when the patient leaves the ED (p=0,0017), and between the Fine
score and the mortality at the end of the hospitalization (p=4,12e-05), at an alpha

level of 5%.

Conclusion : The treatment of CAP is correct in our department. However, the
creation and the application of protocols would ameliorate the conformity with the

recommandations about culture collections, antibiotherapy et antibiotic timing.
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INTRODUCTION

I. Définition
La pneumopathie infectieuse aigué est une infection du parenchyme

pulmonaire. Elle est définie comme communautaire lorsqu’elle survient dans un

milieu extra-hospitalier ou dans les 48 premieres heures d’hospitalisation (1).

A. Epidémiologie
Le nombre de Pneumopathies infectieuses Aigués Communautaires
(PAC) est évalué entre 400 000 et 600 000 par an, avec une fréquence dans les
Services d’Accueil des Urgences (SAU) en France proche de 91 000 par an (2).
La mortalité est estimée entre 0,6 et 31% selon la gravité initiale de la
PAC (3) principalement chez les personnes agées de plus de 65 ans, ce qui
représente depuis les années 90 prés de 60% de la mortalité par infections (4).
Les principaux germes isolés sont le Streptococcus pneumoniae et
I’Haemophilus Influenzae (1).
En 2004, 48% des pneumocoques avaient une sensibilité diminuée
(PSDP) ou étaient résistants a la pénicilline et 50% résistants aux macrolides. On ne
retrouvait seulement que 0,3% des pneumocoques résistants a I'amoxicilline. En
2013, la proportion de PSDP a nettement décliné, 24%, notamment depuis le « Plan

antibiotiques » de 2001, visant a préserver leur efficacité (figure 1)(5).
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Figure 1 : Fréquence de PSDP en France par an (5)

Plan 4nllbmtmuu‘

58 251 souches étud ides ‘ i
L
8 8
NN

Figure 1- S pneumanioe de sensibilité diminude & la pénicline PSOP) en France d'aprés les donndes du CNRP. (1684-1857 : P. Gesling
2001-2013 : CNRP-ORP, £ Varon, L. Su!’r‘.x.'n.x. 'f".u u'uu pour ,.,.'ex' ver l'efficocité des antibiotigues, nov. 2001

Wt/ fwww sante.gouvSr/hmfoctu/34 GLhtm;: “Introduction du vacein anti-pneumacscd gue conjugus heptavalent PCYV7)

‘e mplacement du PCVT par le JJLC.;.'ILv,\JJJt' 13-valent [POV13]

&0 POV133

19485
1946
1987

:

1988
1989
19390
1991
1992

:

1993
1994

‘e de PSDOP

o o 2 e & a
2002 I—
2005 P
2006 EEE——
2007 N
2008 W
2009 EEEE————
2010 E———
2011 ——
2012 W———
2013 ———

1996
1997
2001

B. Diagnostic de PAC

Son diagnostic s’effectue un faisceau d’arguments. Il associe des symptdmes
respiratoires (toux, expectorations, dyspnée...), des symptdémes généraux (syndrome
infectieux : fievre, myalgies...) et des signes cliniques (foyer de crépitants a
I'auscultation pulmonaire...).

Ceux-ci sont confortés par des éléments radiologiques, le plus fréquemment
des opacités alvéolaires (opacités homogénes avec bronchogramme aérien),
uniques ou multiples. On observe parfois des aspects moins typiques, comme un
syndrome interstitiel (réticulation en nid d’abeilles) ou d'opacités multiples péri-
hilaires.

Des éléments biologiques tels qu’'un syndrome inflammatoire c’est a dire une

hyperleucocytose supérieure a 11 000/mm3 et une Protéine C Reéactive (CRP)
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supérieure a 11mg/L sont des éléments supplémentaires mais inconstants,
permettant de faire le diagnostic de PAC.

Une fois le diagnostic pose, il convient de rechercher la présence de co-
morbidités (dge supérieur a 65 ans, insuffisance cardiaque chronique, insuffisance
respiratoire chronique, diabéte...), de signes de gravité cliniques (atteinte des
fonctions supérieures, tachycardie supérieure a 120 bpm, hypotension artérielle avec
une tension artérielle inférieure a 90 mmHg..), biologiques (hypoxémie inférieure a
60 mmHg, pH artériel inférieur a 7,35...), radiologiques (épanchement pleural). Ces

éléments permettent d’orienter la prise en charge thérapeutique.

C. Prise en charge thérapeutique

Les recommandations de la Société Frangaise de Médecine d’Urgence (SFMU)
de 2006 (1) proposent le calcul du Score de Fine ou Pneumonia Severity Index (PSI)
(Annexe 5)(3). Ce score permet de répartir les patients en 5 groupes selon la gravité
de la PAC, chaque groupe ayant une probabilité croissante de mortalité.

Des recommandations, détaillées dans la partie Matériel et Méthodes, ont ainsi
été établies concernant :

- la réalisation d’'une biologie

- les données microbiologiques

- le choix de I'antibiothérapie

- le délai d’'introduction d’antibiothérapie
- la durée de I'antibiothérapie

- I'orientation du patient
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Il. Contexte des urgences du Centre Hospitalier
de Valenciennes (CHV)

Le CHV est un hépital de référence au sud du département du Nord. Avec une
capacité de 2000 lits, il est le deuxieme plus grand hopital de la région apres le
CHRU de Lille.

Le service des urgences représente plus de 53000 passages en 2013 dont
22000 hospitalisations (soit un taux d’hospitalisation de 42,5 %). Les patients sont
pris en charge par les médecins urgentistes ou par les internes de spécialités
meédicales avec une validation systématique par un meédecin sénior, garantissant une
prise en charge optimale. Le CHV dispose d’un dossier informatisé grace au logiciel
FIRSTNET®.

C’est aussi un centre d’étude important, permettant le recueil de nombreuses
données sur un large échantillon de population.

En I'absence de protocole standardisé concernant la PAC, il parait intéressant
d’optimiser sa prise en charge par les médecins urgentistes grace a une évaluation

des pratiques professionnelles.

Ill. Objectifs de I’étude
L’objectif principal de I'étude est d’évaluer la prise en charge thérapeutique (le
choix d’antibiothérapie, son délai d’introduction et le devenir des patients) des PAC
aux urgences du CHV comparée aux recommandations de la SFMU, en 2014.
Les objectifs secondaires sont de décrire la prise en charge diagnostique

proposeée par les urgentistes, I'évolution des patients a 48 heures d’hospitalisation et
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de rechercher une association statistiquement significative entre le score de Fine, le
choix de l'antibiothérapie, son délai d’introduction et le devenir et I'évolution des

patients.

10
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MATERIELS ET METHODES

I. Type d’étude

I s’agit dune étude épidémiologique, observationnelle, descriptive,
rétrospective et mono-centrique par échantillonnage. Elle étudie la prise en charge
des PAC aux urgences du CHV. L'objectif est de réaliser une évaluation des
pratiques professionnelles des urgentistes de I'hopital dans le but d’améliorer leur

formation et d’optimiser la prise en charge des PAC diagnostiquées aux urgences.

II. Criteres d’inclusion

Ont été inclus dans cette étude tous les patients admis aux urgences du centre
hospitalier de Valenciennes, quel que soit le secteur de soins, en 2014, dont le
diagnostic retenu par l'urgentiste était PAC, selon la Classification statistique
Internationale des Maladies et des problémes de santé connexes, 10° révision (CIM
10) (6).

N'ont été retenues dans cette population que les pneumopathies
communautaires, c’est-a-dire survenant en milieu extra-hospitalier ou dans les 48

premiéres heures d’hospitalisation (1).

11
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IIl. Criteres d’exclusion

Ont été exclues toutes les pneumopathies identifié¢es comme infections
nosocomiales, de réanimation, de 'immunodéprimé, selon les recommandations de
la Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR)(7).

Les infections nosocomiales sont définies comme une pneumopathie survenant
dans un délai d’'au moins 48 heures ou un délai supérieur a la période d’'incubation
apres le début d’hospitalisation. Sont exclues les pneumonies d’inhalation favorisées
par les troubles de conscience ou de déglutition antérieurs a 'admission et non liés

aux soins initiaux (8,9).

IV. Déroulement

Les patients inclus dans I'étude se sont présentés aux urgences du centre
hospitalier de Valenciennes de janvier a décembre 2014.
Les données ont été recueillies auprés du Département d’'Information Médicale
du CHV et consultées avec I'accord du chef de service des urgences (Annexe 1).
Une déclaration interne a la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
a été effectuée. (Annexe 2)
Les données sont extraites des dossiers médicaux des patients dont le
diagnostic CIM-10 était pneumopathie (6) :
* J128, autres pneumopathies virales
* J129, pneumopathie virale, sans précision
* J13, pneumopathie due a Streptococcus pneumoniae
* J152, pneumopathies dues a des Staphylocoques

* J158, autres pneumopathies bactériennes

12
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* J159, pneumopathie bactérienne, sans précision

* J171, pneumopathie au cours de maladies virales classées ailleurs

* J180, bronchopneumopathie, sans précision

* J181, pneumopathie lobaire, sans précision

* J188, autres pneumopathies, micro-organisme non preécisé

* J189, pneumopathie, sans précision

* J690, pneumopathie due a des aliments et des vomissements,

* J851, abcés du poumon avec pneumopathie

Le recueil des données s’est déroulé d’avril a mai 2015 grace au logiciel
FIRSTNET® utilisé aux urgences de Valenciennes et permettant d’accéder aux
constantes du patient, aux observations médicales et para-médicales des urgences
et des autres services de I'hOpital (sauf réanimation, chirurgie et soins de suite et de
réadaptation), aux résultats biologiques et d’'imagerie, aux traitements administrés.

Le nombre de dossiers nécessaires pour [I'évaluation des pratiques
professionnelles a été estimé a 150.

Parmi les 577 dossiers retenus, un tirage au sort a été effectué grace au logiciel
informatique EXCEL®. (figure 2)

A la lecture du dossier d'un patient, les critéres d’inclusion et d’exclusion ont été
vérifiés. Ainsi, 38 dossiers ont été exclus pour les raisons suivantes :

* 11 dossiers concernaient des pneumopathies nosocomiales. lls
correspondaient a la définition précédemment expliquée et cela était
indiqué clairement dans le courrier de sortie

* 17 dossiers correspondaient a des erreurs de codage du diagnostic selon
la classification CIM-10

* 4 dossiers concernaient des patients immunodéprimés

13
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* 3 dossiers concernaient des patients hospitalisés directement dans un
service sans avoir été examinés aux urgences
* 3 dossiers concernaient des pneumopathies nosocomiales chez des
patients immunodéprimés
Au total, 188 dossiers ont donc été traités jusqu’a obtenir un échantillon de 150

patients.

Figure 2 : Diagramme de flux. Méthode d’inclusion des dossiers.

I Dossiers des patients venus pour PAC en 2014 I I Nombre de dossiers = 577

& Tirage au sort

I Dossiers répartis dans un ordre aléatoire I

!

l Lecture du dossier |

Existe-t-il

des critéres

d'exclusion

? Dossiers exclus (n=38) :

- pneumopathies liées aux soins (n=11)

- erreurs de codage du diagnostic (n=17)

NON - patients immunodéprimés (n=4)

l - hospitalisations directes dans un service
(n=3)

- pneumopathies liées aux soins chez des

patients immuncdéprimés (n=3)

oul
)I Dossier exclus

| Dossier inclus ]

v
I Arrét de I'analyse aprés inclusion de 150 dossiers | I Dossiers non analysés (n=389) I
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V. Données recucillies

Pour chaque patient, les informations suivantes ont été recueillies (Annexe 3) :
* I'age, le sexe
* le mois de passage aux urgences
* les motifs principaux (trois au maximum) de venue aux urgences, définis
en Zone d’Accueil et d'Orientation (ZAO). lls sont répartis en plusieurs
catégories principales :
- dyspnée (décompensation respiratoire, désaturation, détresse
respiratoire, dyspnée, arrét respiratoire),
- autres symptémes respiratoires (toux, expectorations,
encombrement),
- infection  respiratoire  (bronchite, pneumopathie, surinfection
bronchique),
- inhalation,
- pathologie respiratoire non infectieuse (asthme, pneumothorax)
- symptoémes généraux (altération de I'état général, déshydratation,
malaise, tachycardie, marbrures)
- fievre (hyperthermie, frissons, tremblements, myalgies, syndrome
inflammatoire)
- altération de la conscience (troubles de conscience, coma,
somnolence)
- troubles cognitifs (confusion, troubles du comportement, agitation)
- céphalées

- douleur thoracique

15
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- décompensation cardiaque (décompensation cardiaque, cedéme
aigu pulmonaire)

- symptomatologie digestive ou urinaire (douleurs abdominales,
vomissements, troubles mictionnels, insuffisance rénale)

- troubles locomoteurs (douleurs dorsales, difficultés a la marche,
hématome du pied, chute, douleur d’épaule)

* les motifs de passage aux urgences d’origine respiratoire (dyspnée, autres
symptdmes respiratoires, infection respiratoire, inhalation, pathologie
respiratoire non infectieuse)

* I'existence d’une allergie

* |les co-morbidités renseignées dans le logiciel

- insuffisance cardiaque chronique

- maladie cérébro-vasculaires (accident vasculaire cérébral, accident
ischémique transitoire, démence vasculaire)

- insuffisance rénale chronique

- maladie hépatique (cirrhose ou autre hépatopathie chronique)

- maladie respiratoire (Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive
(BPCO), silicose, insuffisance respiratoire chronique, asthme)

- maladie néoplasique active

- éthylisme chronique

- diabéte

- hospitalisation récente (dans le mois)

- troubles psychiatriques

- troubles cognitifs

- perte d’autonomie

16
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* les critéres diagnostiques de pneumopathie
- constantes : tachycardie (fréquence cardiaque supérieure a 90bpm),
polypnée (fréquence respiratoire supérieure a 20 cycles/min),
hyperthermie (température corporelle supérieure a 38°C)
- anamnése : présence d'une toux, d'une dyspnée, d’'une douleur
thoracique, d’expectorations
- examen clinique : présence d’'une matité a la percussion du thorax,
de crépitants a 'auscultation pulmonaire, d’autres signes a I'auscultation
- biologie sanguine effectuée : leucocytes supérieurs a 11 000/mm3,

CRP supérieure a 11 mg/I

Radiographie effectuée : radiographie thoracique normale, retrouvant
un syndrome alvéolaire, un syndrome interstitiel ou non contributive. Il est
précisé si la radiographie a été interprétée et retranscrite par I'urgentiste
dans l'observation médicale ou si linterprétation a été effectuée lors du
recueil de données
- Scanner thoracique effectué : interprété par le radiologue comme
normal, avec un foyer de condensation alvéolaire en faveur d’'une PAC ou
non contributif

* les critéres de gravité
- cliniques: atteinte des fonctions supérieures (troubles de
conscience, confusion), hypotension artérielle (pression artérielle
systolique inférieure a 90 mmHg), fréquence respiratoire supérieure a 30
cycles par minutes, température corporelle supérieure a 40°C ou inférieure
a 36°C, frequence cardiaque supérieure ou égale a 125 bpm
- inhalation
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- difficultés de prise en charge ambulatoire : mauvaise observance

thérapeutique prévisible, isolement social, précarite,

impossibilité de prise du traitement par voie orale

- institutionnalisation
- biologiques : pH artériel inférieur a 7,35, urémie supérieure ou égale
a 11 mmol/l, natrémie inférieure a 130 mmol/l, hématocrite inférieure a
30%, hypoxémie avec une Pression partielle Artérielle en oxygéne (PaO2)
inférieure a 60 mmHg a la gazométrie artérielle
- radiographique : présence d’'un épanchement pleural

* les examens bactériologiques réalisés :
- hémocultures
- Examen Cyto-Bactériologique des Crachats (ECBC)
- antigénuries de Legionella pneumophila et Streptococcus
pneumoniae

* les avis spécialisés demandés :
- aux pneumologues
- aux réanimateurs

L’avis des médecins infectiologues n’a pas été pris en compte car le service
spécialisé a ouvert au cours de la période de recueil (novembre 2014).

* I'antibiothérapie
- prescrite et administrée aux urgences
- I'administration d’'une antibiothérapie dans les 24 premieres heures si

elle n'avait pas été débutée aux urgences
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- le délai d’introduction de [I'antibiothérapie efficace contre les
bactéries responsables de la PAC (délai entre I'heure de création de la
note infirmiére en ZAO et I'heure d’administration de I'antibiothérapie)

- le délai d’introduction de la premiére antibiothérapie si celle-ci n’était
ni adaptée aux recommandations ni efficace

- la durée d’antibiothérapie prescrite a la sortie des urgences ou a la
sortie d’hospitalisation

I'administration d’'une oxygénothérapie

I'orientation du patient :

- retour a domicile

- hospitalisation a I'Unité d'Hospitalisation de Trés Courte Durée
(UHTCD) (pour une réévaluation, un avis spécialisé, une fin de vie ou en
attente d’une place d’hospitalisation)

- hospitalisation dans un service de médecine

- hospitalisation en réanimation

- transfert dans un autre hopital

- décés dans le service des urgences

la réévaluation a 48 heures des patients hospitalisés

- confirmation du diagnostic

- evolution clinique du patient : amélioration, stabilisation, dégradation
- modification de [I'antibiothérapie : décrémentation, incrémentation,
modification pour adaptation aux recommandations, arrét

Devenir final du patient

- durée d’hospitalisation

- devenir final (retour a domicile, décés)
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* Scores calculés lors de I'analyse des données
- score de Fine (Annexe 5)
- score CRB 65
- score ATS

* Recommandations. Ces informations ont été choisies selon les

recommandations de la SFMU (1), concernant :

- la réalisation d’'une biologie : Il est recommandé de réaliser une
biologie aux groupes 3 a 5 du score de Fine.
- les données microbiologiques, il est recommandé d’effectuer des
hémocultures et un ECBC pour les patients hospitalisés en dehors d’un
service de réanimation (score de Fine 3 et 4). En réanimation, il convient
d’effectuer également la détection des antigénes urinaires pneumocoque
et legionella (1).
- le choix de l'antibiothérapie : en ambulatoire un patient sans co-
morbidité recevra de I'amoxicilline. En présence de co-morbidités, on
utilisera l'association amoxicilline-acide clavulanique. En institution, la
ceftriaxone peut également étre employée. Pour les patients atteints de
PAC non sévéres et qui seront hospitalisés, 'amoxicilline est administrée
s’ils n'ont pas de co-morbidité, sinon I'amoxicilline-acide clavulanique et la
ceftriaxone seront choisies. Pour les PAC séveres, chez un patient jeune
sans co-morbidité il convient d’utiliser de la ceftriaxone ou du cefotaxime
en bithérapie avec un macrolide ou de la lévofloxacine. Chez un patient
agé ou avec co-morbidités, on emploiera de la ceftriaxone ou du
cefotaxime en bithérapie avec de la Iévofloxacine. D’autres choix sont
possibles, détaillées en annexe (Annexe 4). Si I'antibiothérapie n’était pas
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adaptée aux recommandations, il a été évalué si elle avait pour autant été
efficace (une antibiothérapie avec un spectre trop large mais couvrant les
germes habituels avait été administrée). Si aucune antibiothérapie n’avait
été débutée aux urgences, c’est l'antibiothérapie débutée dans les 24
premiéres heures d’hospitalisation qui a été prise en compte.

- le délai d’introduction de I'antibiothérapie, il doit étre inférieur a 120
minutes pour les patients du groupe 5. Pour les autres groupes,
I'antibiothérapie doit étre débutée dans les 6 heures, (idéalement dans les
4 heures) (10,11).

- la durée d’antibiothérapie a été estimée comme adaptée aux
recommandations si elle était entre 7 et 14 jours.

- 'orientation du patient a été déclarée comme adaptée si elle
correspondait aux recommandations de la SFMU. Elles proposent la
recherche de facteurs empéchant le traitement ambulatoire soit la
présence de co-morbidités décompensées (BPCO, alcoolisme, diabéte,
insuffisance cardiaque chronique, néoplasie, maladie hépatique, cérébro-
vasculaire ou rénale), l'instabilité hémodynamique, I'impossibilité de prise
de traitement par voie orale, I'hypoxémie aigue, la présence de troubles
psychiatriques. Ces facteurs sont en effet considérés comme favorisant les
PAC (12), et influencent leur pronostic (11). Si le patient présente un de
ces éléments, une hospitalisation doit lui étre proposée. Sinon, il convient
de calculer le score de Fine et le score CRB 65 (Annexe 5)(3). Les
patients ayant un score de Fine du groupe 1 et 2 avec un CRB a 0 peuvent
bénéficier d'un traitement ambulatoire. Les patients ayant un score de Fine

du groupe 3 peuvent relever d’'une prise en charge en UHTCD. Les
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patients du groupe 4 doivent étre hospitalisés en secteur conventionnel.
Les patients du groupe 5 doivent bénéficier de I'avis d’'un réanimateur pour
discuter d’'une hospitalisation en réanimation en s’aidant des scores CRB
65 et ATS. Cette démarche a été validée selon I'équipe de « Pneumonia
PORT ». Cependant, le ressenti du médecin prime sur ces scores et peut

justifier 'hospitalisation (13).

VI. Analyse des données

Les données ont été saisies dans un fichier EXCEL® et analysées grace au
logiciel R.3.1.3. La population et la réponse a l'objectif principal étaient décrites au
moyen d'une analyse descriptive univariée. La réponse aux objectifs secondaires
était obtenue par une série d'analyses bivariées (tests de Chi-2, tests non
paramétriques de Wilcoxon indépendant et tests non paramétriques de Kruskall

Wallis) dont le résultat était considéré comme significatif si p était inférieur a 0.05.
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RESULTATS

I. Description de la population

L’age des patients allait de 17 a 100 ans. La moyenne d’&ge était 73,7 ans
(Intervalle de Confiance a 95% (IC95%) [71,003-76,491]).

La population était composée de 51% d’hommes (n=76 1C95% [42,42-58,87]).

Le mois de venue aux urgences le plus fréquent était le mois de novembre
(n=18 soit 12% 1C95% [7,46-18,55]), le moins fréquent celui d’aolt (n=6 soit 4%

IC95% [1,64-8,89]). (tableau 1)

Tableau 1 : Mois de venue aux urgences

Effectif Pourcentage IC a95%

Janvier 16 11 [6.41-17.01]
Février 14 9 [5.39-15.45]
Mars 13 9 [4.88-14.66]
Avril 14 9 [5.39-15.45]
Mai 12 8 [4.39-13.86]
Juin 11 7 [3.9-13.06]
Juillet 10 7 [3.42-12.25]
Aoiit 6 Pt [1.64-8.89]
Septembre 10 7 [3.42-12.25]
Octobre 11 7 [3.9-13.06]
Novembre 18 12 [7.46-18.55]
Décembre 15 10 [5.9-16.23]
Total.valides 150 100 -
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Les motifs de venue principaux étaient la présence d’'une dyspnée pour 49%
des patients (n=74 1C95% [41,13-57,58]), d’une fiévre pour 27% des patients (n=41
IC95% [20,54-35,32]), de symptdmes généraux pour 22% des patients (n=33 1C95%
[15,83-29,64]) (figure 3).

Ainsi, 65% des patients se présentaient aux urgences avec un motif de venue

d’origine respiratoire (n=97 1C95% [56,4-72,17]).

Figure 3 : Motifs principaux de venue aux urgences (pourcentage)

Pathologie cardiologique
Céphalées
Pathologie respiratoire non infectieuse
Inhalation
Infection respiratoire i
Troubles cognitifs )
Altération de la conscience J
Appareil locomoteur ,
Douleur thoracique y
Pathologie abdominale ou urinaire , -
Autres symptomes respiratoires , -
Signes généraux : o
Fievre . [—
Dyspnée : : . —

Au total, 9 patients présentaient une allergie a un antibiotique (soit 6% 1C95%
[[2,96-11,42]) dont 6 aux pénicillines, 1 a I'amoxicilline-acide clavulanique, 1 a la

josacine et 1 a la néomycine.

24



LE BEUAN Céline Reésultats

Les principaux antécédents des patients étaient une maladie cérébro-vasculaire
(n=52 soit 35% 1C95% [27,21-42,92]) et une pathologie respiratoire (n=42 soit 28%

IC95% [21,13-36,02]). (figure 4)

Figure 4 : Co-morbidités des patients (pourcentage)

Troubles psychiatriques | =
Alcoolisme chronique |
Pathologie hépatique |
Néoplasie i
Insuffisance Rénale Chronique .
Hospitalisation récente o
Insuffisance Cardiaque Chronique [
Diabéte L
Perte d'autonomie L
Troubles cognitifs ey
Pathologie respiratoire B
Maladie cérébro-vasculaire R - —

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Il. Prise en charge diagnostique

D. Critéres diagnostiques

Concernant les constantes, 58% des patients présentaient une tachycardie
(n=87 1C95% [49,67-65,92]), 45% présentaient une hyperthermie (n=45 1C95%

[36,62-52,99]) et 23% avaient une polypnée (n=34 1C95% [16,41-30,36]).
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Le signe fonctionnel respiratoire le plus présent était la dyspnée (n=84 soit 56%
IC95% [47,67-64,01]). On notait ensuite dans cet ordre la toux, les expectorations et

enfin la douleur thoracique. (tableau 2)

Tableau 2 : Signes fonctionnels respiratoires

Effectif Pourcentage IC 495% Valides Manquantes

Dyspnée 84 56 [47.67-6401] 150 0
Toux 61 41 [32.82-49] 150 0
Expectorations 39 26 [19.35-3391] 150 0
Douleur 20 13 [8.53-20.08] 150 0

La présence d’'une matité a la percussion du thorax n’était décrite chez aucun
patient (IC95% [0-2,43]).

La présence de crépitants a I'auscultation pulmonaire était décrite chez 44%
des patients (n=66 1C95% [35,99-52,33]).

On ne retrouvait aucun autre bruit a l'auscultation pulmonaire dans 53% des
cas (n=79 1C95% [44,38-60,81]). Une diminution du murmure vésiculaire était
retrouvée dans 13% (n=20 1C95% [8,53-20,08]) des auscultations pulmonaires.
(tableau 3)

L’auscultation pulmonaire était donc normale chez 24% des patients (n=36

IC95% [17,2-30,8]).
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Tableau 3 : Bruits a Pauscultation pulmonaire (sauf crépitants)

Effectif Pourcentage IC a95%

0 79 53 [44.38-60.81]
diminution_my 20 13 [8.53-20.08]
encombrement 7 5 [2.06-9.75]

rales_bronchiques 11 7 [3.9-13.06]

ronchis 18 12 [7.46-18.55]

sibilants 15 10 [5.9-16.23]
Total.valides 150 100 -

0 : auscultation normale, diminution_mv : diminution du murmure vésiculaire

Une biologie était effectuée chez 100% des patients (n=150 1C95% [97,57-
100]). On retrouvait une hyperleucocytose dans 57% des cas (n=85 1C95% [48,34-
64,65]) et une augmentation de la Protéine C Réactive (CRP) dans 95% des cas
(n=141 1C95% [89,34-97,48]).

Une radiographie thoracique était effectuée chez 96% des patients (n=144
IC95% [92,9-99,1]). Elle retrouvait dans 66% des cas un syndrome alvéolaire (n=97
IC95% [58,3-73,6]). Elle est normale dans 12% des cas (n=18 [1C95% [7,67-19,04]).
(figure 5)

Pour 43 patients (soit 29% I1C95% [22,35-37,65]), linterprétation de la
radiographie thoracique n’était pas écrite dans le dossier médical informatisé. Elle a

donc été effectuée lors du recueil de données.
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Figure 5 : Résultats de la radiographie thoracique (pourcentage)

Syndrome interstitiel
Radiographie normale ‘

Radiographie non contributive | ‘

Syndrome alvéolaire 1 ' v | _

Un scanner thoracique était réalisé chez 17% des patients (n=25 1C95% [11,27-
23,82] a la recherche principalement d’'une embolie pulmonaire. Il retrouvait dans
96% des cas (n=24 1C95% [88,3-100]) un syndrome de condensation pulmonaire en

faveur d’'une PAC. Il était non contributif pour 1 patient (soit 4% 1C95% [3,7-11,7]).

E. Critéres de gravité cliniques, biologiques et radiologiques

Des critéres de gravité cliniques étaient relevés chez 48% des patients (n=72
IC95% [40-56]). On retrouvait une pneumopathie d’inhalation chez 17% des patients
(n=26 1C95% [11,83-24,55]) et une altération de la conscience chez 13% des
patients (n=19 1C95% [7,99-19,32]). (figure 6)

Des difficultés a la prise en charge ambulatoire (mauvaise observance
thérapeutique, précarité, isolement social) étaient décrites chez 7 patients (soit 5%

IC95% [2,06-9,75]). Une impossibilité de prise des traitements par voie orale était
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retrouvée chez 4 patients (soit 3% 1C95% [0,73-6,69]). De plus, 31 patients (soit

21% 1C95% [14,67-28,2]) étaient institutionnalisés.

Figure 6 : Criteres de gravité cliniques (pourcentage)

Complication de PAC -

Température > 40°C ou <36°C -

Confusion ~  —-—

Fréquence respiratoire > 30 cycles/min ' (—
Fréquence cardiaque > 125 bpm ~ v v

"
Pression artérielle systolique < 90 mmHg . ’ , —

Altération de la conscience I | | e
Inhalation | , , . ,

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Concernant les critéres de gravité biologique, on retrouvait une augmentation
de l'urée (urémie supérieure ou égale a 11 mmol/l) chez 32% des patients (n=48
IC95% [24,76-40,18]). Une hypoxémie (PaO2 inférieure a 60 mmHg a la gazométrie
artérielle) était présente chez 31% des patients (n=42 1C95% [23,76-40,01]).
(figure 7)

Un épanchement pleural était décrit a la radiographie ou au scanner

thoraciques chez 11 patients (soit 7% 1C95% [3,93-13,14]).
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Figure 7 : Critéres de gravité biologiques (en pourcentage)

Hématocrite < 30% ‘
Natrémie < 130 mmol/I v -
pH artériel < 7,35 I _

Pa02 < 60 mmHg . : | N
Urée > 11 mmol/I | I | , _

F. Bactériologie

Des hémocultures étaient réalisées chez 44% des patients (n=66 1C95%
[35,99-52,33]) et chez 71,6% des patients qui présentaient une hyperthermie (n=48
IC95% [60,8-82,4]).

Un ECBC était realisé chez 4 patients (soit 3% 1C95% [0,73-6,69]).

La recherche des antigénes urinaires de Legionella pneumophila et
Streptococcus pneumoniae étaient réalisés chez 13 patients (soit 9% 1C95% [4,88-
14,66]) et chez 27,2% des patients hospitalisés en réanimation (n=3 1C95% [0,9-

53,2]).
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Ill. Prise en charge thérapeutique

A. Avis spécialisés

Dans la population de l'étude, 34% des patients (n=51 1C95% [26,6-42,24])
avaient bénéficié d’'un avis aupres d'un pneumologue et 9% des patients (n=14

IC95% [5,39-15,45]) auprés d’'un réanimateur.
B. Antibiothérapie

Lors de leur passage aux urgences, 82% des patients (n=123 IC95% [75,9-
88,1]) bénéficiaient d’'une antibiothérapie, c'est-a-dire qu’elle était prescrite et
administrée aux urgences pour les patients hospitalisés ou qu’une ordonnance de
sortie était remise aux patients pris en charge en ambulatoire.

Parmi les patients n’ayant pas regu d’antibiothérapie aux urgences, 59,3%
(n=16 1C95% [40,8-77,8]) ont bénéficié d’une antibiothérapie précoce (dans les 24
premiéres heures) en hospitalisation.

Parmi les antibiothérapies prescrites, un traitement par amoxicilline et acide
clavulanique (AAC) était administré dans 50,6% des cas (n=78 IC95% [42,7-52,5]).
Un traitement par céphalosporine de troisieme génération (C3G) était prescrit dans

25,3% des cas (n=39 1C95% [18,4-32,2]). (figure 8)
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Figure 8 : Antibiothérapies administrées aux urgences (en pourcentage)

Tazocilline

Aminoside

Metronidazole

Amoxicilline

Levofloxacine -
Macrolide -
Céphalosporine de 3éme génération . ——
Amoxicilline + Acide clavulanique n . ;T

Le délai moyen d’introduction d’'une antibiothérapie efficace était 348,351

minutes (IC95% [306.273 ; 390.428]) soit environ 5,8 heures. (tableau 4, figure 9).

Tableau 4, fiqure 9 : Délai d’introduction d’une antibiothérapie efficace

valeur &
Effectif 134 g o
Moyenne 348.351 “
Ecart type 246.256 -~
IC95% [306.273 ; 390.428] =
Minimum 22 _I_
Quartile 1 180 3 i
Mediane 280.5
Quartile 3 49275 =
Maximum 1409 9 '
Manquante 16 o —

Ordonnées : Délai (en minutes)
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Parmi ces patients, 5 avaient recu une premiére antibiothérapie qui n’était ni
adaptée aux recommandations ni considérée comme efficace contre les bactéries
responsables de la PAC. Le délai moyen d’introduction de cette antibiothérapie était
101,47 minutes (IC95% [0 ; 250,963]) soit 1,7 heures.

Le délai moyen d’introduction d’une antibiothérapie efficace chez les patients
du groupe 5 du score de Fine (24 patients) était de 321,83 minutes (IC95% [241,09 ;
402,57]) soit environ 5,4 heures.

Le délai moyen d’introduction d’une antibiothérapie efficace chez les patients
hospitalisés en réanimation (11 patients) était 164,272 minutes (IC95% [87,381 ;
241,162]) soit environ 2,7 heures.

La durée moyenne d’antibiothérapie était 9,07 jours (1IC95% [8,411 ; 9,735]).

C. Oxygénothérapie

Aux urgences, 74% des patients (n=111 1C95% [66,09-80,65]) ont bénéficié
d’'une oxygénothérapie.
Chez les patients hypoxiques, 95,2% (n=40 IC95% [88,7-100]) ont bénéficié

d’'une oxygénothérapie.

D. Devenir initial

A la sortie des urgences, 53% des patients (n=80 IC95% [45,04-61,46]) étaient
hospitalisés dans un service de médecine (médecine polyvalente, court séjour
gériatrique, pneumologie, cardiologie, gastro-entérologie, maladies infectieuses,
neurologie, néphrologie, oncologie). L’hospitalisation dans le service d’'UHTCD

concerne 35% des patients (n=52 1C95% [27,21-42,92]) pour des indications

33



LE BEUAN Céline Reésultats

différentes : nécessité d’'une surveillance ou d’'un avis spécialisé avant le retour a
domicile, absence de place disponible pour une hospitalisation et accompagnement
de fin de vie. 7% des patients ont été hospitalisés en réanimation (n=11 IC95% [3,9-

13,06]). (tableau 5)

Tableau 5 : Devenir des patients a la sortie des urgences

Effectif Pourcentage IC a95%

deces 1 1 [0.02-3.66]
medecine 80 53 [45.04-61 .46]
rad 4 3 [0.73-6.69]
reanimation 11 7 [3.9-13.06]
transfert 2 1 [0.16-4.73]
uhtcd 52 35 [27.21-42.92]
Total.valides 150 100 -

rad : retour a domicile

IV. Devenir en hospitalisation

A. Réévaluation a 48 heures

A 48 heures d’hospitalisation, le diagnostic de PAC était confirmé chez 95%
des patients (n=124 IC95% [88,89-97,64]). Les données sont manquantes pour 19
dossiers (transferts, retours a domicile, sorties de TUHTCD).

Dans le dossier informatisé, on retrouvait une amélioration clinique chez 52%

des patients (n=60 IC95% [[42,7-61,5]) et une dégradation pour 18% des patients
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(n=21 1C95% [11,91-26,79]). Les données de 35 dossiers sont manquantes (retours
a domicile, retours a domicile aprés hospitalisation en UHTCD, transferts, services

non informatisés). (figure 10)

Figure 10 : Evolution cliniqgue du patient a 48 heures d’hospitalisation

(pourcentage)
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L’antibiothérapie a été modifiée dans les 48 heures d’hospitalisation chez
50,8% des patients (n=61 IC95% [41,8-59,7]). Les données de 30 dossiers étaient
manquantes (retours a domicile, retours a domicile aprés hospitalisation en UHTCD,
transferts, services non informatisés).

Parmi ces 61 modifications d’antibiothérapie, 67% (n=41 IC95% [53,88-78,37])
concernaient une incrémentation thérapeutique, principalement par I'ajout d’un
macrolide. Un décrémentation de [lantibiothérapie été réalisée chez 23% des
patients. (n=14 1C95% [13,54-35,8]). (tableau 6)
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Tableau 6 : Type de modification d’antibiothérapie a 48 heures

d’hospitalisation

Effectif Pourcentage IC a95%

arret 5 8 [3.06-18.83]
decrementation 14 23 [13.54-35.8]
incrementation 41 67 [53.88-78.37]
modification | 2 [0.04-8.8]
Total.valides 61 100 -

modification : adaptation aux recommandations

B. Devenir aprés hospitalisation

La moyenne de durée d’hospitalisation était 10,45 jours (IC95% [8,494 ;
12,406]).

A la sortie d’hospitalisation ou a la sortie des urgences, 86% des patients
(n=116 1C95% [78,64-91,1]) retournaient a leur domicile. (figure 11)

Les données de 15 dossiers étaient manquantes, il s’agissait de patients

transférés dans un autre centre hospitalier.
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Figure 11 : Devenir des patients a la sortie d’hospitalisation ou a la sortie

des urgences (pourcentage)
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V. Comparaison aux recommandations

A. Calcul des scores

La moyenne des scores de Fine était 100,427 (1C95% [94,487 ; 106,366]).

Selon le score de Fine, 38% des patients (n=57 IC95% [30,2-45,8]) étaient classés

groupe 4. (tableau 7)

Tableau 7 : Répartition de la population selon les groupes sur score de

m
Effectif Pourcentage ICa 95%
Groupe 2 24 16 [10.1-21.9]
Groupe 3 39 26 [19.0-33.0]
Groupe 4 57 38 [30.2-45.8]
Groupe 5 30 20 [13.6-26 4]
Total valides 150 100
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Le score CRB 65 moyen était 1,08 (1C95% [0,964 ; 1,196]).

B. Prélevement d’une biologie

Le prélévement d’'une biologie a été considéré comme adapté chez 87% des

patients (n=131 1C95% [80,68-92,01]). (figure 12)

C. Préléevements bactériologiques

Les prélevements bactériologiques réalisés ont été considérés comme non-
adaptés chez 93% des patients (n=140 IC95% [87,75-96,58)). (figure 12)

Les hémocultures n’étaient pas réalisées chez 61,1% des 126 patients (n=77
IC95% [52,6-69,6]) appartenant aux groupes 3 a 5 du score de Fine.

Les hémocultures étaient réalisées chez 76% des 54 patients (n=41 1C95%
[64,6-87,4]) appartenant aux groupes 3 a 5 du score de Fine qui présentaient une
hyperthermie.

L’ECBC n’était réalisé chez aucun des patients appartenant aux groupes 3 a 5
du score de Fine.

La détection des antigénes urinaires pneumocoque et legionella n’était pas
réalisée chez 72,7% des 11 patients (n=8 1C95% [46,4-99]) hospitalisés en

réanimation.

D. Antibiothérapie

L’antibiothérapie débutée aux urgences a été considérée comme adaptée aux

recommandations chez 54% des patients (n=81 1C95% [45,69-62,1]). (figure 12)
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L’antibiothérapie débutée aux urgences a été considérée comme efficace
contre les bactéries responsables du tableau clinique de PAC chez 79% des patients
(n=116 1C95% [71,26-85,02]).

Lorsque I'antibiothérapie a été débutée en hospitalisation, elle a été considérée
comme adaptée aux recommandations chez 38% des patients (n=18 1C95% [24,32-

52,67]).

Le délai d’introduction de I'antibiothérapie a été considéré comme adapté chez
55% des patients (n=77 IC95% [46,74-63,75]). Les données de 11 dossiers étaient
manquantes, elles concernaient les patients sortis aprés leur passage aux urgences,
transférés ou hospitalisés dans un service non informatisé. (figure 12)

Le délai d’introduction de I'antibiothérapie a été considéré comme adapté chez
40.0% des 30 patients (n=12 IC95% [12,3-67,7]) classés groupe 5 du score de Fine.

Le délai d’introduction de I'antibiothérapie a été considéré comme adapté chez

63.6% des 11 patients (n=7 1C95% [35,2-92,0]) hospitalisés en réanimation.

La durée de [lantibiothérapie a été considérée comme adaptée aux
recommandations chez 94% des patients (n=101 1C95% [86,64-97,13]). Les données
de 42 dossiers étaient manquantes, elles concernaient des patients transférés ou

dont le courrier de sortie ne mentionnait pas la durée de I'antibiothérapie. (figure 12)
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E. Devenir

Le devenir des patients a la sortie des urgences a été considéré comme adapté
aux recommandations pour 95% des patients (n=141 1C95% [89,34-97,48)).
(figure 12)

Figure 12 : Pourcentage de dossiers adaptés aux recommandations

Bactériologie
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Délai d'antibiothérapie

Biologie

Durée d'antibiothérapie
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VI. Analyses bi-variées

Cette étude a mis en évidence une association statistiquement significative
entre le score de Fine et le devenir du patient a la sortie des urgences, au risque 5%.

(figure 13)

Figure 13 : Recherche d’une association entre le score de Fine et le

devenir a la sortie des urgences
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Cette étude a mis en évidence une association statistiquement significative entre le
score de Fine et le devenir du patient a la sortie d’hospitalisation, au risque 5%.

(figure 14)

Figure 14 : Recherche d’une association entre le score de Fine et le

devenir a la sortie d’hospitalisation
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Cette étude n’a pas mis en évidence d’association statistiquement significative
entre I'antibiothérapie adaptée aux recommandations et I'évolution clinique du patient

a 48 heures, au risque 5%. (tableau 8, figure 15)

Tableau 8, figure 15 : Recherche d’association entre I’antibiothérapie

adaptée aux recommandations aux urgences et I’évolution clinique du patient a

48 heures

Colonnes : Antibiothérapie des urgences adaptée
lignes : Evolution

Non Oui

Non Oui Total

amelioration 25 (41.67%) 35 (58.33%) 60
degradation 13 (61.9%) 8(38.1%) 21
stabilisation 17 (50%) 17 (50%) 34
Total 55 60 115

amelioration

test du chi2 : p = 0.267

Evolution

degradation

stabilisation

Antibiothérapie des urgences
adaptée
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Cette étude n’a pas mis en évidence d’association statistiquement significative entre
I'antibiothérapie adaptée aux recommandations et le devenir du patient a la sortie

d’hospitalisation ou des urgences, au risque 5% (tableau 9, figure 16)

Tableau 9, figure 16 : Recherche d’association entre I’antibiothérapie

adaptée aux recommandations aux urgences et le devenir a la sortie

d’hospitalisation

Colonnes : Antibiothérapie des urgences adaptée
lignes : Devenir final Non

Non Oui Total deces
deces 10 (52.63%) 9(47.37%) 19
rad 53 (45.69%) 63 (54.31%) 116
Total 63 72 135

test du chi2 : p=0.574

Devenir final

rad : retour a domicile

Antibiothérapie des urgences
adaptée
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Cette étude n’a pas mis en évidence d’association statistiquement significative entre
le délai d’antibiothérapie et I'évolution clinique du patient a 48 heures, au risque 5%

(figure 17)

Figure 17 : Recherche d’association entre le délai d’introduction de

I’antibiothérapie et I’évolution clinique du patient a 48 heures
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Cette étude n’a pas mis en évidence d’association statistiquement significative entre
le délai d’antibiothérapie et le devenir du patient a la sortie d’hospitalisation ou des

urgences, au risque 5%. (figure 18)

Figure 18 : Recherche d’association entre le délai d’introduction de

’antibiothérapie et le devenir du patient a la sortie d’hospitalisation
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DISCUSSION

L’objectif principal de notre étude est de comparer la prise en charge des PAC
aux urgences du centre hospitalier de Valenciennes aux recommandations de la
SFMU, principalement concernant le choix d’antibiothérapie, son délai
d’administration et le devenir des patients.

Cette évaluation des pratiques professionnelles a pour but d’améliorer la prise

en charge des patients par les urgentistes.

. Validité interne : méthodologie
A. Intéréts de I’étude

Notre sujet est intéressant puisque les PAC sont fréquentes aux urgences et
qu’une prise en charge optimisée est importante afin d’en réduire la morbi-mortalité.

L’étude est originale puisque la prise en charge des urgentistes du centre
hospitalier de Valenciennes, qui accueille plus de 50 000 entrées aux urgences par
an, n'avait jamais été évaluée de maniére reproductible.

La taille de I'échantillon de la population, 150 patients, rend possible une
comparaison des résultats, avec une seconde étude, aprés la modification des

pratiques des urgentistes.
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De plus, la réalisation d’'un échantillonnage par tirage au sort assure une bonne
représentativité de cette population.

De nombreuses données ont été recueillies, notamment de maniére descriptive,
ce qui permet d’établir les caractéristiques des patients atteints d'une PAC afin de
mieux les connaitre et donc de mieux les prendre en charge.

Peu de données sont manquantes lors de I'analyse, grace a I'accés a la totalité
du dossier informatisé du patient. Aussi, les résultats sont plus précis et plus fiables,
et donc comparables aux études précédentes.

Enfin, I'étude de I'évolution du patient en hospitalisation permet une analyse
des pratiques et des diagnostics posés initialement et donc un suivi du patient. Ces
informations sont d’autant plus intéressantes que rarement accessibles aux

urgentistes.

B. Limites de I’étude

La réalisation de cette étude de maniére rétrospective engendre la perte
d’'informations, notamment dans l'interprétation des radiographies thoraciques, non
reportées dans les dossiers informatisés. D’autre part, son interprétation est
effectuée lors de l'analyse des données, alors que linvestigateur connait le
diagnostic final. Cette analyse est également trés subjective puisqu’elle n’est
effectuée que par une seule personne.

Enfin, certaines informations concernant I'évolution du patient sont manquantes
s’il y a transfert ou retour a domicile du patient.

Certains dossiers de PAC sont perdus également a cause d’erreur de codage

par l'urgentiste dans la classification CIM-10. Cependant, ces erreurs étant
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ponctuelles et a priori non corrélées a la sévérité de la PAC, elles ne modifient pas

les résultats de notre étude.

Lors du choix des criteres d’exclusion, il a été décidé d'écarter les
pneumopathies infectieuses nosocomiales et non toutes les infections associées aux
soins. En effet, pour des raisons pratiques et a cause de manque d’informations
dans les dossiers, il paraissait difficile d’établir si la pneumopathie infectieuse avait
été engendrée, au sens large, par « tout acte a visée diagnostique, thérapeutique, de

dépistage ou de prévention primaire » (8).

Le score de Fine a été calculé dans notre étude de maniére rétrospective alors

gu’il est proposé initialement comme score prospectif.

Concernant la comparaison aux recommandations, ['utilisation de criteres
établis par nos soins pour I'étude et non d’une grille d’évaluation standardisée, limite
I'utilisation de ces résultats.

Enfin, il a été décidé de suivre les recommandations proposées par la SFMU.
Or, ces recommandations ont été établies en 2006 mais mises a jour en 2010. Le
principal changement concerne le choix d’hospitalisation du patient qui ne s’effectue

plus grace au score de Fine mais a I'aide d’un algorithme qui le simplifie (Annexe 6).

Il aurait pu également étre intéressant de vérifier si les posologies et les voies

d’administrations des antibiothérapies étaient adaptées aux recommandations.
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Concernant les résultats non significatifs des analyses bi-variées, une étude sur
un échantillon de plus grande taille, avec la recherche d’associations statistiquement
significatives comme objectif principal, pourrait permettre de les confirmer.

De plus, une étude centrée sur la population du groupe 5 du score de Fine
permettrait d’insister sur la nécessité d’'une prise en charge rapide et optimale des

PAC sévéres comme recommandé par la SFMU.

Il. Validité externe : comparaison a la littérature

La population décrite a un age moyen plus élevé que dans la revue de la
littérature (62,6 ans chez Chandra et al. (14), 64 ans chez Dedier et al. (15)). Ceci
explique probablement la fréquence plus importante des antécédents, notamment
respiratoires (28% versus 18% 1C95% [13-19] chez Chandra et al.). Dans une étude
chez les patients plus ageés (Riquelme et al, age moyen 78,6 ans), on retrouve ainsi

30% de patients ayant des antécédents respiratoires (16).

Concernant I'hyperthermie, elle a été mise en évidence chez 45% des patients.
Ce résultat parait faible, il est cependant plus élevé que dans I'étude de Chandra et
al. (14) ou on la retrouve chez 32% des patients.

Au contraire, nous retrouvons peu de polypnée par rapport a cette méme étude
(23% versus 56%). Ce résultat peut étre di a une tendance qu’ont les urgentistes de
ne pas noter la fréquence respiratoire dans le dossier médical.

Les symptdmes principalement retrouvés sont également une dyspnée (70%

des patients pour Riquelme et al. (16)) et une toux.
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La faible présence des crépitants est peu décrite dans les travaux réalisés aux
urgences. On peut la comparer cependant a celle retrouvée a I'hépital (65% chez les
personnes agees (16)) et en médecine générale (70% des patients (17)). Ces
résultats soulignent encore la difficulté de la réalisation de I'examen clinique aux
urgences.

On remarque dans la revue de la littérature des résultats semblables aux nétres
concernant la radiographie thoracique, qui est considérée comme normale chez un
tiers des patients, lors du diagnostic de PAC (18).

Concernant la prise en charge thérapeutique, I'antibiothérapie est débutée aux
urgences dans 83% des cas (2). Les béta-lactamines (dont I'amoxicilline-acide
clavulanique) sont la classe la plus utilisée (19,20).

On note des résultats inférieurs a ceux de notre étude concernant le taux
d’hospitalisation, environ 88% (21). Ceci pourrait s’expliquer par une moyenne d’age

de population moins élevée dans beaucoup d’études.

Dans une étude australienne, on remarque également la faible utilisation du
score de Fine par les urgentistes (moins de 5%) (20).
La répartition des populations selon le score de Fine est comparable, avec une

majorité de groupe 3 et 4 (20).

Les différentes évaluations des pratiques professionnelles retrouvent un respect
des recommandations concernant I'antibiothérapie : entre 15% et 72% (22,23).

Les examens bactériologiques ont tendance a étre mieux réalisés (jusqu’a 68%
a 83% de conformité aux recommandations), avec toutefois également des difficultés

a effectuer les ECBC (23,24). Ces résultats sont peut-étre sur-évalués par rapport
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aux nétres car nous avons considérés que chaque patient ayant un score de Fine du
groupe 3 a 5 devait bénéficier d’hémocultures, qu’il ait une hyperthermie ou non.
Concernant I'hospitalisation, elle est souvent conforme aux recommandations,
méme en I'absence du calcul du score de Fine dans les dossiers (23).
Le délai d’administration de l'antibiothérapie est variable, avec des résultats
allant de 43% a 75,5% des patients recevant une antibiothérapie rapide (dans les 8

heures chez Meehan et al. et Labarere et al.) (24,25) .

On retrouve dans de nombreux travaux, des discussions concernant I'impact du
respect des recommandations ou de protocoles locaux sur I'évolution de la PAC et la
diminution de la mortalité (26,27).

L’étude de Gil et al. a mis en évidence, comme notre travail, une association
statistiquement significative entre le score de Fine et la mortalité des patients (28).

Plusieurs études, comme celle de Meehan et al., ont retrouvé une association
statistiquement significative entre I'administration d’une antibiothérapie dans les 4 a 8
heures et la diminution de la mortalité a 30 jours chez les patients de plus de 65 ans
(15,24).

La revue de la littérature ne retrouve cependant pas d’association entre

I'absence d’antibiothérapie aux urgences et la morbi-mortalité des patients (28).

Ill. Principaux résultats

A. Description de la population

Concernant le mois de venue, on remarque une recrudescence hivernale.

Cependant, les intervalles de confiance de chaque mois se recoupent et ne nous

52



LE BEUAN Céline Discussion

permettent donc pas d’isoler une période d’augmentation de lincidence des PAC

statistiquement significative.

Les motifs de venue aux urgences sont principalement la dyspnée, la fievre ou
des symptdmes généraux tels qu’une altération de I'état général, une déshydratation
ou un malaise. lls dépendent souvent du contexte dans lequel arrive le patient:
adressé par son meédecin traitant, amené par des ambulanciers qui expliquent la
problématique a l'Infirmiere d’Organisation de I'’Accueil (IOA) ou venu par ses
propres moyens.

L’IOA, dont le réle est d’ « accueillir de fagon personnalisée le patient [...],
définir les priorités de soins en fonction des besoins exprimés et/ou constatés et [...]
décider du lieu de soins adapté » (29), a donc une place primordiale dans le recuelil
des données et notamment le motif de recours. Notre étude a mis en avant la
multiplicité et la subjectivité des motifs de venue, qui ont donc da étre regroupés en
catégories de motifs semblables (par exemple, le motif « dyspnée », rassemble
décompensation respiratoire, désaturation, détresse respiratoire, dyspnée et arrét
respiratoire). Il parait ainsi important d’utiliser des outils de tri standardisés tels que la
Classification Infirmiére des Malades aux Urgences (CIMU) afin d’optimiser la
« reproductibilité et la précision du triage » (30).

On remarque également que 35% des patients de cette étude se présentaient
sans motif de venue évoquant un diagnostic d’ordre respiratoire. Cette donnée nous
incite a étre vigilant et a effectuer une anamnése précise et un examen clinique
complet chez chaque patient aux urgences. Ainsi, chez la personne agée, les

symptdmes respiratoires sont moins présents que chez I'adulte jeune (31). Les seuls
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symptdémes de confusion ou d’altération de I'état général peuvent étre révélateurs
d’'une PAC (16).

L’'importance des symptébmes généraux dans cette étude peut donc s’expliquer
par I'age élevé de notre population avec de nombreux antécédents de maladies
cérebro-vasculaires (dont les démences vasculaires) et de troubles cognitifs qui

peuvent étre décompenseés lors des PAC.

B. Prise en charge diagnostique

Concernant les constantes a l'entrée du patient, il semble intéressant de
remarquer que seuls 45% des patients de notre population présentaient une
hyperthermie. L’hyperthermie est un signe important a rechercher pour le diagnostic
de PAC dans les recommandations et dans I'étude de Metlay et al. (13) avec un
Rapport de Vraisemblance Positif (RVP) de 1,4-4,4et un Rapport de Vraisemblance
Négatif (RVN) de 0,6-0,8.

Pour expliquer nos résultats, on peut évoquer la prise d’antipyrétique fréquente
par les patients, parfois en auto-médication. De nombreux travaux rapportent
également I'absence d’hyperthermie chez les patients les plus agés. (63% des
patients de plus de 75 ans atteints de PAC versus 85% des patients de 18 a 44 ans
pour Metlay et al. (31)). De plus, la température corporelle est le plus souvent
mesurée par un thermomeétre infra-rouge tympanique dans les services hospitaliers.
Certaines études retrouvent une différence significative entre la température rectale
et la température tympanique. Ainsi, dans I'étude de Crétel E. et al, « seuls 29 % des
patients fébriles auraient été diagnostiqués avec le thermomeétre tympanique » (32),

tandis que d’autres suggerent une difféerence acceptable pour des températures
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supérieures a 37°C (33). Cependant, la mesure tympanique reste une technique
non-invasive trés intéressante aux urgences par sa rapidité, sa reproductibilité, et
son respect de l'intimité du patient.

Pour l'objectiver, I'hyperthermie doit donc étre recherchée également lors de
lanamnése, et ses mesures peuvent étre répétées aux urgences comme en
hospitalisation.

La recherche de ces signes vitaux (hyperthermie, polypnée, tachycardie) est
primordiale. En effet, leur absence a une trés bonne Valeur Prédictive Négative

(VPN) de PAC (Risque Relatif = 0,18) (13).

Leuppi et al rapportent que I'anamnese joue un rbéle important car elle permet
de réaliser le diagnostic de PAC chez 41% des patients alors que I'auscultation

pulmonaire n"améliore ce résultat que de 1% (34).

Notre étude avance d’ailleurs une part importante de patients chez qui on ne
retrouvait pas de crépitants a l'auscultation pulmonaire (56% des patients). Ces
résultats peuvent étre expliqués par les difficultés d’examen dans un box d'urgence
parfois bruyant, chez un patient souvent mal installé dans un brancard, avec un
temps consacré a lI'examen clinique trés court, ne permettant pas une bonne
compliance du patient a I'auscultation. De plus, ces résultats peuvent s’expliquer par
le manque de formation et d’expérience des internes et étudiants hospitaliers aux
bruits auscultatoires (35).

Certains auteurs proposent de réaliser l'auscultation pulmonaire en
decubitus latéral chez les patients ayant une auscultation normale en position assise

(36). Ceci pourrait permettre d’améliorer la précision de I'examen clinique.
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Ces éléments ne doivent pas nous autoriser a délaisser I'auscultation
pulmonaire, puisque la présence de crépitants nous oriente beaucoup sur le
diagnostic de PAC (RVP: 1,4-2,7, RVN: 0,8-0,9) (11,37). Mais c’est surtout
'association de plusieurs symptébmes et signes qui permet de d’éliminer une PAC

avec une VPN proche de 97% (38).

Devant la diversité de signes cliniques et la variabilité de leur fréquence selon

les patients et leur &ge, on comprend I'importance des associations d’anomalies de

I'examen clinique pour conforter le diagnostic de PAC (tableau 10) (1).

Tableau 10 : Associations d’anomalies cliniques en faveur d’une PAC (1)

Cas | Lieu Symptome | Signes vitaux' | Signes Probabilité de
| | physiques ' PAC
, Urgences Toux aigué | - [ - [ 1-13%
2 Urgences Touxaigué | Tachycardie | Crépitants 16-42%
' |  Figvre | .
3 Urgences Touxaigué | Tachycardie | Crépitants 32-60%
(cas «séveresn) Fievre

.‘ (RR de PAC =0.18 si Rythme Respiratoiré < 20, Rythme Ca}diaque <100 et Tehpérature <378°C) ‘

Lors de I'examen clinique aux urgences, on note la disparition de la percussion
a la recherche d’'une matité en regard des champs pulmonaires. Cette évolution des
pratiques est peut-étre due a une utilisation plus importante des examens para-

cliniques et notamment de la radiographie thoracique pour le diagnostic de PAC.

On retrouve chez 95% des patients de notre étude une augmentation de la

CRP supérieure a 11 mg/l. L’étude d’Almirral J. et al lui rapporte d'ailleurs une
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sensibilité de 94% et une spécificité de 95% (39). Elle est d’autant plus importante
dans la différenciation d'une PAC avec une exacerbation de BPCO avec des taux
moyens de CRP a 217 mg/l IC95% [73 - 494] dans les PAC versus 18 mg/l [10 -
61] dans les exacerbations de BPCO (40). Certains proposent méme ['utilisation de

'augmentation de la CRP comme indicateur de gravité d’'une PAC (41).

Concernant la radiographie thoracique, elle était réalisée chez 95% des
patients. Parmi les 6 patients qui n’en ont pas bénéficiés, 4 ont eu un scanner
thoracique. Un syndrome alvéolaire est retrouvé chez 66% des patients. On peut
comprendre ce faible résultat par le retard d’apparition de I'anomalie radiologique par
rapport au début de la symptomatologie.

Cependant, dans notre étude, nous remarquons que 29% des dossiers ne
contiennent pas d’interprétation de la radiographie dans le dossier informatisé, ce qui
pourrait poser un probléme de transmission des informations médicales au médecin
du service, voire méme un probléme meédico-légal en cas de radiographie anormale

(pneumothorax, épanchement pleural).

Peu de patients bénéficient d’'un scanner thoracique aux urgences, et ce surtout
lorsque le diagnostic évoqué n’est pas celui de PAC. C’est principalement I'embolie
pulmonaire qui est recherchée au scanner. La revue de la littérature nous confirme
l'intérét du scanner thoracique lors de doute diagnostique, surtout chez des patients

a haut risque de PAC (42).

Une hypoxémie inférieure a 60mmHg n’est retrouvée que chez 31% des

patients alors que 74% de notre population bénéficie d’'une oxygénothérapie.
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L’hypoxémie est certainement sous-estimée car beaucoup de gaz du sang artériel
sont réalisés sous oxygénothérapie, rendant la valeur de la PaO2 faussement
normale lors de I'analyse de données. Ce résultat biologique ne modifie cependant
pas la prise en charge du patient car I'urgentiste connait les conditions de réalisation

de la gazométrie.

C. Prise en charge thérapeutique

Concernant les avis spécialisés, ils sont probablement sous-évalués par cette
étude car peu renseignés dans les dossiers. Les pneumologues viennent en
moyenne deux fois par jour aux urgences pour discuter des dossiers médicaux a
orientation pneumologique et restent joignables la nuit par téléphone. Les avis des
infectiologues n’ont pas été évalués puisque le service était en cours d’ouverture
durant la période de recueil choisie. lls seront pourtant une aide intéressante pour le

choix de 'antibiothérapie, notamment en cas d’allergie.

Le délai moyen d’antibiothérapie est le délai entre I'heure de création de la note
infirmiére en ZAO et I'heure d’administration de l'antibiothérapie. Il est difficile de
connaitre I'heure de I'examen clinique du médecin, I'observation médicale étant
toujours rédigée a posteriori. Aussi, puisque le délai d’attente est faible aux urgences
du centre hospitalier de Valenciennes (35 minutes entre le passage en ZAO et la
création de l'observation médicale), 'heure de passage en ZAO semble la plus
fiable. Cela surestime certainement, Iégérement, le délai. Les données manquantes
concernent les patients hospitalisés dans un service non informatisé, transférés ou

rentrés a domicile.
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Le choix de l'antibiothérapie aux urgences est indiqué distinctement par la
prescription médicale informatisée. Cependant, en journée, c'est le médecin du
service d’hospitalisation qui effectue cette prescription. Dans ce cas, lors du recueil
de données, il a donc été notifié que le patient n’avait pas regu d’antibiothérapie aux
urgences (18% des patients). Ceci engendre un délai bien plus important d’initiation
de I'antibiothérapie. En effet, entre I'heure a laquelle le diagnostic est posé et I'heure
a laquelle le patient recoit ses traitements en hospitalisation, il existe un délai non
négligeable pendant lequel l'urgentiste cherche une place d’hospitalisation, les
brancardiers accompagnent le patient, le médecin du service examine le patient puis
prescrit I'antibiothérapie. De méme, la nuit et le week-end, si I'antibiothérapie est
prescrite par l'urgentiste mais non réalisée aux urgences, le patient ne la recevra
qu’une fois installé dans sa chambre, parfois plusieurs heures aprés le diagnostic de
PAC. De plus, la prescription de certains antibiotigues comme la lévofloxacine
nécessite une commande nominative. Ces thérapeutiques doivent ensuite étre
récupérées a la pharmacie, ce qui allonge le délai de leur administration.

Concernant le devenir a la sortie des urgences, seuls 3% des patients
retournent a leur domicile alors que 16% des patients de notre population sont
classés dans le groupe 2 selon le score de Fine. Cette différence importante peut
s’expliquer par la nécessité d’une oxygénothérapie pour de nombreux patients. De
plus, parmi eux, I'évocation de difficultés de prise en charge ambulatoire (mauvaise
observance thérapeutique prévisible, isolement social, précarité) a souvent été mise
en avant pour justifier une hospitalisation dans un service de meédecine ou a

F'UHTCD.
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Les patients hospitalisés a 'UHTCD représentent en effet un groupe trés
hétérogéne. Il rassemble des patients peu graves (pour lesquels un simple recul sur
'observance, I'évolution clinique ou un avis pneumologique sont nécessaires), des
patients en attente d’'une place disponible dans un service de médecine, et méme
ceux dont le pronostic est engagé avec décision de limitations et d’arréts des
thérapeutiques actives (LATA) qui bénéficient dune surveillance et d'un
accompagnement de fin de vie rapprochés a des heures ou cela ne serait pas

réalisable dans un service conventionnel.

G. Devenir en hospitalisation

Les recommandations de I'Association Francaise de Sécurité Sanitaire des
Produits de Santé (AFSSAPS) retiennent un délai de 48 a 72 heures pour une
amelioration de la symptomatologie chez I'adulte sain pris en charge en ambulatoire
(43).

C’est donc selon ces recommandations que I'évolution a été évaluée au terme
de 48 heures d’hospitalisation. Cette évaluation est cependant subjective puisqu’elle
a été réalisée lors du recueil de données, en recherchant des arguments tels que
I'apyrexie, 'amélioration clinique, la disparition de la dyspnée ou des expectorations.

Pour 35 dossiers, ces informations sont manquantes. Cela concerne les retours
a domicile, les retours a domicile aprés hospitalisation en UHTCD, les transferts, les
patients des services non informatisés. Afin de diminuer ces perdus de vue, les
patients retournés a domicile pourraient étre considérés comme en amélioration

clinique.
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Lors de I'absence d’amélioration clinique, il est recommandé de modifier
I'antibiothérapie, généralement en associant un macrolide ou de la Iévofloxacine (1).
Dans notre population, 41 patients ont bénéficié d’'une incrémentation thérapeutique
alors que 48 patients (18 dégradations, 30 stabilisations) ne présentaient pas
d’amélioration clinique. On remarque donc que, selon les cas, les patients
considérés comme stables a la réévaluation a 48 heures d’hospitalisation ne relévent
pas tous de la méme prise en charge thérapeutique : certains regoivent une
deuxiéme ligne d’antibiothérapie, d’autres conservent I'antibiothérapie initiale. Selon
les recommandations, I'absence d’amélioration clinique est bien définie comme la
non défervescence thermique ou I'aggravation clinique. Les données de 30 dossiers
sont manquantes, les informations ayant été retrouvées pour 5 dossiers dans le
courrier de sortie des patients.

Depuis le mois de mai 2015, un outil informatique intégré dans le logiciel
FIRSTNET® rappelle automatiquement aux praticiens de réévaluer

systématiquement I'antibiothérapie a 48 heures.

H. Comparaison aux recommandations

Nous avons remarqué que la plupart des urgentistes ne calculait pas de score
afin d’évaluer la gravité des PAC et de décider de leur prise en charge. Le score de
Fine peut paraitre laborieux a calculer lors de prises en charges de PAC aux
urgences. Il semble que c’est I'expérience et 'impression clinique qui priment. Aussi,
dans la mise au point des recommandations de la prise en charge de PAC de 2010,
il est proposé d'utiliser un algorithme simplifi€ reprenant | ‘existence de co-

morbidités, I'atteinte des fonctions supérieures, l'atteinte des fonctions vitales, la
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pneumonie d’inhalation ou des situations particulieres telles que les conditions socio-
économiques défavorables (Annexe 6).

De méme, l'utilisation du score CRB 65 est proposée en médecine de ville.

Concernant la biologie, les recommandations de la SFMU proposent de la
réaliser pour les groupes 3 a 5 du score de Fine. Ainsi, le résultat de 95% de
prélevements conformes aux recommandations s’explique par le fait que 100% des
patients ont bénéficié de la réalisation d’'une biologie. Cela parait d’ailleurs adapté et
peu critiquable de rechercher des arguments diagnostiques (syndrome
inflammatoire), des criteres de gravité et des complications (hypoxémie, insuffisance
rénale aigue) ou des diagnostics différentiels (embolie pulmonaire) chez des patients
se présentant aux urgences dans un contexte de dyspnée, de fievre ou d’altération

de I'état général.

En revanche, la réalisation des prélévements bactériologiques est trés peu
conforme aux recommandations.

La principale explication est 'absence d’ECBC. Sa réalisation parait en effet
difficile, dans un box d’urgence, chez des patients ayant un effort de toux peu
efficace (parfois secondaire a la polypnée ou a un épuisement physiologique). Elle
peut cependant étre proposée pour les patients les plus autonomes.

Concernant les hémocultures, elles devraient étre prélevées pour chaque
patient du groupe 3 a 5. Dans notre étude, seuls 44% des patients ont eu des
hémocultures.

Les hémocultures sont réalisées a la recherche d'une bactériéemie. Leur

prélevement doit donc se faire lors d’événements précis : hyperthermie, hypothermie,
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frissons, présence d’un cathéter intra-vasculaire, sepsis ou état de choc, suspicion
de bactériémie, suspicion d’endocardite (44). Seuls 45% des patients présentent une
hyperthermie a [larrivée aux urgences et 71,6% dentre eux ont bénéficié
d’hémocultures.

Cependant, les résultats des hémocultures peuvent avoir un intérét limité,
puisque la PAC est rarement associée a une bactériémie (probabilité de bactériémie
inférieure a 14%) (45). De plus, la positivité de ces hémocultures engendre rarement
une modification de I'antibiothérapie empirique pour les PAC non sévéres (groupe 1
a 4) (46-48). Elles restent pourtant primordiales dans la décision thérapeutique des
PAC séveres.

Enfin, la recherche d’antigénes urinaires, pneumocoque et legionella, réalisée
chez 72,7% des patients transférés en réanimation, devrait étre systématique.

L’antibiothérapie a été considérée comme adaptée chez 54% des patients. La
principale source d’erreur réside dans le fait que les patients classés groupe 5 selon
le score de Fine (PAC séveres) et pour lesquels une LATA est décidée, regoivent
généralement une monothérapie par Amoxicilline-Acide Clavulanique au lieu de
I'association céfotaxime ou ceftriaxone et Iévofloxacine recommandée. Une décision
d’absence de réanimation invasive, d’absence d’introduction d’amine vaso-pressives
n‘empéche pas l'administration d’'une antibiothérapie adaptée a I'état clinique du
patient.

Cependant, on constate que 79% des patients regoivent une antibiothérapie
efficace contre les bactéries responsables du tableau clinique de PAC. Ainsi,
I'antibiothérapie a souvent un spectre d’action trop large (par exemple, les patients
classés groupe 3 ou 4 bénéficient d'une bi-antibiothérapie par ceftriaxone et

macrolides au lieu d’amoxicilline-acide clavulanique). Les urgentistes ont donc
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tendance a étre prudents, ce qui est justifiable par le peu de recul sur la gravité de la
PAC lors du passage aux urgences. |l semble préférable de couvrir initialement un
spectre large, avec une réadaptation secondaire en hospitalisation, plutét que de

sous-évaluer la gravité de la PAC et de ne pas cibler les germes responsables.

Concernant le délai d’introduction de I'antibiothérapie, il a été considéré adapté
chez 55% des patients. Comme expliqué ci-dessus, le principal probléme relevé est
celui de I'absence d’administration de I'antibiothérapie aux urgences (18% des
patients). De plus, le délai est augmenté par I'attente des résultats biologiques et
radiologiques.

Les recommandations insistent uniquement sur le délai de 2 heures a respecter
pour les PAC séveres. Celui-ci a été considéeré comme adapté chez 40% des
patients du groupe 5. Chez les patients hospitalisés en réanimation, le taux est de
63,6%. Il apparait donc que les patients atteints de PAC sévéres pour lesquels une
LATA a été décidée ne recgoivent pas I'antibiothérapie assez rapidement. De plus,
I'orientation systématique vers le déchocage des urgences, dés la ZAO, des PAC
séveres permet de raccourcir les délais de prise en charge médicale du patient et
donc permet de réduire les délais d’administration de I'antibiothérapie.

En l'absence de calcul de scores ou d’utilisation d’algorithme, il semble que
c’est I'expérience et I'impression clinique qui priment pour la décision du devenir du
patient. Celle-ci est d’ailleurs adaptée aux recommandations dans 95% des cas. Les
urgentistes ont aussi tendance a hospitaliser les patients sur d’autres critéres que la
gravité selon score de Fine tels que I'oxygénodépendance ou des difficultés de prise

en charge ambulatoire.
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I. Analyses bi-variées

Cette étude a mis en évidence une association statistiquement significative
entre le score de Fine et le devenir du patient a la sortie des urgences, entre le score
de Fine et le devenir du patient a la sortie d’hospitalisation, au risque 5%. Ce qui

valide l'intérét pronostique de ce score.

Notre étude ne retrouve pas d’association statistiquement significative entre
I'antibiothérapie adaptée aux recommandations et I'évolution clinique du patient a 48
heures ; entre I'antibiothérapie adaptée aux recommandations et le devenir du
patient a la sortie d’hospitalisation ou des urgences ; entre le délai d’antibiothérapie
et I'évolution clinique du patient a 48 heures ; entre le délai d’antibiothérapie et le
devenir du patient a la sortie d’hospitalisation ou des urgences.

Ces résultats sont donc satisfaisants concernant la prise en charge des
patients, car méme s’il existe des pratiques a améliorer au sein du service, il n'en
découle pas de conséquences graves sur la morbi-mortalité des patients.

Il semble donc possible de privilégier une prise en charge réfléchie, aprés un
avis speécialisé et les examens complémentaires nécessaires au diagnostic plutot
qu’'une antibiothérapie trop précoce et inadaptée. Cette constatation distingue la
prise en charge des PAC de celles des méningites bactériennes, pour lesquelles un

traitement rapide est indispensable (10).
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IV.Perspectives de travail
A. Information des personnels para-médicaux

Il apparait intéressant, par cette étude, de rappeler a tous les acteurs de la
filiere des urgences l'importance d’une prise en charge optimale des PAC, d’autant
gu’il existe des recommandations claires et facilement applicables.

Cette prise en charge débute dés l'entrée du patient en ZAO avec une
optimisation du triage par I'application de la classification CIMU, est déja effectuée
aux urgences du centre hospitalier de Valenciennes.

Cette pratique permet, avant méme I'examen clinique effectué par le médecin,
une amélioration de l'orientation du patient et une diminution des délais de prise en

charge, surtout pour les PAC séveéres.

B. Formation des urgentistes

Concernant le diagnostic de PAC, il convient de rappeler aux médecins les
principaux résultats de l'analyse descriptive déja rencontrés dans la revue de la
littérature, mais aussi ceux moins fréequemment retrouvés.

Ainsi, la symptomatologie est parfois atypique, sans hyperthermie ni crépitants,
notamment chez la personne agée.

Dans ces situations, des parameétres tels qu’'une augmentation de la CRP ou
I'existence d’'une radiographie thoracique anormale sont des arguments importants
pour le diagnostic de PAC.

Le dosage de la procalcitonine permettrait une meilleure appréciation de la
gravité de la PAC, puisqu’il a été montré que son élévation était en faveur d’'une PAC

bactérienne (49) et un facteur prédictif de mauvaise évolution et de mortalité des
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PAC sévéres (50). Cela engendrerait cependant un colt plus élevé pour I'hépital,
surtout si son dosage est effectué pour toutes les PAC, méme si peu d’études ont
été effectuées a ce sujet (51).

Lors d'un doute diagnostique, il parait intéressant d’effectuer un scanner
thoracique.

Chaque interprétation d’examen doit d’ailleurs étre retranscrite dans le dossier
informatisé du patient.

Il est important aussi d’insister sur la réalisation des examens bactériologiques.
Les hémocultures doivent étre prélevées systématiquement lors d’'une hyperthermie.
La recherche d’antigénes urinaires, pneumocoque et legionella, doit étre également
systématique pour les patients transférés en réanimation. Ce prélévement est
d’autant plus facile que beaucoup de ces patients bénéficient d’'un sondage vésical
aux urgences pour la surveillance de la diurése. Enfin, il est important d’insister sur la
réalisation d'un ECBC méme si cela parait difficile a appliquer chez les patients les

plus agés ou avec un effort de toux inefficace.

Sur le plan thérapeutique, I'ouverture du service de Maladies Infectieuses va
permettre une amélioration du choix de I'antibiothérapie aux urgences.

L’utilisation d’'un référentiel commun, par le biais des recommandations, a
démontré son impact sur la morbi-mortalité¢ et pourrait ainsi s’intégrer dans la
création et 'amélioration de protocoles de prises en charge, en collaboration avec les
spécialistes.

Il conviendrait également de proposer que les patients présentant une PAC
sévére bénéficient d’'une antibiothérapie adaptée méme s’ils ne sont pas hospitalisés

en réanimation (lors des décisions de LATA).
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Il semble enfin nécessaire de rappeler I'importance du délai court d’introduction
de I'antibiothérapie, notamment pour les PAC séveéres.

Afin de raccourcir ce délai, [l'antibiothérapie peut étre débutée
systématiquement aux urgences, avant I'hospitalisation du patient, en discussion
avec le médecin du service concerné.

Dans les cas ou le motif d’entrée aux urgences est clairement d’origine
respiratoire, il pourrait étre proposé de réaliser immédiatement en ZAO une biologie
et des hémocultures afin d'orienter rapidement l'urgentiste. Cet élément parait
cependant difficilement applicable lors des affluences importantes aux urgences.

Concernant le choix du devenir des patients, il est régulierement adapté aux
recommandations de la SFMU. On pourrait cependant proposer une optimisation du
retour a domicile des patients classés dans le groupe 2 selon le score de Fine. Un
appel au médecin traitant pour prévoir une réévaluation clinique rapprochée et
organiser du passage d’une infirmiére au domicile du patient, grace aux assistantes

sociales du service, pourrait sécuriser ce retour a domicile de ces patients.

C. Etudes a venir

Comme déja évoqué en introduction et dans les intéréts de ce travail, une
nouvelle étude aprés formation des urgentistes permettrait d’évaluer si les
informations délivrées ont été comprises et appliquées.

Une étude réalisée a St Brieuc en 2006 a ainsi constaté une amélioration des
pratiques notamment sur le choix de I'antibiothérapie et de 'orientation des patients

du groupe 1 selon le score de Fine (23).
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Le choix de critéres d’évaluation de la prise en charge validés par d’autres
études permettrait une meilleure comparaison a la revue de la littérature.

Une étude prospective pourrait également étre réalisée afin de diminuer le
nombre de données manquantes.

On pourrait proposer aussi une étude centrée sur les PAC séveres, dont la

prise en charge et surtout le délai d’antibiothérapie sont primordiaux.
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CONCLUSION

Les présentations cliniques atypiques de PAC sont nombreuses, surtout chez
les personnes ageées. Aussi, 'absence d’hyperthermie, de crépitants a I'examen
clinique ou la présence d'une radiographie normale ne doit pas nous permettre
d’exclure le diagnostic de pneumopathie infectieuse aigué.

Devant cette description de la population, on comprend bien que le diagnostic
de PAC s’effectue sur un faisceau d’arguments anamnestiques, cliniques,

biologiques et radiologiques.

Le score de Fine est un trés bon marqueur du pronostic des patients, il est
cependant peu réalisé par les urgentistes. La mise au point des recommandations de
2010 propose un algorithme simplifié pour décider de la prise en charge a proposer.
(Annexe 6)

Le suivi de ces recommandations est primordial puisqu’il permet de diminuer la

mortalité des pneumopathies infectieuses aigués communautaires.

Lors de leur passage aux urgences, une majorité des patients a bénéficié d’'une
antibiothérapie.

L’antibiothérapie débutée aux urgences a été considérée comme adaptée aux
recommandations chez la moitié des patients mais efficace chez plus de deux tiers

des patients.
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Cette étude n’a pas mis en évidence d’association statistiquement significative
entre I'antibiothérapie adaptée aux recommandations et I'évolution clinique du patient
a 48 heures et entre I'antibiothérapie adaptée aux recommandations et le devenir du
patient a la sortie d’hospitalisation ou des urgences. En effet, les patients ont
généralement bénéficié d’'une antibiothérapie a spectre trop large, ce qui peut se
justifier lors d’'une premiére évaluation clinique aux urgences ou il vaut mieux sur-
estimer la gravité de la pathologie, plutét que de la sous-traiter. Ces comportements
peuvent cependant aboutir a I'’émergence de nouvelles résistances de bactéries aux

antibiotiques.

Le délai d’introduction de I'antibiothérapie a été considéré comme adapté chez
55% des patients.

Il convient cependant d’insister sur I'importance d’administrer la premiére dose
d’antibiothérapie aux urgences, afin de raccourcir le délai d'initiation des

thérapeutiques.

La réalisation d’'une étude prospective ou d'une étude aprés formation du
personnel des urgences affinerait les résultats de notre recherche.

En effet, une formation des personnels para-médicaux et médicaux a la
reconnaissance precoce d'une pneumopathie infectieuse aigué communautaire,
qu’elle soit sévére ou atypique, améliorerait la prise en charge aux urgences.

Le prélevement rapide d’'une biologie dont le dosage de la procalcitonine et le
prélevement des hémocultures, l'administration d’'une antibiothérapie adaptée
précoce sont des avancées possibles, encadrées par des protocoles de prise en

charge établis en collaboration avec les spécialistes concernés.
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Ces améliorations doivent surtout étre réfléchies avec les praticiens des
urgences du centre hospitalier de Valenciennes, selon leur faisabilité et leur
pertinence dans un service a haute fréquentation dont les pratiques restent toutefois

satisfaisantes, puisqu’elles n'ont pas d’'impact sur la mortalité des patients.
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Annexe 1 : Autorisation du chef de service du CHV pour le recueil
de données

w9

CENTRE HOSPITALIER DE VALENCIENNES

HOPITAL JEAN BERNARD
POLE 5 : URGENCES/SMUR - REANIMATION - ANESTHESIE
MEDECINE POLYVALENTE - USMP/VALENCIENNES — EPM/QUIEVRECHAIN

Chef de pole :
Docteur Régis COCHE
N*RPPS: 10003968731

MEDECINE URGENCES - SMUR
Chef de service, Praticien Hospitalier :
Docteur Antoine MAISONNEUVE

N°RPPS : 10002301256

Mademoiselle LE BEUAN Céline

Adjoints au Chef de service, Praticiens Hospitalier :
Docteur Cédric GOZE

N°RPPS : 10002301173

Docteur Nicolas HOUDRE

N°RPPS : 10004023486

Praticiens Hospitalier :

Docteur Thomas BATONGA

N°RPPS : 10003996716 .
Docteur Benjamin DERVAUX Valenciennes, le 16/01/2015
N°RPPS . 10002313160

Docteur Marion DUBOIS

N°RPPS : 10002680352

Docteur Stéphane FORTIN

N°RPPS : 100012726288

Docteur Alexia HARDY

N°RPPS : 10005192421

Docteur Grégory JOST

N°RPPS : 10004043088

Docteur Matthieu JOURDAIN

N°RPPS : 10004042999

Docteur Anne-Sophie MANIATIS

N°RPPS : 10002465036

Docteur Said MECHHAT Je soussigné, Docteur Antoine MAISONNEUVE, Chef du
Boiogjrcfaajggoagl]Rlssg Service des Urgences/SMUR du Centre Hospitalier de
Do Al ATt RO VALENCIENNES, donne mon accord pour l'accés a des dossiers
Docteor Abme AHOLLIEZ médicaux a des fins de recherche clinique & Mademoiselle LE
NRPPS : 10004042625 BEUAN Céline dans le cadre de sa these.

Docteur Fabien VANIET
N°RPPS : 10002303799

Praticiens Hospitalier Contractuel :
Docteur Elise DETHYE

N°RPPS : 10005178172

Docteur Carine VANDERSTRAETEN
N°RPPS : 10100171080

Assistants Spécialistes :
Docteur Audrey BARANYAI

N°RPPS : 10100416048 H

Docteur Amandine DENGLEHEM Docteur Antoine MAISONNEUVE
N°RPPS : 10100416931 ¥

Docteur Dimitri DESURMONT [}

N°RPPS: 10100557106 |

Docteur Claire JAILLETTE
N°RPPS: 10100438943
Docteur Romain MOQUAY
N°RPPS: 10100555944
Docteur Audrey TRISTRAM
N°RPPS: 10100557379

\

SECRETARIAT MEDICAL
03-27-14-35-67

TELECOPIE
03-27-14-33-34
Email sec-urgences@ch-valenciennes.fr

ACCUEIL DES URGENCES

03-27-14-32-23
TELECOPIE
03-27-14-32-20

N° identification : 59 0 00061 8

Avenue Désandrouin - C.S. 50479
59322 VALENCIENNES CEDEX
Tél. : 03-27-14-33-33 (standard)
http:/iwww.ch-valenciennes.fr
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Annexe 2 : Déclaration de I'étude a la Commission Nationale de
'Informatique et des Libertés

v‘.‘
JI

CENTRE HOEPITALER o
DF WALENCIENNES o o

Correspondant informatique et Libertés
Sarsh DHONDT

DSIO ~ Certre Hospitaler de Valenclennes
Tééphone : 03.27.14.36.40

Mall : dhondt-s@ch-valenclennes fr

Récépissé d'enregistrement du traltement dans le registre du CiL

LaCENTREHOSHTALIERDE VALENCIENNES, en tant que responsable de frallament, a désignéd

Informatique of Libertds (CIL) dans les conditions prévues par lo ttre W du décrot
n-mramwzomam.wum i béndficie d'un aldgement des formalidds préalables.
Ainsi, los traftornants qul reldvant du rédgime de ke dédaration normale nont plus & dtre notifés 3 ka

CNIL mais doivant uniquement &tre portds sur un registra fenu par e Correspondant.

Organisme déclarant :

N* SIRET : 265506735 00013
Nom : CENTRE HOSPITALIER DE VALENCIENNES
Adresse : AVENUE DESANDROUIN 58300 VALENCIENNES

Saervioe charpéd du deolt d'acces -

Service : URGENCES ~ LE BEUAN Célne
Adresse : AVENUE DESANDROUIN 58300 VALENCIENNES

Finalié du trabement déclasd -

Thise de médecine génémie portant sur l'évaluation de & prise en charge de preumopathies
Inflectiouses algles communautales aux urgences du centre hosplaler de Valencliennes.

Adlérencement du ralternent dans le registre de CIL - CHV - 082015

Valenciennes, le 28/08/2015
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Annexe 3 : Questionnaire

N° Date

I. Caractérisation de la population

- Age (années) - Sexe :

- allergie Oui O Non [ sioui:

- Co-morbidités :
Insuffisance cardiaque congestive Oui 0 Non O
Maladie cérébro-vasculaire (antécédents d’accident vasculaire cérébral ou
ischémique transitoire) Oui O Non O
Maladie rénale (insuffisance rénale chronique ou élévation de la
créatininémie) Oui O Non O
Maladie hépatique (cirrhose hépatique ou autre hépatopathie chronique)
Oui O Non O

Maladie respiratoire (broncho-pneumopathie chronique obstructive, silicose,

insuffisance respiratoire chronique, asthme) Oui O Non O
Maladie néoplasique Oui O Non O

Alcoolisme Oui O Non O

Diabéte Oui O Non O

Hospitalisation dans le mois Oui O Non O

Troubles psychiatriques Oui O Non O
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ll.Diagnostic de pneumopathie
- Constantes :
Tachycardie (fréquence cardiaque >90bpm) Oui O

Polypnée (fréquence respiratoire >20/mn) Oui O

Hyperthermie >38° Oui O Non [

- Anamnese :

Toux Oui O Non O

Dyspnée Oui O Non O

Douleur thoracique Oui O Non O

Expectorations Oui O Non O
- Clinique :

Matité localisée Oui O Non O

Foyer de crépitants Oui O Non O

Autres signes :

- Biologie :
Biologie effectuée Oui O Non O
Hyperleucocytose >10 000/mm3 Oui O Non O
CRP>11 mg/l Oui O Non [

- Imagerie aux urgences :

Radiographie thoracique Oui O Non O
Normale Oui O Non O
Syndrome alvéolaire Oui O Non O
Syndrome interstitiel Oui O Non O
Non contributive Oui O Non O
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Radiographie interprétée par I'urgentiste Oui O Non O
Scanner thoracique Oui O Non O
Normal Oui O Non O
Foyer de pneumopathie Oui 0 Non O

Non contributif Oui O Non O

M. Critéres de gravité

- Atteinte des fonctions supérieures (altération de la conscience) Oui O

- Atteintes des fonctions vitales

Pression artérielle systolique <90 mmHg Oui O Non O
Fréquence respiratoire > 30/min Oui O Non O
Température <36°C ou >40°C Oui O Non O
Fréquence cardiaque >124 bpm Oui O Non O

Non O

- Pneumopathie d’inhalation ou sur obstacle trachéo-bronchique connu ou suspecté

Oui O Non O

- Situations particulieres

Complications de pneumopathie Oui O Non O

Contexte socio-économique défavorable Oui O Non O
Inobservance thérapeutique preévisible Oui O Non O

Isolement social Oui O Non O

Impossibilité de prise de traitement par voie orale Oui O Non O
Institutionnalisation Oui O Non O

- Données radiologiques et biologiques
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pH artériel < 7,35 Oui O Non O
Urée > 11 mmol/L Oui O Non O

Na < 130 mmol/L Oui O Non O
Hématocrite < 30% Oui O Non O
Pa0O2< 60 mmHg Oui O Non O
Epanchement pleural Oui O Non O

V. Bactériologie

Hémocultures Oui O Non O

Antigénurie légionelle Oui O Non O

Antigénurie pneumocoque Oui O Non [

ECBC Oui O Non O
V. Traitement

Avis auprés d’un pneumologue Oui  Non O

Avis auprés d’'un réanimateur Ouico  Non O

Choix de I'antibiotique (classe)

Délai entre heure d’arrivée et 1ere dose

(min)

Durée de I'antibiothérapie (jours)

Administration d’'une antibiothérapie dans les 24 premiéres heures si elle n’avait pas

été débutée aux urgences Oui O Non O
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Oxygénothérapie Oui O Non O
VI. Devenir
Retour a domicile Oui O Non O
Hospitalisation Oui O Non O
UHTCD Oui O Non O
Médecine Oui O Non O
Pneumologie Oui O Non O
Soins continus/Réanimation Oui O Non O
Transfert Oui O Non O
Déceés dans le service des urgences Oui O Non O
Vil. Ré-évaluation a 48h des patients hospitalisés
Confirmation du diagnostic Oui 0 Non O
Modifications de I'antibiothérapie pour incrémentation Oui O Non O
Modifications de I'antibiothérapie pour décrémentation Oui O Non O

Modifications de I'antibiothérapie pour adaptation aux recommandations

Oui O Non O

Amélioration a 48heures Oui O Non O
Stabilisation a 48heures Oui O Non O
Aggravation a 48 heures Oui O Non O

Durée de I'antibiothérapie (jours)
Durée d’hospitalisation (jours)
Retour a domicile Oui O Non O

Décés Oui O Non O
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VIIl. Comparaison aux recommandations
Score de Fine :
Score CRB 65 :

Score ATS :

Biologie adaptée aux recommandations Oui & Non O

Bactériologie adaptée aux recommandations Oui & Non O

Antibiothérapie aux urgences adaptée aux recommandations Oui 0 Non O
Antibiothérapie aux urgences efficace Oui & Non O

Antibiothérapie en hospitalisation adaptée aux recommandations Oui & Non O

Durée conforme aux recommandations Oui O Non O
Délai adapté aux recommandations Oui O Non O
Devenir adapté aux recommandations Oui O Non O

Critere de décision pour le devenir :
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Annexe 4 : Recommandations d’antibiothérapie

Antibiothérapie probabiliste des PAC en ambulatoire

1~ choix | Echec amoxicilline 2 48 h
Sujets amoxicilline 1 g x 3] PO macrolide
sans comorbidté Ou pristinamycine 1 g x 3jPO Ou pristinamycine 1 g x 3/jPO
| Ou télithromycine 800 mg/j PC | Ou telithromycine 800 mg/j PO
Sujets FQAP
avec comorbidité amoxicilline ac. clav. 1g x 3 PO | Kvofloxacine 500 mg/j PO
Ou moxifloxacine 400 mg/j PO
amoxicilline ac. clav. 1g x 3j PO
Ou cefiriaxone 1 gfj IM/I.VJSC FQAP
Sujets agés Ou FQAP = kvofloxacine 500 mg/j PC
institution lévofloxacine 500 mgj PO Ou moxifloxacine 400 mg/j PO

moxifloxacine 400 mg/j PO

Antibiothérapie probabiliste des PAC non séveéres hospitalisées (SAU,

service de médecine)

Arguments en faveur
du pneumocoque Pas d’arguments en faveur du pneumocoque
1# choix Si échec R-lactamine 248 h

Sujets jeunes amoxicilline 1g x 3/j amoxicilline 1 g x 3/] POlperf L.V. Associer un macrolide
sans comorbidité PQlperfusion V. Ou pristinamycine 1 g x 3] PO Ou substitution

Ou télithromycine 800 mg/j PO par télithromycine ou pristinamycine
Sujets agés amoxicilline 1g x 3/j amoxicilline ac. clav. 1 g x 3/j POiperf V.
sans comorbidité PQlperfusion V. Ou céfotaxime 1. g x 3/ perfl.V.

Ou ceftiaxone 1 gfj I.V. Associer un macrolide

Ou FQAP (lévofloxacine 500 mg x 1 a 2] PO | Ou substitution

ou moxifoxacine 400 mgfj PO par télithromycine ou pristinamycine
Sujets amoxicilline 1g x 3/j amoxicilline ac. clav. 1 g x 3/j perf LV.
avec comorbidité (s) | POiperfusion V. Ou céfotaxime 1.g x 3/ perf V. Associer un macrolide

Ou ceftriaxone 1 g/j I.V. Ou substitution

Ou FQAP (lévofloxacine 500 mg x 1 a 2] PO | par télithromycine ou pristinamycine

ou moxifloxacine 400 mg/j PC)
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Antibiothérapie probabiliste des PAC sévéres (Unité de soins intensifs ou

réanimation)
1¢" choix
Sujets jeunes (céfolaxime 1-2 g x 3/ perf LV. ou cefiriaxone 1-2 gff LV.)
sans comorbidité | Plus (macrolides IV ou FQAP V. : lévofloxacine 500 mg 2/J |.V.)
Sujets agés (céfotaxime 1-2 g x 3/j perf LV. ou cefiriaxone 1-2 gfj LV.)
sans comorbidité plus (FQAP (lévofloxacine 500 mg x 2/j IV)
Sujets (céfotaxime 1-2 g x 3] perf LV. ou cefiriaxone 1-2 gfj LV.)

avec comorbidité (s] | plus FQAP (lévofloxacine 500 mg x 2/ 1.V.)

si suspicion de pyocyanique :
(pipéracilline-tazobactam & g x 3/ I.V.
ou céfépime 2g x 2/ |.V.
ouimipénéme * g x 34 LV.)

en association avec
un aminoside
et un antibiotique actif sur les germes intracellulaires (macrolide ou flluoroquinokone)
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Annexe 5 : Scores

PSI — Pneumonia PORT

ELEMENTS DE CALCUL DU SCORE DE FINE

La classe 1 correspond & I'adulte sain de moins de 50 ans, sans aucun signe de gravité, ni comorbidité (probabilité
de mortalité inférieure a 0,1 %). Pas de prélévement sanguin.

- Facteurs démographiques
Age Hommes

Points

= Age en années

Femmes =Age-10
Vie en institution +10
- Comorbidités
Maladie néoplasique +30
Maladie hépatique +20
Insuffisance cardiaque congestive  + 10
Maladie cérébro-vasculaire +10
Maladie rénale +10
- Données de I'examen physique
Afteinte des fonctions supérieures  + 20
Fréquence respiratoire > 30/min +20
TA systolique < 90 mmHg +20
T°<36°Cou>40°C +15
Fréquence cardiaque = 125/min +10
- Données radiologiques et biologiques
pH artériel < 7,35 +30
Urée 2 11 +20
Na <130 +20
Hématocrite < 30 % +10
Pa0; < 60 mmHg +10
Epanchement pleural +10
Classe Points Probabilité de mortalité
Il <70 0,6-0,7 %
1] 71-90 0,9-2,8 %
v 91-130 8,2-9,3 %
Vv > 131 27-31 %
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Score CRB 65

CRB 65 (SCORE SIMPLIFIE)

C Mental Confusion
R Respiratory rate = 30/min
B Blood pressure: systolic < 90 mmHg
or diastolic < 60 mmHg
65 Age 265
Score ATS

SCORE DE L’AMERICAN THORACIC SOCIETY (REVISE EN 2001)

3 critéres mineurs
*  Pa0,Fi0, <250
* Atteinte plurilobaire
* PAS <90 mmHg
2 critéres majeurs
* nécessité d'une ventilation mécanique
* choc septique

89

Ce score est uilisable en ville
(si O critére : traitement ambulatoire possible,
2 1 critére : évaluation a 'hdpital)

La présence de 2 critéres mineurs ou d'un critére
majeur prédit la nécessité d'une admission en soins
intensifs avec une sensibilit¢é de 78 %, une
spécificité de 94 %, VPP 75 % et VPN 95 %.
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Annexe 6 : Algorithme de prise en charge 2010

Pneumonie commu nautaire
|

Recherche de signes de gravité :
- atieinte des fonclons supérieums (dtdraton de @ conscienca),
- alteinte des fonclons vitdles ©  PA syskolique < 90 mmig,
fréguence camtiaque > 120 imin,
fréquence respiratore > 30/ min
- tlampérature < 35°Ceou 2 40°C
- nécplasie associe (cancar acH cu diagnestiqué dans fannée, autre que base-

calulara),
- pnaumaonie dinhadaton cu sur cbstade rachéc-bronchique Connu ou Suspectd. — ou )

ou de situations particuliéres :

- compication de la pneumonie (natamment suspicion d'épanchament pleural cu e, bl mandée

dabcédaton)

- conditons socic-4conomiques défavoradles

- inobsearvance thérapeutque prévisible

- isplement social, notammeant chaz les parsonnes agles

Recherche de facteurs de risque de mortalité :
-4ge » 85ans

- insultsance cardaque congestve,

-maladie cardorovasculaire (antéchdents d'acadant vasculare cérélral ou ischémigue ransiira),

-maiadie rénale (nsuflisance Mnake chvonigue ou &é4vaton de la créatninédmee),

-maiadie hépatgue (crrhose hapatique ou autre hapatopathie chroniqua),

- BPCO,

- immuncdéprassion (corticathérapie par woie géndrae cu raitlement immunosuppressaur dans les § mais, spéneciomie,
chimichérapie dans les & mois, SIDA, cachexie ..,

- d@panccylese homozygote,

- antécédeant de pnaumonie backrenna,
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Résumé :
Contexte : La pneumopathie infectieuse aigué communautaire (PAC) est fréquente aux
urgences, sa mortalité atteint jusque 30%. L’'objectif principal est d’évaluer la prise en

charge des PAC aux urgences du centre hospitalier de Valenciennes (CHV) en 2014,
selon les recommandations de la Société Frangaise de Médecine d’Urgence.

Méthode : Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective sur un échantillon
de 150 patients sortant des urgences du CHV avec le diagnostic de PAC en 2014. Les
données recueillies concernaient la description de la prise en charge des patients (choix
d’antibiothérapie, délai d’initiation, devenir). L’analyse descriptive est exprimée en effectifs,
fréequences, moyennes selon un intervalle de confiance a 95% (IC 95%). Des analyses bi-
variées ont été également réalisées.

Résultats : Les prélevements bactériologiques réalisés étaient non-adaptés aux
recommandations chez 93% des patients (IC95% [87,75-96,58]). L'amoxicilline-acide
clavulanique était utilisé dans 50,6% des cas (IC95% [42,7-52,5]). L’antibiothérapie
débutée était adaptée chez 54% des patients (IC95% [45,69-62,1]) mais efficace pour 79%
d’entre eux (IC95% [71,26-85,02]). Son délai d’initiation, en moyenne de 348 minutes
(IC95% [306,273 ; 390,428]), était adapté chez 55% des patients (IC95% [46,74-63,75]).
Le devenir correspondait aux recommandations pour 95% des patients (IC95% [89,34-
97,48]). Le score de Fine moyen était de 100,427 (IC95% [94,487 ; 106,366]). Cette étude
a mis en évidence une association statistiquement significative entre le score de Fine et le
devenir du patient a la sortie des urgences (p=0,0017), et entre le score de Fine et le
devenir du patient a la sortie d’hospitalisation (p=4,12e-05), au risque 5%.

Conclusion : La prise en charge des PAC est satisfaisante dans notre service. Toutefois,
la création et I'application de protocoles permettraient une meilleure conformité de nos
pratiques aux recommandations concernant la réalisation des examens bactériologiques,
le choix de I'antibiothérapie et son délai d’initiation.
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