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Épisode 130 Prise en charge de la pneumonie 

acquise en communauté 

 

 
Avec Dr Leeor Sommer & Andrew Morris 
Préparé par Alex Hart & Anton Helman, septembre 2019 

Traduction libre par Juliette Lacombe, janvier 2023 

 

Sources d'erreurs diagnostiques de la pneumonie acquise 

en communauté (PAC) à l’urgence 

 
Parmi les raisons pour lesquelles nous posons un diagnostic erroné de 

PAC jusqu'à 1/3 du temps à l’urgence, citons la pression exercée pour 

prendre des décisions de traitement et d'orientation précoces (en 

raison des « règles » relatives au délai d'administration des antibiotiques 

dans certaines juridictions), les attentes d’identifier un diagnostic 

définitif pour l'admission, l’absence fréquente de la triade classique de 

symptômes (toux, essoufflement et fièvre), les nombreuses imitateurs 

de la pneumonie (IC et EP étant les plus critiques à identifier et à traiter), 

un biais d'ancrage précoce, le chevauchement dans la présentation 

clinique des IVRS viraux et de la pneumonie, les tests sanguins qui 

peuvent être trompeurs, la RxP qui est peu précise et l’absence d’indices 

de l’anamnèse ou d'examen physique dont le rapport de vraisemblance 

est suffisamment élevé pour modifier la probabilité de prétest de 

manière significative. 

 

Pour améliorer la précision du diagnostic et éviter de prescrire trop 

d'antibiotiques, forcez-vous à prendre en compte les critères 

diagnostiques de la PAC : fièvre, symptômes respiratoires et signes 

d'infiltrats à l'imagerie. Portez une attention particulière à la fréquence 

respiratoire et à la saturation en oxygène - la grande majorité des 

patients atteints de PAC ont une fréquence respiratoire élevée et une 

SpO2 anormale, mais ne vous laissez pas tromper par le marathonien - 

il peut maintenir des signes vitaux parfaitement normaux avec sa PAC. 

 

Rapports de vraisemblance (RV) des signes physiques en 

PAC 

 
Les rapports de vraisemblance positifs les plus élevés des signes 

cliniques pour le PAC d'une méta-analyse de 2019 sont RR≥20 (3,47), 

fièvre (3,21) et FC>100 (2,79). Des signes vitaux normaux associés à un 

examen pulmonaire normal ont une estimation sommaire RV- = 0,10 

dans une méta-analyse de 2018. Les signes vitaux normaux seuls ont 

un RV- = 0,18 pour la PAC. 

 

Piège : Utiliser le diagnostic de « bronchite aiguë » chez les patients souffrant 

d'une maladie respiratoire virale, car il s'agit d'un terme non spécifique qui 

suscite l'attente des patients d'être traités par des antibiotiques pour une 

maladie virale. 

 

Les tests sanguins pour le diagnostic et le pronostic de la 

PAC sont prometteurs d'un point de vue statistique mais ne 

sont généralement pas utiles d'un point de vue pratique 

 
GB > 10 400/mm3 présente un RV+ = 3,4, RV- = 0,52 pour le PAC, mais 

des valeurs normales n'excluent pas une pneumonie et les GB ne sont 

pas inclus dans aucun des outils de décision pronostique. Des GB dans 

les extrêmes (<4, >20) peut avoir une signification pronostique. 
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Une CRP>200mg/L a un RV+ >5, tandis que celle de <75mg/L a un RV - 

<0,2. Cependant, la plupart des patients auront des valeurs entre ces 

extrêmes, auquel cas l'utilité diagnostique ou pronostique est faible. 

 

La procalcitonine peut être un meilleur prédicteur de la positivité de 

l'hémoculture dans la PAC que la numération leucocytaire, la CRP et 

d'autres paramètres cliniques, elle peut réduire la prescription 

d’antibiotiques et a été utilisée pour aider à guider l'arrêt du traitement 

antibiotique. Cependant, la procalcitonine ne semble pas modifier de 

manière pragmatique l'exposition aux antibiotiques, la durée de séjour 

ou la mortalité à l’urgence. Nos experts recommandent de ne pas 

demander la procalcitonine à l’urgence. 

 

L'hypoglycémie (glycémie < 70 mg/dL ou 3,89 mmol/L) à la présentation 

est associée à une augmentation de la mortalité à 30 jours, même après 

ajustement pour d'autres variables, notamment les maladies 

comorbides et le score Pneumonia Severity Index (PSI). 

 

Les lactates sont un meilleur prédicteur de la mortalité à 28 jours, de 

l'hospitalisation et de l'admission en soins intensifs que le CURB-65 chez 

les patients atteints de PAC à l’urgence. 

 

Indications de la RxP, précision, faux négatifs et faux positifs 

pour la PAC 

 
Indications de la RxP chez les patients atteints de maladie respiratoire 

aiguë pour la PAC : 

1. Au moins un signe vital anormal (Fièvre, tachycardie, RR>20) 

2. Deux parmi : diminution des bruits respiratoires, crépitations, 

absence d'asthme 

 

Conditions courantes pouvant entraîner une RxP faussement négative 

dans le cadre d'une PAC  

 

• Déplétion volumique 

• Neutropénie 

• Emphysème 

• Maladie précoce (12 premières heures) 

 

Trouvailles subtiles à la RxP qui passent souvent inaperçus dans les cas 

de PAC 

 

• Signe de la silhouette 

• Petit épanchement pleural 

• Infiltrat rétrocardiaque 

 

Piège : Supposer qu'un infiltrat pulmonaire non apical ne peut pas être une 

tuberculose pulmonaire aiguë. 

 

Indications de la tomodensitométrique thoracique en cas 

de suspicion de PAC 

 
• L'évolution clinique n'est pas celle attendue (longue durée, 

aggravation malgré un traitement approprié) 

• Infections récurrentes 

• RxP avec des résultats atypiques 

• Patients neutropéniques 

• Immunosuppression importante 

 

Bien que la tomodensitométrie thoracique puisse être plus précise que 

la RxP pour visualiser les lobes supérieurs/la scintillation, montrer 

l'œdème interstitiel des agents pathogènes atypiques, caractériser 

davantage l'infection nécrosante, la maladie multilobaire, l'empyème et 
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l'atteinte pleurale, il est rarement indiqué à l’urgence en cas de 

suspicion de PAC. 

 

L’échographie au chevet réalisée par des opérateurs 

expérimentés est plus précis que la RxP pour la PAC, mais il 

est limité par le temps nécessaire à sa réalisation 
Une méta-analyse de 2014 a conclu que, entre les mains d'opérateurs 

expérimentés, l'examen échographique a une sensibilité et une 

spécificité aussi élevées que 94 % et 96 %, respectivement. L'examen 

échographique peut offrir une modalité diagnostique alternative idéale 

chez les patients pédiatriques et les patients gravement malades chez 

qui il est difficile d'obtenir une RxP à 2 vues. Toutefois, pour les patients 

qui sont suffisamment stables pour se rendre au service de radiologie 

afin d'obtenir une radiographie pulmonaire à deux vues, le temps 

nécessaire pour effectuer une échographie pulmonaire au chevet peut 

être un facteur limitant. 

 

Indications des hémocultures en suspicion de PAC 

 
Dans une étude cas-témoins portant sur 605 patients hospitalisés pour 

une PAC, l'établissement d'un diagnostic étiologique n'a pas influencé le 

choix de l'antibiothérapie, la durée de l'hospitalisation ou la mortalité. 

Les hémocultures ont un faible rendement global d'environ 6 à 9 % 

pour les PAC. Le choix de l'antibiotique est rarement modifié par 

rapport au traitement empirique standard à la suite des hémocultures, 

l'élargissement de l'antibiothérapie n'intervenant que dans 0,5 à 1,0 % 

des cas. Les lignes directrices recommandent de limiter les 

hémocultures aux cas de PAC : 

• PAC sévère nécessitant une admission aux soins intensifs 

• Preuve de septicémie 

• Cirrhose, asplénie ou neutropénie 

• Lésions cavitaires ou empyème sur la RxP 

 

Indications pour la coloration de Gram et les cultures 

d'expectoration en suspicion de PAC 

 
Les patients atteints de PAC ne sont capables de produire un 

échantillon d'expectoration valide que dans 70 % des cas. La sensibilité 

de la coloration de Gram de l'expectoration varie de 15 à 69 % et la 

spécificité de 11 à 100 %. De nombreux patients âgés atteints de PAC 

ne sont pas en mesure de produire un échantillon adéquat. 

Envisagez la coloration de Gram et les cultures d'expectoration pour les 

patients présentant : 

• PAC sévère 

• Patients intubés atteints de PAC 

• Antécédents d'abus d'alcool, de maladie hépatique, de maladie 

pulmonaire, de leucopénie, d'infiltrats cavitaires, d'asplénie, 

d'épanchement pleural et voyage récent 

 

Les tests urinaires de Legionella et de Pneumococcus sont 

rarement indiqués à l’urgence 

 
Une analyse rétrospective de 2009 sur la PAC à Legionella a révélé que 

6 facteurs étaient des prédicteurs indépendants : 

1. Fièvre (OR 1,67, p < 0,0001) 

2. Absence d'expectorations (OR 3,67, p < 0,0001) 

3. Hyponatrémie (OR 0,89, p = 0,011) 

4. Lactates élevés (OR 1,003, p = 0,007) 

5. CRP élevée (OR 1,006, p < 0,0001) 

6. Thrombocytopénie (OR 0,991, p < 0,0001) 

 

La légionellose peut se manifester à tout moment de l'année, mais la 

maladie est plus fréquente en été et au début de l'automne. 
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Dans une méta-analyse de 2009, la recherche d'antigènes dans les 

urines a montré une sensibilité globale de 74 % et une spécificité de 99 

%, sur la base de données de qualité médiocre. 

 

Dans les régions à faible prévalence, nos experts ne recommandent pas 

le dépistage urinaire de la Legionella à l’urgence, car il n'est pas 

rentable. 

La recherche de l'antigène urinaire du pneumocoque à l’urgence n'est 

pas recommandée par nos experts car le traitement empirique couvre 

le Streptocoque pneumoniae. 

 

Recommandations sur les antibiotiques pour la PAC en 

Ontario 
Consultez votre guide d’antibiothérapie local pour connaître les 

recommandations dans votre région 

• Aucun facteur de risque pour le SARM ou le pseudomonas, 

hémodynamiquement stable, non-USI : amoxicilline ou 

doxycycline (en cas d'allergie à la pénicilline) ou amoxicilline-

acide clavulanique (en cas de mauvaise hygiène buccale ou 

d'admission prévue en milieu hospitalier non-USI) 

• Aucun facteur de risque pour le SARM ou le pseudomonas et 

sont hémodynamiquement instables, ou ont une admission en 

USI prévue, ou sont incapables de tolérer les antibiotiques 

oraux : Ceftriaxone IV 

• Facteurs de risque de SARM : ajouter de la vancomycine ou du 

linézolide 

• Facteurs de risque Pseudomonas : pipéracilline- tazobactam ou 

miropenem 

 

La grande majorité des pneumonies sont causées par seulement 2 

bactéries : Streptococcus pneumonia et Haemophilus influenzae. Toutes 

les pneumonies à streptocoques et la plupart des grippes Haemophilus 

sont sensibles à la pénicilline ou à l'amoxicilline. Par conséquent, 

l'antibiotique de première intention pour les patients atteints de PAC ne 

présentant pas de facteurs de risque de SARM ou de pseudomonas et 

qui sont stables sur le plan hémodynamique, d'après une étude 

Cochrane, est l'amoxicilline 1g PO BID. 

Pour les patients présentant une véritable allergie à la pénicilline, la 

doxycycline 100 mg PO est l'antibiotique de première ligne 

recommandé pour les patients atteints de PAC. Elle a une bonne 

couverture atypique et un faible risque de C. diff. 

L'amoxacilline-acide clavulinique (Clavulin) ne semble pas conférer une 

couverture supplémentaire contre le strep pneumo (car le mécanisme 

de résistance ne passe pas par la bêta-lactamase), mais elle peut être 

considérée comme une alternative à l'amoxicilline ou à la doxycycline 

chez les patients ayant une mauvaise hygiène buccale et chez les 

patients hospitalisés hors USI. 

 

Il n'y a pas de consensus dans la littérature autour de l'ajout 

d'azithromycine pour la couverture atypique. Un article paru en 2014 

dans le JAMA suggère que le délai de stabilisation clinique favorise 

l'ajout d'azithromycine, mais qu'il n'y a pas d'avantage pour les résultats 

axés sur le patient. De même, les propriétés anti-inflammatoires 

souvent mentionnées de l'azithromycine ne confèrent pas de bénéfice 

pour les résultats orientés vers le patient. Dans les régions à forte 

prévalence de Legionella, chez les patients présentant des facteurs 

prédictifs (énumérés ci-dessus), il n'est pas déraisonnable de prescrire 

de l'azithromycine à l’urgence. 

 

Les fluoroquinolones ne doivent pas être un traitement de première ou 

même de deuxième intention. Les effets indésirables graves 

comprennent : 

• Tendinopathie 

• Interactions médicamenteuses multiples 

• Traitement partiel de la tuberculose entraînant un retard de 

diagnostic 

• Risque de dissection aortique 
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Les antibiotiques oraux sont aussi efficaces que les 

antibiotiques IV pour la plupart des PAC 

 
Il est recommandé d'administrer des antibiotiques PO plutôt que IV à la 

grande majorité des patients à l’urgence présentant une PAC ou une 

suspicion de PAC. Au moins 9 ECR ne montrent aucun avantage clinique 

des antibiotiques IV par rapport aux antibiotiques PO pour la PAC. La 

biodisponibilité de presque tous les antibiotiques couramment utilisés 

dans le traitement de la PAC est comparable, qu'ils soient administrés IV 

ou PO. De plus, les antibiotiques IV ont un taux plus élevé d'effets 

secondaires et sont plus longs à administrer. 

 

Les antibiotiques IV tels que la Cefriaxone sont indiqués chez les 

patients atteints de PAC qui : 

• sont hémodynamiquement instables 

• ont une admission prévue aux soins intensifs 

• sont incapables de tolérer l'administration PO 

 

Le SARM est en baisse mais doit être envisagé pour les 

patients à risque 

 
Un traitement empirique à la vancomycine ou au linézolide pour le 

SARM a été recommandé dans les lignes directrices 2011 de l'IDSA pour 

le SARM chez les patients hospitalisés atteints de PAC grave définie par 

l'un des éléments suivants : 

• Nécessité d’être admis aux soins intensifs 

• Infiltrats nécrosants ou cavitaires 

• Empyème 

 

Cependant, la prévalence du SARM depuis 2011 est en baisse, deux 

études de 2016 ayant trouvé une prévalence de seulement 0,7 à 3 %. 

Le dépistage nasal du SARM est peu utile compte tenu de la faible 

prévalence de la PAC à SARM et de la faible valeur prédictive positive du 

test. Une méta-analyse de 22 études portant sur 5243 patients a révélé 

que le dépistage nasal avait une sensibilité regroupée de 70,9%, une 

spécificité de 90,3%, une valeur prédictive positive (VPP) de 44,8% et 

une valeur prédictive négative (VPN) de 96,5% pour la pneumonie à 

SARM. 

 

Indications pour une couverture antibiotique étendue 

contre Pseudomonas dans les PAC 
Envisager d'élargir la couverture antibiotique pour couvrir Pseudomonas 

avec la pipéracilline-tazobactam, le méropénème ou la ciprofloxacine 

dans le cadre de : 

• Poumons structurellement anormaux 

o Fibrose kystique 

o Bronchiectasie 

o Trachéotomie 

• Choc septique 

• Antibiotiques à large spectre pendant > 7 jours au cours du 

dernier mois 

• Hospitalisation pendant >1 jour au cours des 3 derniers mois 

• Immunosupprimés (chimio, stéroïdes chroniques) 

• Résident d’une résidence pour personnes agées dont l'état 

fonctionnel est médiocre 

 

Il n'est pas nécessaire de fournir une couverture 

antimicrobienne pour les anaérobies en suspicion de PAC à 

l’urgence  

 
Même dans le cas d'une véritable pneumonie par aspiration, les 

organismes en cause sont habituellement sensibles aux bêta-
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lactamines (ceftriaxone). Il n'est pas nécessaire d'ajouter du 

métronidazole ou de la clindamycine. 

 

Durée du traitement antibiotique de 5-7 jours pour les PAC 

non compliquées est suffisante 

 
Pour une PAC non compliquée, 5 à 7 jours d'antibiotiques sont 

suffisants. Les cas plus complexes impliquant des patients 

immunodéprimés et ceux présentant une maladie pulmonaire 

structurelle bénéficieront probablement d'un traitement plus long. Une 

méta-analyse d'études comparant des durées de traitement de 7 jours 

ou moins à des durées de 8 jours ou plus n'a montré aucune différence 

dans les résultats et des études prospectives ont montré que 5 jours de 

traitement sont aussi efficaces que 10 jours et 3 jours sont aussi 

efficaces que 8. 

 

Échec du traitement =fièvre persistante 4 à 5 jours après le 

début du traitement et absence d'amélioration subjective 

du patient en 72h  

 
Nos experts définissent l'échec du traitement par l'absence de 

défervescence dans les 4 à 5 jours et l'absence d'amélioration 

subjective du patient dans les 72 heures. L'amélioration radiographique 

peut prendre des semaines et n'est donc pas fiable. 

 

Les stéroïdes peuvent être bénéfiques chez les patients 

atteints PAC 

 
Les stéroïdes sont censés freiner la réponse inflammatoire dans la PAC, 

réduire la fréquence du syndrome de détresse respiratoire aiguë et 

diminuer la durée de la maladie. Une revue systématique et une méta-

analyse ont suggéré que les stéroïdes réduisent le besoin de ventilation 

mécanique et le taux de syndrome de détresse respiratoire aiguë de 5% 

avec un NNT=20. Cependant il y a d'autres études de haute qualité non 

revues dans la méta-analyse qui ne montrent aucun bénéfice. Les lignes 

directrices du SCCM/ESICM et le consensus d’experts semblent favoriser 

la réservation des stéroïdes aux personnes atteintes de PAC grave et à 

celles qui prennent des stéroïdes de façon chronique. 

Les doses des stéroïdes sont les suivantes : 

• Dexaméthasone 10mg IV 

• Méthylprednisolone 40 mg IV 

• Hydrocortisone 50 mg IV 

 

Réanimation du patient atteint de PAC et choc septique 
Choix et volume des fluides : Sur la base des essais SALT-ED et SMART, 

la plupart des experts s’entendent pour dire que le LR est le fluide de 

choix chez les patients en choc septique. Alors qu'une réanimation 

liquidienne massive peut aggraver l'hypoxémie, l'insuffisance 

respiratoire et précipiter la nécessité d'une intubation, une réanimation 

insuffisante peut aggraver les lésions organiques. Viser une TAM ≥65 est 

un objectif raisonnable en plus des signes physiques de perfusion des 

organes terminaux tels que le débit urinaire et un état de conscience 

normal. 

 

Indications et timing de la norépinéphrine : Sur la base de l'essai 

CENSER, il est raisonnable de commencer la norépinéphrine 

périphérique dès que la TAM <65 et/ou qu'il y a des signes de mauvaise 

perfusion des organes ; l'essai suggère que la norépinéphrine précoce 

en plus de la réanimation liquidienne entraîne moins d'œdème 

pulmonaire cardiogénique, et peut-être une mortalité plus faible. 

 

Le rôle du VNIPP dans les PAC sévères : Alors que la VNI empêche 

théoriquement les patients atteints de PAC d'évacuer les sécrétions et le 

bouchon de mucus, il peut être utilisé pendant de courtes périodes 

comme un pont vers l'intubation, et peut être particulièrement utile 
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chez ceux qui ont une EAMPOC concomitante, où les preuves sont 

claires pour un bénéfice clinique.  

Le rôle de la lunette nasale à haut débit (LNHD) dans la PAC sévère : 

l'essai FLORALI a suggéré que la lunette nasale à haut débit peut 

améliorer la survie à 90 jours ainsi que la dyspnée subjective et la gêne 

respiratoire à une heure, par rapport au ventimasque et au BiPAP chez 

les patients atteints de PAC sévèrement hypoxique. L'étude a également 

montré que la LNHD n'est pas inférieure au ventimasque et au BiPAP 

pour réduire le besoin d'intubation. On pense que la LNHD réduit le 

travail respiratoire avant l'épuisement respiratoire. 

 

Pneumonia Severity Index (PSI) : l'outil de stratification du 

risque de choix pour les PAC 
Le PSI est plus sensible que le SMART-COP et beaucoup plus sensible 

que le CURB-65 pour déterminer quels patients devront être admis en 

soins intensifs, tout en offrant une sensibilité égale pour la mortalité liée 

à la PAC en général. Bien que le CURB-65 ait une spécificité plus élevée 

pour la PAC que le PSI, nos experts recommandent le PSI comme outil 

de choix pour la stratification du risque.  

 

Problèmes liés au PSI 

• Le PSI peut sous-estimer la gravité de la pneumonie chez des 

patients jeunes et en bonne santé 

• Le PSI n'inclut pas les conditions psychosociales ou les 

déficiences cognitives qui peuvent empêcher le congé de 

l’urgence 

• Tout patient > 50 ans est automatiquement classé dans la 

classe de risque 2, ce qui peut exagérer le risque 

 

Notez que tous les outils de stratification du risque de PAC reposent sur 

des analyses sanguines et ne s'appliquent donc pas aux personnes 

suffisamment bien portantes pour ne pas subir d'analyses de 

laboratoire. 

 

Critères IDSA/ATS validés pour l'admission à l’USI 

 
Les patients présentant 3 critères ou plus peuvent bénéficier d'une 

admission à l’USI : 

• Fréquence respiratoire >29 /min 

• Hypotension nécessitant une réanimation volumique 

• PaO2/FiO2 < 250 (patients nécessitant >3 litres d'oxygène) 

• Température < 36°C 

• Confusion 

• Infiltrats multilobaires 

• urée >20 mg/dL 

• Globules blancs <4 000/mm3 

• Plaquettes <100 000/mm3 

 

En outre, la pneumonie multilobaire est un facteur de risque 

indépendant d'augmentation de la mortalité dans les PAC. 

 

Critères de congé pour les soins ambulatoires chez les 

patients atteints de PAC 

 
Score PSI Risque  

< 70  Bas risque  Traitement ambulatoire 

71-90 Bas risque Traitement ambulatoire vs 

admission pour observation 

 

Certains experts recommandent un score de zéro pour le CURB-65 

comme critère de soins ambulatoires, mais le CURB-65 a été validé 

comme outil de prédiction de la mortalité, et n'a pas été conçu pour 

déterminer l’orientation. Nos experts recommandent les critères 

minimaux suivants pour les soins ambulatoires de la PAC : 

• RR<24 
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• SpO2 ≥92% 

• État de conscience normal 

• Capable de tolérer des apports PO 

• Soutien psychosocial 

 

Une SpO2 < 92 % est associée à des événements indésirables majeurs 

chez les patients ambulatoires atteints de PAC. 

 

Points à retenir  
 

• Nous posons souvent un mauvais diagnostic de PAC. Pour nous 

aider à poser de meilleurs diagnostics, pensez aux critères de 

diagnostic (fièvre, symptômes respiratoires et signes 

d'infiltration à l'imagerie) et prêtez attention à la fréquence 

respiratoire et à la SpO2 - la grande majorité des patients 

atteints de PAC ont une fréquence respiratoire élevée et une 

SpO2 anormale, mais ne vous laissez pas tromper par le 

marathonien - il peut maintenir des signes vitaux parfaitement 

normaux malgré sa PAC 

• Toutes les toux ne sont pas des CAP. Pensez au différentiel afin 

de ne pas surdiagnostiquer une PAC et ne pas passer à côté 

d'autres diagnostics importants. 

• Les patients qui arrivent à l’urgence avec une toux ne 

nécessitent pas tous une RxP. Les indications d’une RxP sont : 

un signe vital anormal (fièvre, tachycardie, RR>20) et 2 de : 

bruits respiratoires diminués, crépitants ou l'absence d'asthme. 

Si vous demandez une RxP, n'oubliez pas qu'elle peut être 

normale ou presque normale au début de l'évolution clinique et 

chez les patients gravement déshydratés ou immunodéprimés. 

Envisagez le diagnostic différentiel lorsque vous voyez un 

infiltrat - ne vous contentez pas de supposer qu'il s'agit d'une 

PAC 

• La procalcitonine a peu ou pas de rôle à jouer à l’urgence, mais 

peut être utile à l'équipe hospitalière pour prédire le pronostic 

et la durée du traitement. Bien que les GB ne soient 

généralement pas révélateurs, les valeurs extrêmes peuvent 

aider à stratifier le risque  

• Pour la PAC septique, envisagez la LNHD et/ou la VNI comme 

pont vers l'intubation ; la réanimation liquidienne nécessite un 

équilibre délicat de considérations - ne vous contentez pas 

d'injecter quelques litres de cristalloïde, mais veillez en même 

temps à ne pas sous-réanimer. Commencez tôt l'administration 

de norépinéphrine périphérique chez les patients avec PAC en 

choc septique - dès que TAM <65  

• Pour le choix des antibiotiques, consultez votre biogramme 

local. En Ontario, le traitement ambulatoire de première 

intention recommandé pour le PAC est actuellement 

l'amoxicilline 1g po BID. Le traitement de première intention 

recommandé pour les patients hospitalisés (hors USI) est 

actuellement l'amoxicilline-clavulanate 875mg/125mg PO BID 

ou la ceftriaxone 1g IV q24h. L'ajout de l'azithromycine de façon 

empirique ne devrait être envisagé que de juin à octobre pour 

couvrir la Légionelle, le SARM uniquement pour les personnes à 

risque (la prévalence est en baisse) et la couverture des 

pseudomatoses uniquement chez les patients à risque. Les 

antibiotiques oraux sont aussi efficaces que les antibiotiques IV 

pour la majorité des patients atteints de PAC 

• La durée recommandée du traitement pour la plupart des PAC 

est de 5 à 7 jours. Il faut connaître les exceptions 

• Le PSI est l'outil de choix pour la stratification du risque. Les 

patients à faible risque aptes à quitter l’urgence doivent être 

définis par un PSI ≤ 70 et une SpO2 > 92 % à l'air ambiant. Un 

PSI >130 est un critère d'admission aux soins intensifs. 
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	Épisode 130 Prise en charge de la pneumonie acquise en communauté
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	Traduction libre par Juliette Lacombe, janvier 2023
	Sources d'erreurs diagnostiques de la pneumonie acquise en communauté (PAC) à l’urgence
	Parmi les raisons pour lesquelles nous posons un diagnostic erroné de PAC jusqu'à 1/3 du temps à l’urgence, citons la pression exercée pour prendre des décisions de traitement et d'orientation précoces (en raison des « règles » relatives au délai d'ad...
	Pour améliorer la précision du diagnostic et éviter de prescrire trop d'antibiotiques, forcez-vous à prendre en compte les critères diagnostiques de la PAC : fièvre, symptômes respiratoires et signes d'infiltrats à l'imagerie. Portez une attention par...
	Rapports de vraisemblance (RV) des signes physiques en PAC
	Les rapports de vraisemblance positifs les plus élevés des signes cliniques pour le PAC d'une méta-analyse de 2019 sont RR≥20 (3,47), fièvre (3,21) et FC>100 (2,79). Des signes vitaux normaux associés à un examen pulmonaire normal ont une estimation s...
	Piège : Utiliser le diagnostic de « bronchite aiguë » chez les patients souffrant d'une maladie respiratoire virale, car il s'agit d'un terme non spécifique qui suscite l'attente des patients d'être traités par des antibiotiques pour une maladie virale.
	Les tests sanguins pour le diagnostic et le pronostic de la PAC sont prometteurs d'un point de vue statistique mais ne sont généralement pas utiles d'un point de vue pratique
	GB > 10 400/mm3 présente un RV+ = 3,4, RV- = 0,52 pour le PAC, mais des valeurs normales n'excluent pas une pneumonie et les GB ne sont pas inclus dans aucun des outils de décision pronostique. Des GB dans les extrêmes (<4, >20) peut avoir une signifi...
	Une CRP>200mg/L a un RV+ >5, tandis que celle de <75mg/L a un RV - <0,2. Cependant, la plupart des patients auront des valeurs entre ces extrêmes, auquel cas l'utilité diagnostique ou pronostique est faible.
	La procalcitonine peut être un meilleur prédicteur de la positivité de l'hémoculture dans la PAC que la numération leucocytaire, la CRP et d'autres paramètres cliniques, elle peut réduire la prescription d’antibiotiques et a été utilisée pour aider à ...
	L'hypoglycémie (glycémie < 70 mg/dL ou 3,89 mmol/L) à la présentation est associée à une augmentation de la mortalité à 30 jours, même après ajustement pour d'autres variables, notamment les maladies comorbides et le score Pneumonia Severity Index (PSI).
	Les lactates sont un meilleur prédicteur de la mortalité à 28 jours, de l'hospitalisation et de l'admission en soins intensifs que le CURB-65 chez les patients atteints de PAC à l’urgence.
	Indications de la RxP, précision, faux négatifs et faux positifs pour la PAC
	Indications de la RxP chez les patients atteints de maladie respiratoire aiguë pour la PAC :
	1. Au moins un signe vital anormal (Fièvre, tachycardie, RR>20)
	2. Deux parmi : diminution des bruits respiratoires, crépitations, absence d'asthme
	Conditions courantes pouvant entraîner une RxP faussement négative dans le cadre d'une PAC
	 Déplétion volumique
	 Neutropénie
	 Emphysème
	 Maladie précoce (12 premières heures)
	Trouvailles subtiles à la RxP qui passent souvent inaperçus dans les cas de PAC
	 Signe de la silhouette
	 Petit épanchement pleural
	 Infiltrat rétrocardiaque
	Piège : Supposer qu'un infiltrat pulmonaire non apical ne peut pas être une tuberculose pulmonaire aiguë.
	Indications de la tomodensitométrique thoracique en cas de suspicion de PAC
	 L'évolution clinique n'est pas celle attendue (longue durée, aggravation malgré un traitement approprié)
	 Infections récurrentes
	 RxP avec des résultats atypiques
	 Patients neutropéniques
	 Immunosuppression importante
	Bien que la tomodensitométrie thoracique puisse être plus précise que la RxP pour visualiser les lobes supérieurs/la scintillation, montrer l'œdème interstitiel des agents pathogènes atypiques, caractériser davantage l'infection nécrosante, la maladie...
	L’échographie au chevet réalisée par des opérateurs expérimentés est plus précis que la RxP pour la PAC, mais il est limité par le temps nécessaire à sa réalisation
	Une méta-analyse de 2014 a conclu que, entre les mains d'opérateurs expérimentés, l'examen échographique a une sensibilité et une spécificité aussi élevées que 94 % et 96 %, respectivement. L'examen échographique peut offrir une modalité diagnostique ...
	Indications des hémocultures en suspicion de PAC
	Dans une étude cas-témoins portant sur 605 patients hospitalisés pour une PAC, l'établissement d'un diagnostic étiologique n'a pas influencé le choix de l'antibiothérapie, la durée de l'hospitalisation ou la mortalité. Les hémocultures ont un faible r...
	 PAC sévère nécessitant une admission aux soins intensifs
	 Preuve de septicémie
	 Cirrhose, asplénie ou neutropénie
	 Lésions cavitaires ou empyème sur la RxP
	Indications pour la coloration de Gram et les cultures d'expectoration en suspicion de PAC
	Les patients atteints de PAC ne sont capables de produire un échantillon d'expectoration valide que dans 70 % des cas. La sensibilité de la coloration de Gram de l'expectoration varie de 15 à 69 % et la spécificité de 11 à 100 %. De nombreux patients ...
	Envisagez la coloration de Gram et les cultures d'expectoration pour les patients présentant :
	 PAC sévère
	 Patients intubés atteints de PAC
	 Antécédents d'abus d'alcool, de maladie hépatique, de maladie pulmonaire, de leucopénie, d'infiltrats cavitaires, d'asplénie, d'épanchement pleural et voyage récent
	Les tests urinaires de Legionella et de Pneumococcus sont rarement indiqués à l’urgence
	Une analyse rétrospective de 2009 sur la PAC à Legionella a révélé que 6 facteurs étaient des prédicteurs indépendants :
	1. Fièvre (OR 1,67, p < 0,0001)
	2. Absence d'expectorations (OR 3,67, p < 0,0001)
	3. Hyponatrémie (OR 0,89, p = 0,011)
	4. Lactates élevés (OR 1,003, p = 0,007)
	5. CRP élevée (OR 1,006, p < 0,0001)
	6. Thrombocytopénie (OR 0,991, p < 0,0001)
	La légionellose peut se manifester à tout moment de l'année, mais la maladie est plus fréquente en été et au début de l'automne.
	Dans une méta-analyse de 2009, la recherche d'antigènes dans les urines a montré une sensibilité globale de 74 % et une spécificité de 99 %, sur la base de données de qualité médiocre.
	Dans les régions à faible prévalence, nos experts ne recommandent pas le dépistage urinaire de la Legionella à l’urgence, car il n'est pas rentable.
	La recherche de l'antigène urinaire du pneumocoque à l’urgence n'est pas recommandée par nos experts car le traitement empirique couvre le Streptocoque pneumoniae.
	Recommandations sur les antibiotiques pour la PAC en Ontario
	Consultez votre guide d’antibiothérapie local pour connaître les recommandations dans votre région
	 Aucun facteur de risque pour le SARM ou le pseudomonas, hémodynamiquement stable, non-USI : amoxicilline ou doxycycline (en cas d'allergie à la pénicilline) ou amoxicilline-acide clavulanique (en cas de mauvaise hygiène buccale ou d'admission prévue...
	 Aucun facteur de risque pour le SARM ou le pseudomonas et sont hémodynamiquement instables, ou ont une admission en USI prévue, ou sont incapables de tolérer les antibiotiques oraux : Ceftriaxone IV
	 Facteurs de risque de SARM : ajouter de la vancomycine ou du linézolide
	 Facteurs de risque Pseudomonas : pipéracilline- tazobactam ou miropenem
	La grande majorité des pneumonies sont causées par seulement 2 bactéries : Streptococcus pneumonia et Haemophilus influenzae. Toutes les pneumonies à streptocoques et la plupart des grippes Haemophilus sont sensibles à la pénicilline ou à l'amoxicilli...
	Pour les patients présentant une véritable allergie à la pénicilline, la doxycycline 100 mg PO est l'antibiotique de première ligne recommandé pour les patients atteints de PAC. Elle a une bonne couverture atypique et un faible risque de C. diff.
	L'amoxacilline-acide clavulinique (Clavulin) ne semble pas conférer une couverture supplémentaire contre le strep pneumo (car le mécanisme de résistance ne passe pas par la bêta-lactamase), mais elle peut être considérée comme une alternative à l'amox...
	Il n'y a pas de consensus dans la littérature autour de l'ajout d'azithromycine pour la couverture atypique. Un article paru en 2014 dans le JAMA suggère que le délai de stabilisation clinique favorise l'ajout d'azithromycine, mais qu'il n'y a pas d'a...
	Les fluoroquinolones ne doivent pas être un traitement de première ou même de deuxième intention. Les effets indésirables graves comprennent :
	 Tendinopathie
	 Interactions médicamenteuses multiples
	 Traitement partiel de la tuberculose entraînant un retard de diagnostic
	 Risque de dissection aortique
	Les antibiotiques oraux sont aussi efficaces que les antibiotiques IV pour la plupart des PAC
	Il est recommandé d'administrer des antibiotiques PO plutôt que IV à la grande majorité des patients à l’urgence présentant une PAC ou une suspicion de PAC. Au moins 9 ECR ne montrent aucun avantage clinique des antibiotiques IV par rapport aux antibi...
	Les antibiotiques IV tels que la Cefriaxone sont indiqués chez les patients atteints de PAC qui :
	 sont hémodynamiquement instables
	 ont une admission prévue aux soins intensifs
	 sont incapables de tolérer l'administration PO
	Le SARM est en baisse mais doit être envisagé pour les patients à risque
	Un traitement empirique à la vancomycine ou au linézolide pour le SARM a été recommandé dans les lignes directrices 2011 de l'IDSA pour le SARM chez les patients hospitalisés atteints de PAC grave définie par l'un des éléments suivants :
	 Nécessité d’être admis aux soins intensifs
	 Infiltrats nécrosants ou cavitaires
	 Empyème
	Cependant, la prévalence du SARM depuis 2011 est en baisse, deux études de 2016 ayant trouvé une prévalence de seulement 0,7 à 3 %.
	Le dépistage nasal du SARM est peu utile compte tenu de la faible prévalence de la PAC à SARM et de la faible valeur prédictive positive du test. Une méta-analyse de 22 études portant sur 5243 patients a révélé que le dépistage nasal avait une sensibi...
	Indications pour une couverture antibiotique étendue contre Pseudomonas dans les PAC
	Envisager d'élargir la couverture antibiotique pour couvrir Pseudomonas avec la pipéracilline-tazobactam, le méropénème ou la ciprofloxacine dans le cadre de :
	 Poumons structurellement anormaux
	o Fibrose kystique
	o Bronchiectasie
	o Trachéotomie
	 Choc septique
	 Antibiotiques à large spectre pendant > 7 jours au cours du dernier mois
	 Hospitalisation pendant >1 jour au cours des 3 derniers mois
	 Immunosupprimés (chimio, stéroïdes chroniques)
	 Résident d’une résidence pour personnes agées dont l'état fonctionnel est médiocre
	Il n'est pas nécessaire de fournir une couverture antimicrobienne pour les anaérobies en suspicion de PAC à l’urgence
	Même dans le cas d'une véritable pneumonie par aspiration, les organismes en cause sont habituellement sensibles aux bêta-lactamines (ceftriaxone). Il n'est pas nécessaire d'ajouter du métronidazole ou de la clindamycine.
	Durée du traitement antibiotique de 5-7 jours pour les PAC non compliquées est suffisante
	Pour une PAC non compliquée, 5 à 7 jours d'antibiotiques sont suffisants. Les cas plus complexes impliquant des patients immunodéprimés et ceux présentant une maladie pulmonaire structurelle bénéficieront probablement d'un traitement plus long. Une mé...
	Échec du traitement =fièvre persistante 4 à 5 jours après le début du traitement et absence d'amélioration subjective du patient en 72h
	Nos experts définissent l'échec du traitement par l'absence de défervescence dans les 4 à 5 jours et l'absence d'amélioration subjective du patient dans les 72 heures. L'amélioration radiographique peut prendre des semaines et n'est donc pas fiable.
	Les stéroïdes peuvent être bénéfiques chez les patients atteints PAC
	Les stéroïdes sont censés freiner la réponse inflammatoire dans la PAC, réduire la fréquence du syndrome de détresse respiratoire aiguë et diminuer la durée de la maladie. Une revue systématique et une méta-analyse ont suggéré que les stéroïdes réduis...
	Les doses des stéroïdes sont les suivantes :
	 Dexaméthasone 10mg IV
	 Méthylprednisolone 40 mg IV
	 Hydrocortisone 50 mg IV
	Réanimation du patient atteint de PAC et choc septique
	Choix et volume des fluides : Sur la base des essais SALT-ED et SMART, la plupart des experts s’entendent pour dire que le LR est le fluide de choix chez les patients en choc septique. Alors qu'une réanimation liquidienne massive peut aggraver l'hypox...
	Indications et timing de la norépinéphrine : Sur la base de l'essai CENSER, il est raisonnable de commencer la norépinéphrine périphérique dès que la TAM <65 et/ou qu'il y a des signes de mauvaise perfusion des organes ; l'essai suggère que la norépin...
	Le rôle du VNIPP dans les PAC sévères : Alors que la VNI empêche théoriquement les patients atteints de PAC d'évacuer les sécrétions et le bouchon de mucus, il peut être utilisé pendant de courtes périodes comme un pont vers l'intubation, et peut être...
	Le rôle de la lunette nasale à haut débit (LNHD) dans la PAC sévère : l'essai FLORALI a suggéré que la lunette nasale à haut débit peut améliorer la survie à 90 jours ainsi que la dyspnée subjective et la gêne respiratoire à une heure, par rapport au ...
	Pneumonia Severity Index (PSI) : l'outil de stratification du risque de choix pour les PAC
	Le PSI est plus sensible que le SMART-COP et beaucoup plus sensible que le CURB-65 pour déterminer quels patients devront être admis en soins intensifs, tout en offrant une sensibilité égale pour la mortalité liée à la PAC en général. Bien que le CURB...
	Problèmes liés au PSI
	 Le PSI peut sous-estimer la gravité de la pneumonie chez des patients jeunes et en bonne santé
	 Le PSI n'inclut pas les conditions psychosociales ou les déficiences cognitives qui peuvent empêcher le congé de l’urgence
	 Tout patient > 50 ans est automatiquement classé dans la classe de risque 2, ce qui peut exagérer le risque
	Notez que tous les outils de stratification du risque de PAC reposent sur des analyses sanguines et ne s'appliquent donc pas aux personnes suffisamment bien portantes pour ne pas subir d'analyses de laboratoire.
	Critères IDSA/ATS validés pour l'admission à l’USI
	Les patients présentant 3 critères ou plus peuvent bénéficier d'une admission à l’USI :
	 Fréquence respiratoire >29 /min
	 Hypotension nécessitant une réanimation volumique
	 PaO2/FiO2 < 250 (patients nécessitant >3 litres d'oxygène)
	 Température < 36 C
	 Confusion
	 Infiltrats multilobaires
	 urée >20 mg/dL
	 Globules blancs <4 000/mm3
	 Plaquettes <100 000/mm3
	En outre, la pneumonie multilobaire est un facteur de risque indépendant d'augmentation de la mortalité dans les PAC.
	Critères de congé pour les soins ambulatoires chez les patients atteints de PAC
	Certains experts recommandent un score de zéro pour le CURB-65 comme critère de soins ambulatoires, mais le CURB-65 a été validé comme outil de prédiction de la mortalité, et n'a pas été conçu pour déterminer l’orientation. Nos experts recommandent le...
	 RR<24
	 SpO2 ≥92%
	 État de conscience normal
	 Capable de tolérer des apports PO
	 Soutien psychosocial
	Une SpO2 < 92 % est associée à des événements indésirables majeurs chez les patients ambulatoires atteints de PAC.
	Points à retenir
	 Nous posons souvent un mauvais diagnostic de PAC. Pour nous aider à poser de meilleurs diagnostics, pensez aux critères de diagnostic (fièvre, symptômes respiratoires et signes d'infiltration à l'imagerie) et prêtez attention à la fréquence respirat...
	 Toutes les toux ne sont pas des CAP. Pensez au différentiel afin de ne pas surdiagnostiquer une PAC et ne pas passer à côté d'autres diagnostics importants.
	 Les patients qui arrivent à l’urgence avec une toux ne nécessitent pas tous une RxP. Les indications d’une RxP sont : un signe vital anormal (fièvre, tachycardie, RR>20) et 2 de : bruits respiratoires diminués, crépitants ou l'absence d'asthme. Si v...
	 La procalcitonine a peu ou pas de rôle à jouer à l’urgence, mais peut être utile à l'équipe hospitalière pour prédire le pronostic et la durée du traitement. Bien que les GB ne soient généralement pas révélateurs, les valeurs extrêmes peuvent aider ...
	 Pour la PAC septique, envisagez la LNHD et/ou la VNI comme pont vers l'intubation ; la réanimation liquidienne nécessite un équilibre délicat de considérations - ne vous contentez pas d'injecter quelques litres de cristalloïde, mais veillez en même ...
	 Pour le choix des antibiotiques, consultez votre biogramme local. En Ontario, le traitement ambulatoire de première intention recommandé pour le PAC est actuellement l'amoxicilline 1g po BID. Le traitement de première intention recommandé pour les p...
	 La durée recommandée du traitement pour la plupart des PAC est de 5 à 7 jours. Il faut connaître les exceptions
	 Le PSI est l'outil de choix pour la stratification du risque. Les patients à faible risque aptes à quitter l’urgence doivent être définis par un PSI ≤ 70 et une SpO2 > 92 % à l'air ambiant. Un PSI >130 est un critère d'admission aux soins intensifs.
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