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N Serment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
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mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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: broncho-pneumopathie chronique obstructive .

: Centre de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé
: céphalosporine de 3e génération.

: coagulation intraveineuse disséminé

: dilatation de bronches.

: exacerbation aigue de BPCO

. examen cytobactériologique des expectorations

: Globules blancs

: hypertension artérielle

. insuffisance cardiaque

. Infectious Diseases Society of America

. infection respiratoire aigue basse communautaire
: infection respiratoire basse

. insuffisance rénale chronique

: nombre.

: numération formule sanguine

: reflux gastro-cesophagien

: pneumopathie aigué communautaire.

: Pneumonia Severity Index.

: syndrome de détresse respiratoire aigu

: tomodensitométrie
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Profil radio—clinique des infections respiratoires aigues communautaires au sein de service de pneumologie
de I’hopital Militaire Avicenne

L'infection respiratoire aigue basse (IRAB), est définie par une atteinte infectieuse sous-
glottique, associée ou non a une infection respiratoire haute ; qui se caractérise par :

—Une toux, associée immédiatement ou secondairement a une expectoration.

—Au moins un signe fonctionnel ou physique orientant vers une atteinte respiratoire
basse : dyspnée, douleur thoracique, sifflement, signes auscultatoires récents en
foyer ou diffus.

—Au moins un signe général suggérant une infection : fiévre, sueur, céphalées,

myalgies, arthralgies, mal de gorge ou « rhume »[1].

L'infection respiratoire aigue basse est dite communautaire :
e si elle est acquise en milieu extra-hospitalier .

e ou si, a I’hopital, elle survient avant la 48éme heure suivant I'admission[2].

Les infections respiratoires aigues basses communautaires ( IRABC ) , de l'adulte
représentent un probleme majeur de santé public, par leur fréquence, leur morbidité, leur
mortalité et leur colit socioéconomique. En France, elles concerneraient environ 15 millions de
personnes par an [3].

Elles sont la source d’'un nombre considérable de prescriptions d’antibiotiques,
injustifiées dans un nombre important de cas (ou I'infection est bénigne et virale). Ceci a abouti
ces de rniéres années au développement de résistances des bactéries aux antibiotiques (y
compris certaines jusque-la trés sensibles). L’enjeu des prochaines années sera certainement de
réserver ces antibiotiques aux indications utiles de maniere a préserver leur efficacité
antibactérienne. Si le plus grand nombre de ces infections, les bronchites aigues, ont une
évolution tout a fait bénigne, les pneumopathies aigues sont plus rares, posseédent un risque
évolutif potentiellement grave et restent la sixiéme cause de décés parmi toutes les autres
pathologies. L’existence d’une maladie chronique sous-jacente, le plus souvent une
bronchopneumopathie chronique obstructive, peut compliquer a la fois le tableau clinique et le

pronostic. Le traitement adéquat repose donc sur le bon diagnostic de la pathologie en cause [4].

-2-
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Les IRABC forment un groupe hétérogene constitué des bronchites aigués, des
exacerbations de broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) d’origine infectieuse et
des pneumopathies aigués communautaires (PAC). Ces affections ayant en commun une atteinte
infectieuse aigue des voies respiratoires inférieures, doivent étre bien distinguées les une des
autres , car elles présentent chacune des caractéristiques différentes sur le plan clinique,
étiologique, pronostique et thérapeutique. Il convient donc de ne pas avoir une attitude dite «
pragmatique » de traitement d’une infection respiratoire basse sous prétexte que la distinction

entre pneumonie et bronchite est difficile en pratique de ville, situation la plus fréquente.
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|l. Patients :

L’étude a concerné les patients hospitalisés au sein de service de pneumologie a I’hépital

militaire Avicenne de Marrakech , durant 3 années de janvier 2015 a décembre 2017

Il. Les criteres d’inclusion :

L’existence d’une pneumopathie aigué communautaire , bronchite aiglie ou une
exacerbation infectieuse de BPCO.
Le caractere communautaire de l'infection, c’est-a-dire son acquisition en dehors de

I’hopital ou avant 48 heures suivant I'admission.

lll. Les critéres d’exclusion :

les tuberculoses pulmonaires (pneumonies caséeuses, bronchopneumonies caséeuses et
miliaires tuberculeuses).

Les infections pulmonaires nosocomiales, c’est-a-dire acquises dans un établissement de
santé (survenant chez des patients hospitalisés depuis plus de 48 heures.

Les patients non hospitalisés, dont la prise en charge a été strictement ambulatoire.

IV. Méthodes :

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée grace a une fiche pré-établie. Le registre des
malades hospitalisés au service de pneumologie a permis une premiere sélection des dossiers.

Le recueil des données a partir des dossiers médicaux des malades a été fait grace a une fiche
d’exploitation individuelle (voir annexes), qui porte sur plusieurs paramétres: I’age, le genre, I'origine,
le niveau socio-économique, les antécédents, les habitudes toxiques, la clinique, les données

radiologiques, les examens biologiques et les modalités thérapeutiques et évolutives.
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Tous les clichés thoraciques ont été collectés a partir des dossiers des patients au sein du
service de pneumologie de I’hopital militaire Avicenne.

La recherche bibliographique a été réalisée sur Pub Med et science direct.

V. Analyse statistique des données :

Nous avons réalisé une premiere analyse sur les IRABC puis une seconde concernant les
pneumopathies aigues communautaires ( PAC ) sans pathologies respiratoires sous jacentes .

Les données ont été saisies et analysées par le logiciel Excel 2010.

VI. Considérations éthiques :

Le recueil des données a été effectué dans le respect de I’'anonymat des patients et de la

confidentialité de leurs informations.
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|. Caractéristiques de la population :

1. Fréquence des infections respiratoires aigués basses Communautaires :

La population étudiée comptait 138 patients ayant une infection respiratoire aigue basse
communautaire sélectionnés selon les critéres d’inclusion mentionnés si dessus ( dont 14
bronchites soit 10,1 % des cas , 77 pneumonies soit 55,8 % des cas et 47 exacerbations de
BPCO soit 34,1% des cas ) sur un nombre total des patients hospitalisés au service durant la
méme période qui est de 785 malades, soit une fréquence globale de 17,6%.

Les infections respiratoires aigués basses communautaires viennent au quatriéeme rang

des pathologies hospitalisées (tableau I).

Tableau I: Incidence globale des principales pathologies prises en charge au service

de pneumologie de I’hopital militaire Avicenne entre 2015 et 2017 N=785.

Pathologies hospitalisées au service N %
Pleurésies 186 23,7
Tuberculose 157 20
cancer bronchique 148 18,9
infections respiratoires aigues basses communautaires 138 17,6
pneumopathies infiltratives 49 6,2
dilatation des bronches 25 3,2

Les pneumopathies aigues communautaires PAC ( 77 cas ) viennent au quatriéme rang
des pathologie hospitalisés apres les cancers bronchiques avec une fréquence de 9,8% .

Cette fréquence des IRABC varie d’une année a I’autre (tableau Il)

Tableau II: Fréquence des infections respiratoires aigués basses communautaires prises

en charge au service de pneumologie de I’hdpital militaire Avicenne de 2015 a 2017

par rapport aux hospitalisations.

années nombre de cas hospitalisés nombre de cas de IRABC %
2015 175 28 4,6
2016 281 41 14,6
2017 329 53 16,1
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2. Répartition selon le genre:

Notre série comportait 107 hommes soit 77,5% des cas et 31 femmes soit 22,5% des cas,
le sexe ratio étant de 3,45 , La répartition des patients de notre série selon le sexe est

représentée dans la figure 1.

Bhomme ®femme

Figure 1 : Répartition des cas des infections respiratoires aigués basses communautaires prises

en charge au service de pneumologie de I’hopital militaire Avicenne
de 2015 a 2017 selon le sexe

Pour les PAC ( 77 cas ) 56 des patients étaient des hommes soit 72,7% et 21 des femme

soit 27,3% .

3. Répartition selon I’'age:

La moyenne d’dge était de 54 ans avec un écart-type de 21. Les Aages extrémes
s’étendaient entre 18 et 91 ans . 45 patients (33%) avaient plus de 65 ans. La répartition des

patients de notre série selon I’age est représentée dans la figure 2.
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Figure 2: Répartition des cas d’infections respiratoires aigués basses communautaires prises en

charge au service de pneumologie de I’hopital militaire Avicenne de 2015 a 2017 selon I'age.

Pour les PAC, la moyenne d’age était de 51 ans avec un écart-type de 20. Les ages

extrémes s’étendaient entre 18 et 91 ans . 17 patients (22,1%) avaient plus de 65 ans.

4. Caractéristigues socio- économiques:

Dans notre série 41 patients étaient d’origine rurale (29,7%) et 97 d’origine urbaine
(70,3%). Les malades non scolarisés étaient au nombre de 47 (34%), alors que ceux scolarisés
étaient de 91 (66%). Le niveau socio-économique bas a été noté chez 101 malades (73,2%),
moyen chez 34 malades (24,6%) , et haut chez 3 malades ( 2,2% ). Le tableau Ill donne la

répartition des patients selon la profession et/ou I'activité.

Tableau lll: Répartition des cas d’infections respiratoires aigués basses communautaires prises

en charge au service de pneumologie de I’hdpital militaire

Avicenne de 2015 a 2017 selon I’activité

Profession/activité n %
Militaire sans activité marticuliere 51 37
sans profession/ retraite 20 14,5
force auxiliaire 17 12,3
gendarme 16 11,6
Technicien 10 7,2
Etudiant 9 6,5
Autres 14 10,1

- 10 -
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5. Terrain et co-morbidités:

5.1. Les antécédents:

Parmi nos patients 67 malades (48,6%) avaient au moins une co-morbidité ( BPCO ,
valvulopathie , insuffisance cardiaque , néoplasie , maladie de basedow , malade de crohn, goitre ,
RGO, diabéte, HTA, néphropathies, insuffisance rénale). Le tableau IV donne les antécédents et les

pathologies associées aux infections respiratoires aigues basses communautaires.

Tableau IV: Antécédents et co-morbidités notées lors des infections respiratoires aigués

communautaires prises en charge au service de pneumologie de I’hdpital militaire Avicenne de
20153 2017 N=138

antécédents / co-morbidités nombre %
Bronchopneumopathie chronique obstructive 47 34,1
HTA 11 8
Reflux gastro-cesophagien 11 8
pneumopathie infectieuse 9 6,5
diabete 8 5,8
insuffisance cardiaque 7 5,1
Tuberculose 7 5,1
Hypertrophie bénigne de la prostate 5 3,6
Insiffisance rénale chronique 5 3,6
hernie discale 5 3,6
cholécystectomie 5 3,6
néoplasie 4 3
valvulopathie 4 3
goitre 2 1,4
Prostatectomie ( tumeur de la prostate ) 1 0,7
maladie de BASEDOW 1 0,7
maladie de CROHN 1 0,7

Pour les PAC , 33 patients ( 43% des PAC) avaient au moins une comorbidité associée .
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5.2. habitudes toxiques :

a. Tabagisme actif:
Le tabagisme a été noté chez 44,2% des patients (61 patients dont 18 cas d’anciens
fumeurs) étant tous des hommes. Les patients n’ayant jamais fumé représentaient 55,8% (77
malades). Concernant les PAC le tabagisme a été noté chez 31 patients soit 40,3% des PAC dont

10 étaient des anciens fumeurs.

b. Ethylisme et autres habitudes toxiques:
L’éthylisme a été signalé chez 15 patients (10,9 %) tous des hommes. Le cannabisme a été noté
chez 20 patients (14,5%) et le kif chez 6 patients (4,3 %), pour les PAC L’éthylisme a été signalé chez

5 patients soit 6,5% des PAC , le cannabisme chez 1 seul patient et le kif chez 2 patients .

5.3. Prise médicamenteuse:

5 patients étaient sous corticothérapie au long court pour maladie de Crohn, les 4 autres
prenaient la corticothérapie par automédication et 1 patient était sous LEVOTHYROXINE et

CARBIMAZOLE pour maladie de BASEDOW .

6. Saison de survenue:

Dans 81 cas ( 59%), I’ IRABC était de survenue automno-hivernale , alors que 21
infections étaient survenues en été et 36 au printemps (figure 3). Pour les PAC , 49 infections

étaient survenues entre printemps et hiver (printemps 21, hiver 28 ), 19 en automne et 9 en été

-12 -
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31,9%

hiver n=44 automne n=37 printemps n=36 été n=21

Figure 3 : Répartition des cas des infections respiratoires aigués basses communautaires prises

en charge au service de pneumologie de I’hopital militaire Avicenne de 2015 a 2017 selon la

saison de survenue.

Il. Caractéristiques cliniques et paracliniques:

1. Données cliniques:

Le début de la symptomatologie était brutal chez 98 malades (71%) et progressif chez 40
malades (29%). La moyenne du délai entre I'apparition du premier symptome et le premier jour
d’hospitalisation était de 18 jours avec des extrémes allant de 1 jour a 3 mois et un écart-type
de 28,8 . La figure 4 donne la répartition des patients selon le délai entre le début des

symptomes et I’hospitalisation au service.
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>5 semaines n=7 5%
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. 16,7%
Entre 3 et 4 semaines n=23
. 12,3%
Entre 2 et 3 semaines n=17
. 13,8%
Entre 1 et 2 semaines n=19
. 45%
<lsemaine n=62
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Figure 4 : Délai entre début des symptomes et hospitalisation au cours des infections

respiratoire aigués basses communautaires prises en charge au service de pneumologie de
I’hopital militaire Avicenne de 2015 a 2017. N=138.

ission, les malades de notre série présentaient les signes illustrés a la figure 5 et 6.

%
88,4%
73,2% 72,5%
60,9%
Toux n=122 Dyspnée  Expectorations Fievre n=84 Douleurs Sueurs n=55 Hémoptysie
n=101 n=100 thoraciques n=16
n=67

Figure 5 : Fréquence des signes fonctionnels lors des infections respiratoires aigués basses

communautaires prises en charge au service de pneumologie de I’h6pital militaire Avicenne de
201532017 N=138.
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%
63,8%
26,8%
18,1% 19,6% 16,7%
11,6%
- 4,3%
I

Etat général Syndrome de Syndrome Réles crépitants Rales sibilants distention cyanose des
altéré n=88 condensation d’épanchement  isolés n=27 n=37 thoracique N=23 extremites n=6

n=25 pleural n=16

Figure 6: Fréquence des signes physiques lors des infections respiratoires aigués basses

communautaires prises en charge au service de pneumologie de I’h6pital militaire Avicenne de
201532017 N=138.

Les signes en foyer étaient localisés a droite chez 41 patients (29,7%), a gauche chez 20
(14,5%) et bilatéraux chez 12 (8,7%).

18 patients avaient un herpes labial soit 13 % des cas alors que 65 malades (47,1%)
avaient des caries dentaires.

Des signes digestifs étaient associés a la symptomatologie respiratoire chez 27 patients
(19,6%). lls s’agissaient essentiellement de diarrhées et de douleurs abdominales. Des signes
urinaires ont été notés chez 16 patients (11,6%) faits surtout de brllures mictionnelles et
d’impériosités mictionnelles.

Un patient présentait des signes neurologiques notamment une paraplégie avec des
troubles sphinctériens et une confusion mentale sous traitement et suivis en consultation de
service de Neurologie.

Concernant les PAC , le début de la symptomatologie était brutal chez 51 malades

(66,2%) et progressif chez 26 malades (33,8%). La moyenne du délai entre I’apparition du
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premier symptome et le premier jour d’hospitalisation était de 11 jours avec des extrémes allant
de 1 jour & 3 mois et un écart-type de 21,2 . A ’admission les patients atteints d’une PAC ont

présenté les signes illustrés aux figures 7 et 8.

H%

92,2%
81,8%

70,1% 66,2%
57,1% 53,2%
I

Toux n=71 Dyspnée n=63  Douleurs expectorations Fieévre n=44 Sueurs n=41 Hémoptysie
thoraciques n=51 n=3
n=54

Figure 7 : Fréquence des signes fonctionnels lors des pneumopathies aigues communautaires

prises en charge au service de pneumologie de I’hopital militaire Avicenne 2015 a 2017 n=77

%
80,50%
29,90% 27,30%
19,50%

14,30%

Etat général Syndrome de  Rales crépitants Syndrome Rales sibilants examen
altéré n=62 condensation isolés n=21 d’épanchement n=6 respiratoire
n=23 pleural n=15 normal n=11

Figure 8 : Fréguence des signes physiques lors des pneumopathies aigués communautaires

prises en charge au service de pneumologie de I’hopital Avicenne 2015 a 2017 n=77
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Les signes en foyer étaient localisés a droite chez 36 malades (46,8% des PAC), a gauche
chez 11 (14,3 %) et bilatéraux chez 9 (11,7%).

16 patients avaient un herpeés labial soit 20,8 % des PAC. 37 malades (48,1% des PAC)
avaient des caries dentaires.

Des signes digestifs étaient associés a la symptomatologie respiratoire chez 15 patients
(19,5% des PAC). lls s’agissaient essentiellement de diarrhées et de douleurs abdominales. Des
signes urinaires ont été notés chez 9 patients (11,7% des PAC) faits surtout de briilures

mictionnelles et d’'impériosités mictionnelles.

2. Données paracliniques:

2.1. Données de la radiologie:

a. Radiographie thoracique:

Elle a montré une opacité dans 77 cas ( 55,8% des patients ) dont tous étaient des cas de
pneumonie , de nature alvéolaire systématisé chez 62 cas (80,5% des opacités ) et interstitielle
chez 15 cas (19,5% des opacités ) . des infiltrats diffus bilatéraux de type bronchopneumonie
chez 31 cas ( 22,5% des patients ) , et une distension thoracique chez 41 cas (29,7% des
patients).

I'opacité siegeait uniquement a droite chez 44 patients ( 57% des opacités ) , a gauche
chez 20 patients ( 26% des opacités ) et aux deux cotés chez 13 patients ( 16,9% des opacités )

Le tableau V détaille le terrain des malades chez qui une opacité bilatérale a été

retrouvée.
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Tableau V: Corrélation entre atteinte radiologique bilatérale et antécédents lors des infections

respiratoires aigués basses communautaires prises en charge au service de pneumologie de

I’hopital militaire Avicenne 2015 a 2017.

cas age ATCDs médicaux ATCDs toxiques
1 68 tuberculose + diabete tabagisme
2 46 HTA + diabéte tabagisme
3 I s tabagisme - éthylisme - cannabisme
4 A ———
5 66 néoplasie tabagisme
6 67 IRC + HTA e
7 39 1 mmmmeee tabagisme - éthylisme - cannabisme
8 42 Diabéte ———
9 40 | ———— tabagisme - cannabisme
10 L s tabagisme-éthylisme
11 79 HTA + diabéte tabagisme
12 [ e
13 54 | === | ===

retrouvés chez nos malades.

Les clichés suivants (image 1 et 2 ) montrent des exemples d’aspects radiologiques

Image 1 : Radiographie thoracique de face montrant une opacité systématisée

du lobe supérieur droit.
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Image 2 : Radiographie thoracique de face montrant une opacité systématisée
du lobe inferieur droit.

b. Tomodensitométrie thoracique:

11,6% ( 16 cas ) de nos 138 patients ont bénéficié d’une TDM thoracique qui a montré
des lésions d’emphyséme pulmonaire chez 5 malades, un foyer de condensation alvéolaire avec
bronchogramme aérien chez 7 malades , un syndrome interstitiel chez 1 malade , un foyer de
DDB chez 1 malade , un nodule apical droit suspect chez 1 malade et un aspect rétractile du
lobe inferieur gauche + calcification pleurale en regard chez 1 malade . Le tableau VI donne la

corrélation entre les données de la TDM et celles de la radiographie thoracique
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Tableau VI: Corrélation entre les données de la TDM et de la radiographie thoracigue lors des

Infections respiratoires aigués basses communautaires prises en charge au service de

pheumologie de I’hopital militaire Avicenne de 2015 a 2017.

cas |TDM thoracique radiographie thoracique
. ) o ) Sd bronchique diffus + infiltrats peri-
1 emphyseéme pulmonaire bilatérale diffus o
hiliaires
5 emphyséme pulmonaire + gg au niveau distension thoracique + infiltrats
de la fente aorto—pulmonaire et pre-carinaire bilatéraux
emphyséme pulmonaire +collection abcédée s L,
3 . ) infiltrats bilatéraux
basale gauche + niveau hydro-aerigue
emphyséme pulmonaire + lame de
4 pneumothorax Sd bronchique bilatéral
+ épanchement péricardique minime
5 emphyséme pulmonaire + Sd bronchique infiltrats bilatéraux prédominent au
bilatéral multifocal niveau basale
condensation pulmonaire sous pleurale . L o
6 3 opacité alvéolaire basale bilatérale
postéro basale gauche
condensation alvéolaire antero basale L, Lo
7 opacité alvéolaire basale gauche
gauche de 13 mm
condensation alvéolaire moyenne droite L, Lo .
8 . ) opacité alvéolaire basale droite
entoure de micro nodules arrondies
9 condensation alvéolaire basale gauche opacité alvéolaire basale gauche
condensation alvéolaire totale du poumon
droit .
10 ) poumon droit blanc
+ épanchement pleurale de moyenne
abondance
1 condensation alvéolaire droite moyenne sous opacité alvéolaire droite moyenne
pleurale + ADP hilaire droite postérieur
condensation alvéolaire droite moyenne . L )
12 i o opacité alvéolaire basale droite
+ épanchement pleurale minime
13 foyer de DDB lobaire inferieur gauche opacité alvéolaire basale gauche
nodule apicale droit suspect + large foyer
14 de type fibreux de I'hemichamp pulmonaire poumon droit blanc
droit
aspect rétractile du lobe inferieur gauche . L
15 L opacité alvéolaire basale gauche
+ calcifications pleurale en regard
Sd interstitiel bilatéral occupant les deux o o )
16 ] ) infiltrats bilatéraux diffus
hemichamps pulmonaires
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2.2. Données de la biologie:

a. Examens biologiques:

La numération formule sanguine (NFS) a été demandée et réalisée chez tous les malades
(138). Elle a montré une hyperleucocytose (GB> 10000/mm3) a prédominance polynucléaires
neutrophiles chez 102 patients (73,9%). Dans 14 cas, le taux de GB était supérieur a
20000/mm3. Une anémie hypochrome microcytaire a été trouvée chez 29 malades soit (21%). La
CRP était réalisée chez tous les malades et était augmentée ( > 5 ) chez 88 malades ( 63,8% ).
Quant a la sérologie VIH, elle a été faite chez 45 malades (32,6 %) et elle était négative dans tous
les cas .

Concernant les cas de PAC , la NFS a été demandée et réalisée chez tous les malades ( 77
cas ) , elle a montré une hyperleucocytose ( GB>10000/mm3 ) a prédominance polynucléaires
neutrophiles chez 59 patients ( 76,6% des PAC ) . Dans 9 cas, le taux de GB était supérieur a
20000/mm3 . Une anémie hypochrome microcytaire était trouvée chez 17 malades soit (22,1%).
La CRP était réalisée chez tout les malades ( 77 PAC ) et était augmentée ( > 5 ) chez 53

malades ( 68,8% ).

b. Examens microbiologiques:

La recherche de BK dans les expectorations était réalisée chez 87 (63%) patients , dont 45
étaient des cas de PAC, et toutes étaient revenues négatives.

Afin d’essayer d’identifier les agents pathogénes responsables dans notre série, des
examens microbiologiques ont été prescrits chez 11 malades (8%) présentant tous une PAC .
Ainsi, 'examen cytobactériologique des expectorations (ECBE) a été réalisé chez 7 malades et est
revenu positif dans 2 cas , I’lhémoculture chez 4 malades et revenue positive dans 1 seul cas (
pneumocoque ) et la recherche de germes dans le liquide d’aspiration bronchique n’a été réalisé

chez aucun malade. Dans 3 cas, un ECBE en plus d’une hémoculture ont été réalisés .
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lll. Diaghostic de gravité:

La gravité a été appréciée sur l'association des comorbidités, des facteurs cliniques et

paracliniques suivants:

o Comorbidités.
Ethylisme, tabagisme, age>65 ans.
Dénutrition, diabete.
Comorbidités respiratoires et extra respiratoires.

Immunodépression, cancers, hémopathies, corticothérapie.

oClinigue:
Polypnée>30/min, cyanose, tirage.
Hypotension TA systolique< 90 mmHg, tachycardie> 125/min, oligurie.
Agitation, obnubilation, coma.
Hyperthermie>40°C ou hypothermie.

Méningite, abcés du cerveau.

o Radiologie:

Etendue du foyer pulmonaire>2lobes ou abcédation ou pleurésie.

o Biologie:
GB>30000/mm3 ou GB<5000/mm3, CIVD, insuffisance rénale.
Dans notre série, 109 malades avaient au moins un des facteurs de gravité déja cités soit
79%.
Le score de gravité de la British Thoracic Society (BTS), le CURB 65 (mental confusion,

Urea > 7 mmol/ml, respiratory rate > 30/mn, Blood pressure < 90/60 mmhgge>=65 ans) a
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été aussi calculé a postériori chez tous les malades ayant une PAC qui sont 77 grace aux
données recueillies. La présence d’au moins 2 de ces 4 facteurs multiplie par 36 le risque de

mortalité. La figure 9 représente les résultats trouvés.

100%

37,7% 39%
15,6%

7,8% 0%

score=0n= score=1n= score=2n= score=3n= score=4n= totaln=77
12 29 30 6 0

Figure 9 : Données du score CURB 65 lors des pneumopathies aigués communautaires dans

notre série ( 77 cas ) prises en charge au service de pneumologie de I’hopital militaire Avicenne
de 201543 2017

Le CRB 65 (dérivé de CURB 65) a été aussi calculé chez ces malades ( 77 cas de PAC),
15,6 % n’avaient aucun facteur et 84,4% avaient au moins un facteur. Il s’agit d’'un score
utilisable en ville : en I’absence de facteurs, le traitement peut étre mis en place en ambulatoire

et en présence d’au moins un seul facteur, I’évaluation doit se faire a I’hopital.

IV. Traitement:

1. Antibiothérapie:

1.1. Avant I’hospitalisation:

Une antibiothérapie probabiliste avait été prescrite avant I’hospitalisation des patients
chez 41 malades (29,7%). Le tableau VII montre les différentes molécules prescrites aux malades

en ville avant I’hospitalisation.
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Tableau VII : Antibiothérapie prescrite avant I’hospitalisation lors des infections respiratoires

aigués communautaires basses prises en charge au service de pneumologie de I’hdpital militaire
Avicenne de 2015 a 2017

Antibiotique N

Amoxicilline acide-clavulanique 16

Amoxicilline 9

L Fluoroguinolone 4

monothérapie )

Macrolide 3

C3G 1

Trimétoprime-Sulfamétoxazole 1

Amoxicilline acide-clavulanique + C3G 2

L Amoxicilline + C3G 2
bithérapie o .

Amoxicilline + levofloxacine 2

Amoxicilline + macrolides 1

Pour les 77 cas de PAC, 26 patients ont recu une antibiothérapie probabiliste avant leurs
hospitalisation , faite d’Amoxicilline acide-clavulanique pour 10 patients , amoxicilline pour 7
patients , fluoroquinolone pour 3 patients , macrolide pour 2 patients , Trimétoprime-
Sulfamétoxazole pour 1 seul patient , Amoxicilline + levofloxacine pour 2 patients et

Amoxicilline + macrolides pour Tseul patient .

1.2. Durant I’hospitalisation:

Durant I’hospitalisation, 123 patients avaient recu une antibiothérapie. La monothérapie
a été choisie chez 78 ( 63,4% ) patients et la bithérapie chez 45 ( 36,6%) patients . La voie
orale a été choisie chez 46 ( 37,4% ) patients et la voie veineuse chez 77 (62,6%) patients .

L’antibiothérapie était empirique dans la plupart des cas. Le tableau VIII montre les

différentes classes d’antibiotiques utilisées au service.
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Tableau VIl : Antibiothérapie probabiliste des infections respiratoires aigués basses

communautaires prises en charge au service de pneumologie de I’hépital militaire Avicenne de
2015a 2017

Antibiotiques n %
Amoxicilline acide-clavulanique 64 52%
. Moxifloxacine 8 6,5%
Monothérapie i
Ceftriaxone 3 2,4%
Levofloxacine 3 2 ,4%
L Amoxicilline acide-clavulanique + moxifloxacine 27 22%
Bithérapie o . . . .
Amoxicilline acide-clavulanique + ciprofloxacine 19 15,4%

La durée moyenne de I’antibiothérapie était de 11 jours. La figure 10 donne la répartition

des malades en fonction des durées de leur traitement.

>20 jours n=1

15-19 jours n=0

. 79,7%
10-14 jours n=98

5-9 jours n=23

<5 jours n=1

Figure 10 : Durée de I’antibiothérapie des infections respiratoires aigués basses communautaires

prises en charge au service de pneumologie de I’hdpital militaire
Avicenne de 2015 a 2017 N=123.

Pour les patients hospitalisés pour une PAC (77patients) , tous ces patients ont recu une
antibiothérapie durant leur hospitalisation , La monothérapie était choisie chez 59 ( 76,6% )
patients et la bithérapie chez 18 ( 23,4%) . La voie orale était choisie chez 28 ( 36,4% ) patients
et la voie veineuse chez 49 ( 63,6%) . Le tableau IX montre les différentes classes d’antibiotiques

utilisées.
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Tableau IX : Antibiothérapie probabiliste des pneumopathies aigues communautaires prises en

charge au service de pneumologie de I’hépital militaire Avicenne de 2015 a 2017

Antibiotiques n %
Amoxicilline acide-clavulanique 53 68,8%
. Levofloxacine 3 3,9%
Monothérapie .
Ceftriaxone 2 2,6%
Moxifloxacine 1 1,3%
L. Amoxicilline acide-clavulanique + moxifloxacine 11 14,3%
Bithérapie o . . . ;
Amoxicilline acide-clavulanigue + ciprofloxacine 7 9,1%

La durée moyenne d’antibiothérapie pour les PAC était 9,3jours.

Un seul malade avait été traité pendant 31 jours pour une pneumonie franche alvéolaire
compliquée d’une abcédation . Pour le malade traité pendant une durée inférieure a 5 jours, il
était décédé deux jours aprés son hospitalisation suite a un choc septique qui a compliqué un

abcés pulmonaire basal gauche .

2. Traitement symptomatique:

Il s’agissait de traitement antipyrétique chez 84 patients, I'oxygénothérapie au masque
chez 65 patients (47,1%), d’apports hydroélectrolytiques chez 43 patients (31,2%), la
corticothérapie chez 51 patients ( 37%) , la nébulisation par ventoline chez 47 patients ( 34,1%)

et d’hémostatiques chez 3 patients (2,2%).

3. Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation était 9 jours avec des extrémes de 1 jour et 37 jours.

La figure 11 montre la répartition des malades en fonction de leur durée d’hospitalisation.
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M <5 jours n=29
H 5-9 jours n=51
i 10-14 jours n=36
H 15-19 jours n=21

i >20 jours n=1

Figure 11 : Durée d’hospitalisation des infections respiratoires aigués basses communautaires

prise en charge au service de pneumologie de I’hopital militaire
Avicenne de 2015 a 2017 N=138.

La figure 12 explique la répartition des malades présentant une PAC en fonction de leur

durée d’hospitalisation

1%

4

H <5 jours n=11
W 5-9 jours n=29
i 10-14 jours n=21
H 15-19 jours n=15

m>20 jours n=1

Figure 12 : Durée d’hospitalisation des pneumopathies aigués communautaires prise en charge

au service de pneumologie de I’hopital militaire Avicenne de 2015 a 2017 N=138.
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V. EVOLUTION- COMPLICATIONS:

La bonne évolution était jugée sur la défervescence thermique, la régression des signes
physiques, I’amélioration de I’état général, de I’examen pleuro-pulmonaire et du nettoyage
radiologique. L’évolution a court terme a été évaluée chez 135 malades, les 3 autres étaient
sortis contre avis médical. Parmi les malades suivis a court terme, la guérison était déclarée chez
130 malades ( 73 patients des PAC ). Ainsi la défervescence thermique était obtenue en moyenne
aprés 3 jours d’antibiothérapie, I'amélioration de I’état général aprés 7 jours en moyenne et la
normalisation de |’examen pleuro-pulmonaire aprés 8 jours en moyenne. Le tableau X

représente I’évolution des malades.

Tableau X: Evolution des infections respiratoires aigués basses communautaires prises en charge

au service de pneumologie de I’h6pital militaire Avicenne de 2015 a 2017 N=138

Evolution h %
guérison 130 94,2
abcédation 2 1,4
Décompensation d'une IC 1 0,7
SDRA post pneumopathie infectieuse 1 0,7
Acidocétose diabétique 1 0,7
péricardite 0 0
méningite 0 0
déceés 1 0,7
sortie contre avis médical 3 2,2

Le patient décédé, était diabétique type 2 sous ADO + insulinothérapie . Il avait présenté
un tableau de choc septique suite a un abcés pulmonaire basal gauche , il était décédé 2 jours
apres son hospitalisation .

Aprés la sortie de I’hopital, 71 malades (51,4%) ont été suivis régulierement en
consultation et 67 (48,6%) ont été perdus de vue.

Le nettoyage radiologique a été obtenu en moyenne apres 18 jours, avec un seul patient
qui a gardé une calcification apicale droite ( bilan TBK négatif ) . Les clichés suivants (image 3 et

4) montrent le nettoyage radiologique d’une pneumonie sous antibiothérapie.
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Image 3: Radiographie thoracique de face montrant une pneumonie franche lobaire
aJ1.d’antibiothérapie.

Image 4: Radiographie thoracique de face a j 21

(patient a recu_une antibiothérapie pendant 10 jr)
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|. Epidémiologie :

Les infections respiratoires basses représentent une des principales causes de déces a
travers le monde. Elles représentent en Grande Bretagne la premiére cause motivant une
consultation dans un service d’urgence, I'incidence de pneumopathies vraies confirmées par le
cliché thoracique serait de 7% environ.[5]

Selon les extrapolations du CREDES, les médecins généralistes prennent en charge 96 .
98 % de ces pathologies, qui représentent 4.5 % de leurs consultations [6].

En 2000, une étude a été réalisée auprés de 3 690 médecins généralistes répartis sur le
territoire francais. Cette étude, réalisée en période automno-hivernale, a montré que les
IRB aigues étaient le motif de consultation de 10,3 patients par semaine par médecin
généraliste, ce qui correspondait a environ 8 % des consultations [7].

En France, dans une étude réalisée en 2001, 12,5 % des adultes étaient

Touchés annuellement par une IRB engendrant un recours aux soins ou une interruption
d’activité [8].

En France , on estime en terme de prévalence annuelle : 10 millions de bronchites aigues,
400000 a 600000 PAC et 2 millions d’exacerbations aigues de BPCO [3].

En 2008 , L’IRB demeure la premiere cause de mortalité par maladie infectieuse dans le
monde , responsable de 3,5 millions de décés ( 6,2% des décés) , sont la majorité dans les pays a
faibles ressources économiques [9].

En France, I'incidence de la pneumopathie aigue communautaire serait d’environ 4,7% a 11,6%
pour 1000 habitants. Les pneumopathies représentent une cause fréquente de mortalité.[5]

Aux Etats-unis, elles représentent la premiére cause de mortalité d’origine infectieuse
avec environ 45 000 déces par an et la sixiéme cause de mortalité globale. En France, la
pneumonie communautaire représente la premiere cause de mortalité d’origine infectieuse et la
cinquiéme cause de mortalité globale. Elle atteint 57% parmi les patients hospitalisés en unités

de soins intensifs.[5]
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Une étude réalisée en Allemagne a rapporté une incidence des PAC nécessitant une
hospitalisation de 2,75 et 2,96 pour 1000 habitants en 2005 et 2006 respectivement. La
fréquence des admissions hospitaliéres varie de 22% a 51% des cas.[5]

On estime a 64 millions le nombre de gens qui souffrent de bronchopneumopathie
chronique obstructive dans le monde en 2004. Plus de trois millions de personnes sont décédées
d’une BPCO en 2005, ce qui correspond a 5% de I'’ensemble des décés survenus dans le monde
cette année-la. Pres de 90% des déces par BPCO se produisent dans des pays a revenu faible et
intermédiaire. Cette maladie touche désormais presque autant de femmes que d’hommes, en
partie du fait de I'augmentation du tabagisme chez les femmes dans les pays a revenu élevé.[5]

Si I'on utilise la définition fondée sur le recours au systeme de soins . les patients atteints
de BPCO font en moyenne 1,2 exacerbation par an .[10]

Les exacerbations constituent la principale cause d’hospitalisation chez les patients
atteints de BPCO. En France , on estime qu’il y a plus de 130 000 admissions en hospitalisation
compléete par an pour exacerbation aigue de BPCO , en augmentation de 15,5% entre 2007 et
2012 .[11]

De fait , les exacerbations constituent la principale cause de décés chez les patients
atteints de BPCO sévere[12] . La mortalité intrahospitaliére des EABPCO en France atteignait
7,9% en 2012.[11]

D’apreés les projections, le nombre total de déces par BPCO devrait augmenter de plus de
30% dans les dix ans a venir si I’'on n’intervient pas pour réduire les risques, en particulier

I'exposition a la fumée du tabac.[5]
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Il. Rappel physiopathologique et clinique :

1. Physiopathologie :

1.1. Voie de transmission de I’agent infectieux : [13]

L'agression de l'appareil respiratoire par une particule infectante virale ou autre se fait
par plusieurs voies :
—D’abord respiratoire, la plus fréquente, a partir des voies aériennes supérieures
préalablement colonisées;
—Ensuite hématogéne au cours d'une bactériémie;

—Enfin la voie lymphatique est rarement empruntée.

Colonisation de la muqueuse respiratoire :

L'étape initiale du processus infectieux est la colonisation de I'oropharynx.

Cette colonisation peut progresser de proche en proche vers les bronches, mais aussi
vers l'oreille moyenne par l'intermédiaire des trompes d'Eustache.

Lorsque la propagation de la colonisation est controlée localement par I'immunité innée,
la colonisation reste asymptomatique.

L'absence ou l'insuffisance des mécanismes locaux de défense favorisent la division
bactérienne et sa dissémination vers les voies respiratoires basses ou elle peut déclencher une

infection connue sous le nom de pneumonie franche alvéolaire aigué (PFAA).

Plusieurs facteurs favorisent la diffusion de l'infection :
—L’allergie qui provoque un oedéme des muqueuses et perturbe le drainage des
trompes d'Eustache et des sinus ;
—Une infection intercurrente virale ou a Haemophilus influenzae, qui provoque des

lésions de I’épithélium et favorise I'adhésion et I'invasion bactérienne
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—Le tabagisme chronique qui provoque une dysfonction ciliaire et perturbe le

drainage de I'épithélium bronchique.

1.2. Echappement & la phagocytose :[13,14]

En l'absence d'anticorps anticapsulaires spécifiques ou de certains facteurs du
complément, S.pneumoniae n'est que faiblement phagocyté in vivo.

La capsule joue un role déterminant lors de I'échappement a la phagocytose et constitue
ainsi un facteur majeur de la virulence bactérienne au cours du processus infectieux.

Les anticorps spécifiquement dirigés contre la capsule opsonisent la bactérie et favorisent
sa phagocytose. lls constituent ainsi I'élément principal de la défense anti-pneumococcique.

Cependant leur taux n'est détectable que 5 a 8 jours aprés le début de l'infection et la
prévalence de ces anticorps est faible au sein de la population.

Toutefois, la faible prévalence des infections aigué a S. pneumoniae s'explique par la
production d'anticorps anti-capsulaire pendant la phase de colonisation en 2-3 semaines.

L'importance du role joué par la production d'anticorps anti-capsulaires permet de
comprendre que tout déficit de I'immunité humorale puisse favoriser une infection sévére a S.
pneumoniae.

D'autres facteurs bactériens peuvent également contribuer a la physiopathologie du
processus infectieux, notamment la pneumolysine (hémolysine) et l'autolysine.

Ces toxines jouent cependant un rble secondaire par rapport a celui de la capsule.

1.3. Réaction inflammatoire intense :[15]

Le role du systeme immunitaire au niveau pulmonaire est déterminant vers I’évolution
des infections respiratoires basses : un déficit immunitaire favorise les épisodes infectieux, et a
I’inverse, un exceés de réponse inflammatoire provoque une réponse exagérée et un syndrome de

détresse respiratoire souvent mortel.
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Le polynucléaire neutrophile est au centre de la réponse inflammatoire. Il afflue dans
I'espace alvéolaire en réponse a la présence d’un pathogéne respiratoire et va permettre la
destruction du micro-organisme grace a la production de radicaux libres, de protéines a activité
antimicrobienne ou d’enzymes de dégradation de bactéries. Une autre voie est médiée par les
polynucléaires et la voie de neutrophil extracellular trap (NET), « filet » composé de plusieurs
protéines qui vont éliminer les bactéries extracellulaires, leur réle exact reste a identifier dans le
processus inflammatoire.

Les polynucléaires neutrophiles vont également stimuler I'immunité acquise avec une
réponse pro-inflammatoire médiée par des cytokines.

La rate joue un role important au cours de la défense anti-pneumococcique. Le tissu
splénique participe a la clairance des bactéries non-opsonisées en raison de la faiblesse du débit

sanguin et du contact prolongé avec le systeme réticulo-endothélial.

2. Clinigue :

2.1. Bronchites aiques :

a. Définition : [13]
La bronchite aigue est une irritation, inflammation tres fréquente de courte durée des bronches
et /ou des bronchioles, principalement d’origine virale et d’évolution trainante ou récidivante.
Elle survient plus fréquemment I'automne et I’hiver, souvent elle est consécutive ou
associée a une infection des voies nasales (rhinite), de la gorge (pharyngite) et/ou des cordes

vocales (laryngites).

b. Anatomo-pathologie : [16]
La bronchite aigué est I'un des dix diagnostics les plus fréquents en médecine générale.
Elle est la conséquence d’une inflammation aigué (souvent descendante, rhino-pharyngo-

laryngotrachéo-bronchique) qui se traduit :
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b.1. Au niveau des bronches :

—Large destruction épithéliale pouvant aller jusqu’a 'ulcération de la membrane basale
—Hypersécrétion séro-muqueuse
—Edeme inflammatoire avec infiltration des polynucléaires

—Restitution ad integrum dans pratiqguement tous les cas , en quelques semaines

b.2. - Au niveau des bronchioles : obstruction liée

- Difficultés d’épuration des sécrétions visqueuses

—OEdéme inflammatoire.

Conséquences pratiques :
oAugmentation de la sensibilité bronchique aux agressions extérieures, en particulier
bactériennes, avec risque de surinfection
oAugmentation de la réactivité bronchique

oRales sibilants surtout chez I’enfant

La grande majorité des bronchites aigues est d’origine virale. Les seules bactéries
reconnues pour contribuer de facon significative a I'apparition de bronchites aigues de I’adulte
sain sont : (6)

oMycoplasma pneumoniae
oChlamydia pneumoniae

oBordettella pertussis

2.2. Les broncho-pneumopathies chronigues obstructives (BPCO) :

a. Définition :[17-22]
La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie respiratoire

chronique définie par une obstruction permanente et progressive des voies aériennes. Cette
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obstruction est causée par I’association, variable selon les patients, d’une diminution du calibre
des bronchioles du fait de modifications anatomiques (remodelage) et d’une destruction des
alvéoles pulmonaires (emphyséme). Il s’y associe une réponse inflammatoire pulmonaire
anormale a des toxiques inhalés (tabac, polluants...)

La BPCO se caractérise par un trouble ventilatoire obstructif qui se définie par un rapport
VEMS/CVF<70 % non modifié aprés administration de bronchodilatateurs.

Le diagnostic de la BPCO comprend deux entités cliniques distinctes : Bronchite

chronique et 'emphyseme :

a.1l. La bronchite chronique [23]
Elle a une définition purement clinique, il s’agit d’une toux productive quotidienne ou
quasi quotidienne durant au moins 3 mois par an au cours d’au moins 2 années consécutives

sans autres causes individualisées.

a.2. L’emphyséme pulmonaire [24]
Il est défini par une distension permanente des espaces aériens distaux situés au-dela
des bronchioles terminales sans lésion de fibrose.

Dans I'emphyseme on distingue deux types :

> L’Emphyséme Centro lobulaire
Il est souvent lié au tabagisme, atteint la région centrale de I’'acinus (bronchioles
respiratoires et canaux alvéolaires), et épargne la périphérie de I’acinus (les alvéoles) avec une

prédominance des lésions au niveau des sommets .

> L’emphyseme pan lobulaire
Il est caractérisé par une destruction de tous les constituants de I'acinus. Il est souvent

associé aux formes les plus sévéres de déficit en x1-antitrypsine (AAT).
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Brionchiole terminale

Bronchiole respiratoire

Canaux et sacs alvéolaires

Acinus normal

Lésions obstructives
de 1a bronchiole terminale

Emphyséme au centre de ['acinus

Emphvséme centrolobulaire

Bronchiole terminale normale

Leésions emphysémateuses périphériques
— épithéliales et vasculaires ;
— dépassant le cadre de I'acinus.

Emphvséme panlobulaire

Image 5 : Schéma de I’acinus

A. Acinus normal.
B. Emphyséme Centro lobulaire .
C. Emphyséme pan lobulaire .

C’est une maladie pulmonaire sous-diagnostiquée, qui engage le pronostic vital, interfere
avec le processus normal de la respiration et n’est pas entiéerement réversible. Selon les

derniéres projections de I'OMS, la BPCO sera la troisieme cause mondiale de mortalité en 2020.
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De plus, la BPCO est I'une des maladies chroniques qui affecte le plus sévérement la qualité de
vie des patients [25].
La BPCO peut étre associée a d’autres comorbidités essentiellement cardiovasculaires qui

peuvent aggraver le pronostic de la maladie.

@ Classification de la sévérité de la BPCO en quatre stades :

Tableau XI : classification de la sévérité basée sur le volume expiratoire maximale seconde

(VEMS) postbronchodilatateur. [26]
Stades caractéristiques

I: Léger VEMS = 80% de la valeur théorique

I : Modéré
50% < VEMS < 80 %

IIT : Severe

30% < VEMS < 50 %

IV : Trés sévere VEMS < 30 % ou
VEMS =50 % plus

mnsuffisance respiratoire

b. Symptomes : [26]

La BPCO évolue longtemps sans donner de signes. Les premiers signes apparaissent
apres 40 ans. lls se manifestent par une toux, avec une expectoration matinale, la « toux du
fumeur ».

Cette toux devient peu a peu persistante. Progressivement, un essoufflement (appelé

dyspnée) s'installe d'abord a I'effort, puis au repos, pouvant géner les gestes de la vie courante.
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c. Facteurs de risques : [26]

La BPCO est une maladie évitable. La principale cause de BPCO est la fumée du tabac
(notamment le tabagisme passif). Les autres facteurs de risque sont les suivants:

e pollution de I'air dans les habitations, par exemple, lorsqu’on utilise des
combustibles solides pour la cuisine et le chauffage;

e pollution de I’air atmosphérique;

e poussiéres et produits chimiques en milieu professionnel (vapeurs, produits irritants
et fumées);

e des infections fréquentes des voies respiratoires inférieures au cours de I'enfance.

e Déficience en Alphal antitrypsine

e Hyperréactivité des voies aériennes

e Développement pulmonaire

BPCO systéme de défense du poumon : [27]

Le fumeur soumet son poumon a une exposition cyclique de gaz toxiques et de
Cigarettes.

La BPCO est liée a la quantité totale d'aérocontaminants (gaz toxiques et particules)
inhalés par l'individu pendant sa vie.

Face a cela, le systéme respiratoire dispose d'une capacité de réponse immune et
inflammatoire, innée et adaptative.

La toux et I'expectoration sont la manifestation de la réponse innée a cette agression.

La réponse innée se manifeste par :

la toux
I'expectoration

La réponse adaptative :

conserve la mémoire précise des antigénes solubles ou particulaires inhalés dans le

poumon.
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d. Exacerbation de BPCO :

d.1. Definition :

Les experts de la SPLF et de la GOLD ont défini 'EABPCO comme un événement aigue
caractérisé par une aggravation des symptoémes respiratoires au-dela des variations
quotidiennes et conduisant a une modification thérapeutique : soit simple augmentation des
bronchodilatateurs , dans ce cas , une durée supérieure a 24 heures est requise pour parler
d’exacerbation soit [I'ajout d’un traitement supplémentaire ( antibiothérapie et/ou
corticothérapie orale ) [20,28] , d’autres définitions des exacerbations , basées sur des scores
cliniques , nécessitent de mesurer les symptomes de la BPCO de facon quotidienne et de définir
la significativité clinique des variations observées. Ces scores sont plus complets que celui
d’Anthonisen qui n’est plus utilisé qu’au cours de certaines études cliniques , pour définir la
minorité des exacerbations d’origine bactérienne . Il a en revanche été établi que chacun des
scores cliniques pouvait légerement modifier I'incidence et le type d’exacerbation observées

dans une population de patients atteints de BPCO.[29]

d.2. Etiologies:

la majorités des exacerbations de la BPCO est d’origine infectieuse ( 40 a 50%) , souvent
d’étiologie virale . Parmi plusieurs virus , les rhinovirus et le virus de la grippe semblent jouer un
role prédominant .[30,31]

Une meta-analyse a montré que la vaccination antigrippale diminuait significativement
les EABPCO .[32]

L’augmentation de la charge bactérienne au sein des voies aériennes , I'acquisition des
nouvelles souches bactériennes chez un patient déja colonisé [33]Jou I'augmentation de la
virulence bactérienne [34] sont a l'origine des exacerbations d’origine bactérienne qui
compliquent parfois une infection virale[35] . les bactéries les plus fréquemment associées aux
exacerbations sont Haemophilus influenzae , Moraxella catarrhalis et streptococcus pneumoniae

[36]. Les exacerbations d’origine virale sont plus sévéres et se prolongent davantage que les
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exacerbations d’origine bactérienne [37]. Dans un modele humain d’infection a rhinovirus , 60%
des patients atteints de BPCO présentaient une infection bactérienne 9 a 15 jours apres
I'infection virale , principalement a haemophilus influenzae issu de microbiote préexistant
.[38,39]

La pollution atmosphérique serait capable aussi bien d’aggraver les exacerbations que de
les déclencher. Des travaux récents ont mis en évidence un lien entre I'intensité de la dyspnée
et I’exposition aux particules fines en suspension dans I'air .[40]

Dans un tiers des cas, la cause de I’exacerbation n’est pas mise en évidence . [20]

d.3. Aspects cliniques :

L’histoire naturelle de I’exacerbation est variable avec le plus souvent une amélioration
plus ou moins rapide, en quelques jours ou semaines. Un mois apres une exacerbation, dans
plus d’un tiers des cas de récidive , la récupération est plus lente , associée a une inflammation
plus marquée . les exacerbations sévéres sont associées a une progression de la BPCO .[41]

Au cours de I'examen clinique, I'interrogatoire établira I’historique des exacerbations
antérieures avec le nombre d’épisodes antérieurs ( nombre total d’exacerbations , hospitalisation
et d’éventuels antécédents de ventilation mécanique ) . Il est utile de préciser la sévérité de la
BPCO ( dernier VEMS mesuré en état stable ) , les comorbidités et les traitements en cours , Il
importe de connaitre la durée de I'aggravation de la toux , de I’expectoration et de la dyspnée
ou I'apparition de nouveaux symptémes .

Au cours de I’examen, il faut rechercher le caractére purulent ( coloration verdatre ) ou

non des expectorations , une fievre , des signes de distension thoracique .

L’évaluation de la gravité initiale d’'une exacerbation de BPCO est indispensable pour
déterminer les facteurs pronostiques ( terrain et antécédents , examen clinique , gazométrie
artérielle ) et orienter au mieux les choix thérapeutiques , en ambulatoire ou en hospitalisation , en

salle , en unité de soins continus , en unité de soins intensifs respiratoires ou en réanimation .
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I’évaluation de la gravité est avant tout clinique et immédiate avec la recherche de signe de lutte
respiratoire ( tachypnée , mise en jeu des muscles respiratoire accessoires ) , d’épuisement
respiratoire ( bradypnée , pauses respiratoires , respiration abdominale paradoxale ) , une cyanose ,
des cedemes périphériques , une instabilité hémodynamique , des troubles de la conscience , il faut
s’assurer de I'absence d’argument en faveur de diagnostics différentiels . Des facteurs de risque
d’aggravation précoce ou tardive ont été décrits dans les recommandations GOLD :[28]

e Facteurs de risque d’aggravation précoce : stade GOLD de la maladie sous-jacente ,

encombrement bronchique important , aggravation rapide de la dyspnée .
e Facteurs de risque d’aggravation tardive : épisodes antérieurs d’EABPCO ayant nécessité

une hospitalisation , exacerbations fréquentes , dge avancé , absence de réhabilitation.

2.3. Pneumopathies bactériennes :

a. Pneumonies aigues communautaires :[13]

a.1. Définition
Le terme pneumonieie désigne toute infection du parenchyme pulmonaire. Les
pneumonies communautaires s’opposent aux pneumonies nosocomiales qui surviennent dans

les 48-72 heures ou dans les 14 jours qui suivent une hospitalisation.

Classiqguement on distingue trois types de pneumopathies selon le siege anatomique de
I'infection. L’intérét d’une telle classification était de faire un rapprochement entre une
présentation anatomoradiologique d’une part, et une origine microbiologique d’autre part. Ont
donc été décrites :

- Les pneumonies alvéolaires qui se caractérisent par une atteinte préférentielles des
espaces aériens distaux. Ce type d’atteinte correspond aux pneumonies dites typiques.
— Les pneumopathies interstitielles dites atypiques qui seraient dus aux agents

intracellulaires et aux virus.
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— Les bronchopneumonies atteignant les bronchioles et le parenchyme pulmonaire

adjacent et typiquement dues aux Staphylocoques ( mais non pas le seul ).

Les germes responsables des PAC sont nombreux et il est difficile d’en faire une liste

exhaustive. Les causes les plus fréquentes sont rapportées dans le tableau 2.

Tableau XII : pathogénes les plus fréguents identifiés dans les pneumopathies aigues
communautaires (quel que soit le lieu de prise en charge, ambulatoire ou hopital). [42]

Germes Fréquence
Streptococcus pneumoniae 35% - 80%
Legionella pneumoniae 2% - 15%
Mycoplasma pneumoniae 2% - 14%
Staphylocoque aureus 3% - 14%
Entérobactéries 6% - 12%
Haemophilus influenzae 5% - 6%
Chlamydophila pneumoniae 4% - 15%
Virus influenzae A 10% - 15%
Autres virus respiratoires 5% -10%

a.2. Lestypesdes PAC

—Les pneumonies alvéolaires (typiques) :

@ Streptococcus pneumoniae (Pneumocoque) [13]

Streptococcus pneumoniae est I’agent infectieux le plus retrouvé dans les pneumonies
bactériennes. Il s’agit d’'un commensal des voies aériennes supérieures et sa transmission se fait
par contact direct avec les sécrétions respiratoires. Bien que sa contagiosité soit considérée
comme faible puisqu’il n’est pas recommandé d’isoler les patients, des petites épidémies dans

un contexte de promiscuité ont été décrites [43,44]
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Image 6: Examen cytobactériologigue des expectorations (coloration de Gram, X 100). Présence

de Streptococcus pneumoniae (fleche): Cocci a Gram positif en diplocoque entourés d’un halo

blanchatre correspondant a la paroi bactérienne [45].

Les anomalies radiographiques et celle notées a I’examen physique s’améliorent
rapidement sous traitement. La croissance rapide de S. pneumoniae ainsi que le risque de
complications secondaires (emphyseme, méningite, septicémies) font des pneumonies a &.

pneumoniae des urgences médicales.

@ Haemophilus influenzae :

Haemophilus influenzae est un petit bacille a Gram négatif, pathogeéne a multiplication
extracellulaire, résistant a la phagocytose. H. influenzae est une bactérie aéro-anaérobie,
immobile et parfois encapsulé ; La capsule est un facteur majeur de virulence.

H influenzae est une cause majeure d’infections ORL (otites, sinusites...), et est rarement
impliqué dans les pneumonies aigués. En revanche, il est souvent en cause dans les surinfections
bronchiques, notamment lorsqu'il existe une broncho-pneumopathie chronique (BPCO,

mucoviscidose). [46]
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H. influenzae est une bactérie de la flore commensale du pharynx strictement inféodée a
I'hnomme qui est le seul réservoir connu. L'exposition a H. influenzae commence dés la naissance
et la colonisation est généralement importante tot au cours de I'enfance et persiste malgré la
prise d'antibiotiques.La transmission interhumaine se fait par l'inhalation de gouttelettes de
salive ou par le contact direct avec des sécrétions contaminées. [46]

Parmi les 6 sérotypes capsulaires, le sérotype b est le plus fréquent et le plus pathogéne. Les

souches non-encapsulées sont rencontrées dans les surinfections bronchiques, les otites et les sinusites.

—Pneumopathies interstitielles (atypiques) :

@ Legionella pneumophila[13]

Les légionelles sont des bacilles Gram négatif intracellulaires aérobies. Plus de 40 espéces
ont été identifiées, dont moins de 50% sont pathogenes. Legionella pneumophila est responsable
d’environ 90% des legionelloses. Aucune transmission interhumaine n’a encore été rapportée.

Il s’agit d’'une pathologie grave puisqu’elle représente de 5% a 8% des pneumopathies
communautaires nécessitant une hospitalisation, survenant chez des patients porteurs de
pathologies chroniques lourdes ou chez des patients immunodéprimés, en particulier en cas de

corticothérapie.[47]

@ Mycoplasma pneumoniae :

M. pneumoniae est une bactérie fusiforme pléomorphe Gram négatif des voies respiratoires
qui appartient a la classe de Mollicutes. Cette bactérie ne possede pas de paroi cellulaire mais une
triple membrane, ce qui en fait un parasite intracellulaire et un saprophyte .[48]

Les infections a mycoplasma pneumoniae peuvent s’observer tout particulierement chez
I’enfant jeune sans présenter de signes particuliers. Cette forme existe également chez les
adultes présentant des problemes immunitaires.

Mycoplasma pneumoniae semble particulierement présent en automne et au début de

I’hiver dans les pays tempérés. Néanmoins, I'infection a été décrite toute I’'année .
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@ Chlamydia: [13]

Chlamydophila (ou Chlamidia) pneumoniae est connu comme agent pathogene
responsable de pneumopathies depuis 1985. L’incidence des infections qui lui sont dues est
actuellement estimée a 10% pour les pneumopathies et 5% pour les bronchites. Il s’agit, le plus
souvent, d’adultes jeunes et I|'atteinte respiratoire est en général modérée. Des douleurs
pharyngées peuvent précéder la fievre (38 a 39°C) et d’une toux non productive. Chez les

malades agés, I'évolution peut étre sévére, particulierement, en cas de comorbidité.

@ Coxiella burnetii :[13]

La pneumopathie représente 20% des cas de fievre Q aigue. Les agents vecteurs sont les
tiques er les divers animaux sauvages ou domestiques forment le réservoir. Bien que la bactérie
soir présente dans de nombreuses espéces de tiques, la contamination habituelle s’effectue par
inhalation d’aérosols contaminants. Les symptdomes surviennent apres 2 a 4 semaines
d’incubation. Les malades présentent un syndrome pseudogrippal avec fievre élevée (40°C),
frissons, myalgies et céphalées. La toux est habituellement non productive. La survenue d’une
éruption cutanée est plus rare. Hépatomégalie et splénomégalie peuvent étre retrouvées a
I’examen clinique. La radiographie thoracique n’est pas spécifique.

L’évolution est habituellement favorable mais chez des patients porteurs de
valvulopathies le risque de forme chronique de type endocardite est élevé.

En cas de pneumopathie, la résolution spontanée des symptomes est la régle mais en cas

de persistance on peut proposer un traitement par doxycycline pour une durée de 14 a 21 jours.

—Pneumonies virales :
Bien que les infections virales du tractus respiratoire supérieur soient fréquentes, les
pneumonies virales chez le malade immunocompétent sont rares, excepté chez I’enfant et le sujet agé.
Chez I'adulte, la grippe est la cause la plus fréquente de pneumonie virale bien que l'on

retrouve aussi le virus respiratoire syncitial ou les virus de la varicelle, de la rougeole, et les hantavirus.
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—Bronchopnheumonies :

@ Staphylococcus aureus [13]

La sévérité de I'infection staphylococcique résulte du caractere fréquemment nécrotique
de l'infection se compliquant parfois de rupture dans la plévre avec pneumopyothorax. La
sévérité potentielle de [I'infection est également liée au risque élevé de septicémie. La
pneumopathie a Staphylocoque peut suivre une infection virale comme la grippe ou la rougeole,
chez un malade ayant parfois une comorbidité (BPCO, cancer, laryngectomie), tandis que la voie
hématogene est le résultat d’'une bactériémie. L’épidémiologie des pneumonies a staphylocoque
a évolué ces derniéres années avec I’émergence de Staphylococcus aureus sécréteurs de la
toxine de Panton-Valentine (PVL). La particularité de ces pneumonies est I’évolution fulminante
avec installation d’un état de choc dans prés de deux tiers des cas, avec des pneumonies

nécrosantes, souvent révélées par I’lhémoptysie.

a.3. Facteurs de risque de pneumonies aigues :

Plusieurs facteurs de risque d’acquisition d’une pneumonie ont été retrouvés, les

principaux sont abordés dans le paragraphe suivant :

—Le tabagisme : [15]

La fumée de tabac provoque une altération du transport mucociliaire, de I'immunité
humorale et cellulaire, endommage les cellules épithéliales et augmente I'adhésion de S.
pneumoniae et H. influenzae a I’épithélium oropharyngé. De plus, le tabagisme prédispose aux
infections par L. pneumophila, S. pneumoniae et au virus de la grippe. De ce fait, beaucoup de
malades hospitalisés pour pneumonie sont des fumeurs. En revanche, le tabagisme ne parait pas

corrélé a la sévérité des pneumonies.

- 48 -



Profil radio—clinique des infections respiratoires aigues communautaires au sein de service de pneumologie
de I’hopital Militaire Avicenne

—Comorbidité : [15]

On retrouve une comorbidité chez 46% a 80% des malades hospitalisés pour
pneumopathie communautaire [49]. La comorbidité la plus fréquemment retrouvée est la BPCO
(13% a 53%) suivie des pathologies cardiovasculaires (6% a 30%), des pathologies neurologiques
(5% a 24%), et du diabéete sucré (5% a 16%). Méme s’il n'a pas été formellement montré que
I’existence d’une comorbidité augmentait la mortalité, I'une de ces études indique que 71% des
malades décédés ont une comorbidité contre 40% des survivants. Le risque de déceés est
multiplié par cing en cas de cardiopathie associée [50]. D’autres pathologies sont fréquemment
retrouvées : les pathologies pulmonaires chroniques (autres que la BPCO), les cancers
(particulierement pulmonaires) et I'insuffisance hépatique.

La présence d’une comorbidité cardiaque ou pulmonaire est le facteur de risque principal

de réhospitalisation.

—Age : [15]

Le risque de pneumonie a S. pneumoniae est plus élevé dans la population agée. La
fréquence des hospitalisations pour pneumonies sévéres augmente aussi considérablement avec
I’age : elle est estimé a 1,6/1 000 adultes entre 55 et 64 ans, et a 11,6/1 000 pour les malades
agés de plus de 75 ans. L’age est aussi I'un des principaux facteurs prédictifs de mortalité par
pneumonie comme cela a été montré dans de nombreuses études [49].

La présence d'une comorbidité augmente encore le risque de décés apres une
pneumonie. La mortalité par pneumonie et/ou grippe a ainsi été estimée a 9/100 000 chez les
malades agés, atteignant jusqu’a 217/100 000 en cas d’existence d’un autre facteur de risque et
979/100 000 s’il existe plus d'un facteur de risque. Les facteurs de risque suivants ont été
identifiés chez les patients de plus de 65 ans : age, sexe masculin, BPCO, diabete, asthme,

insuffisance cardiaque congestive et tabagisme.
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—Vie en institution : [13]

L’'institutionnalisation constitue a la fois un facteur de risque de survenue d’une pneumonie
et un facteur de risque de sévérité. La colonisation oropharyngée par les entérobactéries a Gram
négatif ou le staphylocoque doré peut jouer un role majeur chez ces malades par contamination du
tractus respiratoire inférieur par micro-inhalation répétées. L’étiologie virale joue également un réle
important dans cette population. Les agents infectieux le plus fréquemment isolés chez les malades
institutionnalisés présentant une pneumonie sont, par ordre de fréquence décroissant : S.

pneumoniae, S. aureus, bacilles a Gram négatif et H. influenzae.

—Alcool : [13]

Il agit a différents niveaux des mécanismes de défense respiratoire. La colonisation
bactérienne oropharyngée par les entérobactéries a Gram négatif est facilitée. Il entraine aussi
une diminution des réflexes de toux et de déglutition et une diminution du transport ciliaire. Il
est aussi responsable d’une altération de la fonction des lymphocytes, des polynucléaires
neutrophiles, des monocytes et des macrophages alvéolaires. Chacune de ces altérations
contribue a la réduction de la clairance bactérienne au niveau du tractus respiratoire. L’action de
I’alcool est renforcée par I'existence d’autres facteurs de risque : tabagisme, age avancé , etc.

Les infections par bacilles a Gram négatif et Legionelle, ainsi que les bactériémies sont
plus fréquentes en cas d’alcoolisme. L’alcool ne semble cependant pas étre un facteur de risque

de pneumonie sévere.

—Dénutrition : [13]
L’infection est favorisée par plusieurs facteurs associés a la malnutrition comme la
diminution du taux d’immunoglobulines (Ig), du recrutement des macrophages et les anomalies
de I'immunité cellulaire. La malnutrition est en général associée a d’autres facteurs de

comorbidité (alcoolisme, BPCO, insuffisance respiratoire chronique, pathologies neurologiques).
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—Immunodépression :

La fréquence des infections respiratoires est augmentée dans tous les types
d’immunodépression, tout particulierement les hypogammaglobulinémies (primitives ou
secondaires a des chimiothérapies), et surtout par I'infection par le virus de immunodéficience
humaine (VIH).

Les pneumonies bactériennes restent une cause fréquente de comorbidité chez les
patients infectés par le VIH avec une incidence beaucoup plus élevée que dans la population
générale.

Le pneumocoque est le premier agent en cause et l'incidence des infections a
pneumocoque est 100 fois supérieure a celle de la population générale [51]. Ces infections sont
souvent séveres, pouvant se compliquer de détresse respiratoire aigue, de bactériémies voire de
méningites. La survenue d’une bactériémie semble étre liée a I’absence de traitement antiviral,

méme chez les patients ayant un taux de CD4 conservé [51]

Tableau XIII : facteurs de risque de sévérité et principaux pathogénes a évoquer [52]

Facteurs de risque Pathogéne
Age > 65 ans Pneumocoque
Institutionnalisation Pneumocoque, BGN, Staphylocoque,
Anaérobies
Alcoolisme BGN, Légionelles
Comorbidité Pneumocoque, Staphylocoque, Haemophilus

influenzae, BGN

Hospitalisation antérieure Pneumocoque de sensibilité diminuée a la

pénicilline
e Dans I'année précédente

e Dans les 2-4 semaines précédentes BGN

Antibiothérapie récente Pneumocoque de sensibilité diminuée a la

pénicilline et autres bactéries résistantes

Inhalation BGN, Staphylocoque, Anaerobies
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lll. Caractéristiques de la population:

1. Fréquence des infections respiratoires aigués basses communautaires:

Avec une fréquence de 17,6% au niveau du service de Pneumologie, les IRABC
n’apparaissent pas comme une affection assez rare . cette fréquence est trés proche de celle du
cancer bronchique ( 18,9%) qui vient au troisiéme rang des pathologies hospitalisés , et de la
tuberculose ( 20%) qui vient au deuxiéme rang.

Pour les pneumopathies aigues communautaires (PAC) avec une fréquence de 9,8% au
niveau du service de pneumologie, ce taux est tres faible par rapport aux autres pathologies
hospitalisées . mais supérieur aux données de la littérature notamment celui rapporté par
Kayantao [53] dans un service de pneumologie a Bamako en 2001 qui est de 8,3% , dans le
service de pneumologie au CHU Ibn Roch a Casablanca il y a 29 ans Dhaimi [54] a rapporté un
taux plus faible de I'ordre de 4% similaire a celui rapporté par Taqarort [55] en 2011 dans le
service de pneumologie de I’hopital Ibn Nafiss qui est de I'ordre de 4,1%. La figure 13 résume les

résultats rencontrés dans la littérature.

H frequence d'hospitalisation

9,80%

Kayantao (2001) n=69  Taqarort (2011) n=41 Dhaimi (1989) n=162 notre serie (2018) n=138

Figure 13 : fréguence d’hospitalisation des pneumopathies aigues communautaires
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Dans notre série, la PAC fiit la quatriéeme cause d’hospitalisation en pneumologie, alors
qgue pour Koffi [56] a Abidjan, elle a constitué la deuxieme cause apres la tuberculose . Cela dit
, dans les pays en voie de développement, les pneumopathies aigués communautaires restent

encore trés fréquentes en milieu hospitalier.

2. Répartition selon le genre:

Dans notre série, la plupart des malades sont des hommes. Ce qui n’était pas retrouvé

dans les autres études . La figure 14 résume les résultats rencontrés dans la littérature.

B homme mfemme

77,5%

60% 59%
49,3%°0,7%

56%

Leven (2018) Pasque (2012) de Bataille (2012) Prichard (2016) Teepe(2017) notre serie
n=3104 n=2019 n=50 n=103 n=539 (2018) n=138

Figure 14 : Fréquence de I'atteinte selon le genre

des infections respiratoires aigues basses communautaire

Nos résultats ont été totalement différentes de ceux rencontrés dans la littérature , toutes les
études avaient une importante prédominance féminine, dans notre série on a trouvé une
prédominance masculine avec un pourcentage de 77,5% , Cela pourrait étre expliqué par le fait que le
tabagisme et I’alcoolisme, qui sont connus comme des facteurs de risque des infections respiratoires

aigues basses sont retrouvés plus fréquemment chez les hommes dans notre contexte [1,57].
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3. Répartition selon I’age:

C’est un facteur de risque et de gravité indépendant de survenue d’une infection
respiratoire basse [3,58].

Le vieillissement s’accompagne d’une réduction des réserves fonctionnelles, entrainant
une diminution de la capacité d’adaptation a un événement aigu, avec un risque plus élevé de
décompensation.

On peut citer comme exemples: I'augmentation de la rigidité artérielle, la diminution de la
relaxation diastolique, I'altération du tissu nodal, la sarcopénie, la déminéralisation, la fragilité
cutanée, l'atteinte sensorielle (presbytie, presbyacousie), la perte de néphrons fonctionnels, la
diminution de la sensation de soif [59] . Le vieillissement s’accompagne aussi de déficiences dans
plusieurs mécanismes de défense anti-infectieuse, dont la diminution de la toux, de la clairance
mucociliaire [60] et de la réponse immunitaire cellulaire [61]. Il s’y ajoute les comorbidités
(notamment les syndromes démentiels) et la pathologie aigué motif de I’hospitalisation.

La personne agée est souvent polypathologique , c’est-a-dire atteinte de plusieurs
affections caractérisées.

Il peut s’agir de pathologies chroniques nécessitant des soins continus, ou de pathologies
anciennes ayant un impact sur la santé de I'individu.

Lors de la prise en charge d’une pathologie cible prédéfinie (ici I’infection respiratoire
basse), il est nécessaire de prendre en compte I'état de santé de I'individu, et ainsi de considérer
ces affections caractérisées comme des comorbidités.

En effet, I’évaluation des comorbidités intervient dans la stratégie de prise en charge de
la pathologie cible: prévention de décompensation de tares, hiérarchisation des projets
médicaux et soignants, réduction de la iatrogénie et tolérance des thérapeutiques [59].

Elle peut notamment agir sur la décision d’une hospitalisation ou d’'un maintien a
domicile, elle a un intérét pronostic de dépendance et de mortalité, et permet d’anticiper des

complications responsables d’hospitalisations et de colits importants [59].
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De plus, les sujets agés sont plus volontiers hospitalisés , d’une part parce qu’ils ont le
plus souvent des tares associées et aussi parce que c’est difficile d’envisager chez eux un
traitement ambulatoire a cause de leurs troubles de conscience , engendrant un risque important
d’inobservance thérapeutique [62].

Dans notre série, la population observée était majoritairement agée (moyenne d’age de

54 ans). Un tiers de nos patients avait un age supérieur a 65 ans. Ce taux est proche de celui

publié par Pasque [63] qui est de 40% et supérieur a celui publié par leven [64] et qui est de 20%.

Le tableau XIV résume les résultats rencontrés dans la littérature.

Tableau XIV : dge moyen au court des infections respiratoires aigues basses communautaires

auteurs age moyen age > 65 ans
Pasque (2012) n=219 55,3 ans 40%
Leven (2018) n=3014 49,8 ans 20%
Teepe (2107) n=539 50 ans ——
Notre serie (2018) n=138 54 ans 33%

La majorité de nos patients étaient situés dans les tranches supérieurs a 50 ans , Cela
peut étre expliqué en partie par le phénoméne de vieillissement démographique qui est de plus

en plus évident dans notre pays par rapport aux années précédentes [65].

4. Caractéristigues socio-économigues:

Plus d’un tiers de nos patients avaient un niveau socio-économique bas sans profession
ou exercant des métiers qui ne leur permettent pas un revenu mensuel stable, Il est connu que
I'infection est en général favorisée par plusieurs facteurs associés a la dénutrition comme la
diminution du taux d’immunoglobulines (Ig) A, du recrutement des macrophages et les
anomalies de I'immunité cellulaire [66]. En outre, les infections causées par des bacilles a Gram
négatif et des infections séveres sont plus élevées en cas de dénutrition [66]. Celle-ci agit
souvent en association avec d’autres facteurs de comorbidité (alcoolisme,

bronchopneumopathie, insuffisance respiratoire chronique, pathologie neurologique [15].
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5. Terrain et co-morbidités:

5.1. Les antécédents:

Les comorbidités sont retrouvées chez 48,6% des patients dans notre série, ce taux est
supérieur a celui rapporté par Teepe [67] qui est de 28% , et tres inferieur a celui rapporté par de
Bataille [59] qui est de 94% , et cela peut étre expliqué par I’dge de la population étudiee par de
Bataille [59] qui est exclusivement supérieur a 65 ans , la figure 15 explique les résultats

trouvés en comparaison avec ceux rencontrés dans la littérature .

B comorbidités

Teepe (2017) n=539 de Bataille (2012) n=50 notre serie (2018) n=138

Figure 15 : comorbidités au cours des infections respiratoires aigues basses communautaires

Pour nos cas de PAC , les comorbidités étaient retrouvées chez 43% des patients dans
notre série, ce qui est en accord avec les résultats de Fine qui mentionne qu’elles étaient
présentes chez 46 a 80% des malades hospitalisés pour pneumopathie communautaire [68]. Nos
résultats sont aussi proche de ceux rapportés par Tagarort ( 39%) [55] et Benkirane (42%) [69] et
sont inferieurs a ceux de Couret (80%) [70] et de Benferhat ( 73%) [71] . la figure 16 explique les

résultats trouvés en comparaison avec ceux rencontrés dans la littérature .
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B comorbidité

tagarort (2011) Benkirane (2017) Benferhat (2018) couret (2007)  notre serie (2018)
n=41 n=200 n=144 n=138

Figure 16 : comorbidités au cours des pneumopathies aigues communautaires

5.2. habitudes toxiques :

a. Tabagisme actif:
A propos des IRABC , le tabagisme a été noté chez 44,2% de nos malades , nos résultats
étaient supérieurs a ceux rencontrés dans la littérature notamment chez Teepe ( 28%) [67].
Pour les PAC , dans toutes les séries, il existe une fréquence considérable du tabagisme,
notre série ne fait pas I’exception. Nos résultats comparés a ceux publiés dans la littérature sont

présentés dans la figure 17.

57,3%
50%
60%
39% 40,50% 40,3%
50%
40%
30%
20%
10%
0% -
Bougharmout  Berdous Benferhat  Badri (2018) notre serie
(2017) n=297 (2015) n=116 (2018) n=52 n=141  (2018) n=138
M tabagisme

Figure 17 : tabagisme au cours des pneumopathies aigues communautaires
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En effet, La fumée de tabac provoque une altération du transport mucociliaire, de
I'immunité humorale et cellulaire, endommage les cellules épithéliales et augmente I’adhésion
de certaines bactéries a I'épithélium oropharyngé [72-74]. Le tabagisme prédispose aussi aux
infections par Legionella pneumophila , et par Streptococcus pneumoniae . C’'est pour cela que la
majorité des malades hospitalisés pour pneumopathie sont des fumeurs. En revanche, le

tabagisme ne parait étre corrélé a la sévérité de la pneumopathie [72].

b. Ethylisme :

L’éthylisme a été retrouvé dans 6,5% des cas des PAC, ce taux ressort également dans les

autres études sauf pour Taqgarort avec un taux d’éthylisme de 29,3%. Cela est détaillé dans la figure 18.

H ethylisme

Bougharmout Berdous Couret (2007) Taqarort notre serie
(2017) n=297  (2015) n=116 n=144 (2011) n=41  (2018) n=138

Figure 18 : éthylisme au cours des pneumopathies aigues communautaires

L’éthylisme facilite la colonisation bactérienne oropharyngée par les BGN, entraine une
diminution des réflexes de toux et de déglutition et une diminution du transport mucociliaire et
une altération de la fonction des lymphocytes, des polynucléaires neutrophiles, des monocytes et
des macrophages alvéolaires. Il entraine aussi la réduction de la clairance bactérienne au niveau
du tractus respiratoire. L'action de l'alcool est renforcée par I’existence d’autres facteurs de

risque: tabagisme, age avancé... [68,75].
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6. Saison de survenue:

Dans notre étude , les deux tiers des PAC étaient survenus en hiver puis au printemps
c’est le cas pour Saada ( 67%) [76] et pour Dhaimi ( 62%) [54], alors que pour Tagarort [55] 61%
des PAC étaient de survenue automno-hivernale . la figure 19 explique les résultats trouvés en

comparaison avec ceux rencontrés dans la littérature .

été
printemps
hiver
automne
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00%
automne hiver printemps été
M notre serie (2018) n=138 24,60% 36,40% 27,30% 11,70%
Dhaimi (1989) n=162 15,40% 38,30% 23,50% 22,80%
M Saada (2014) n=15 6% 27% 40% 27%
M Tagarort (2011) n=41 29,30% 31,70% 19,50% 19,50%

Figure 19 : saison de survenue pour les pneumopathies aigues communautaires

Effectivement, les PAC peuvent étre observées durant toute I’année avec un maximum de

fréquence en hiver car les saisons froides sont propices aux infections respiratoires [77,78].

IV. Caractéristiques clinigues et paracliniques:

1. Données cliniques:

Les signes cliniques des PAC sont rarement au complet mais il existe deux types de

syndromes: 1) le syndrome infectieux qui comporte la fievre d’apparition brutale, des frissons,
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sueurs, céphalées, myalgies et un état général plus au moins altéré, 2) le syndrome respiratoire
avec des signes fonctionnels (toux, expectorations mucopurulentes , dyspnée, douleurs
thoraciques, hémoptysie inconstante, polypnée) et des signes physiques (syndrome de
condensation qui peut étre plus au moins associé a un souffle tubaire, parfois des signes
d’épanchement pleural ).

Dans notre série, le tableau classique des PAC a été retrouvé chez une grande partie des
malades. Le début brutal a été noté chez 66,2% des malades. Ce taux est proche de ceux publiés
par Couret [70] et Benkirane [69] qui sont respectivement de 54% et 56%. Et superieur a celui

raconté par Barouhiel ( 32%) [79], ces résultats sont illustrés dans la figure 20.

70%

60%

50%

40%
0,

30% m début brutal

20%

10%

0%

Barouhiel Couret (2007) Benkirane notre serie
(2006) n=58 n=144 (2017) n=200 (2018) n=138

Figure 20 : début brutal de la symptomatologie au cours

des pneumopathies aigues communautaires

Le délai séparant les premiers symptomes de la date d’hospitalisation était de 11 jours en
moyenne ce qui est proche des résultats de Benkirane ( 8 jours) [69] et inferieurs a ceux de Badri

(26 jours ) [80] . Ce long délai pourrait étre expliqué par le fait que les malades ne consultent
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pas au début de la maladie par manque de moyens, qu’ils ne suivent pas correctement le

traitement prescrit en ambulatoire ou que la prescription n’était pas adaptée. Les resultats

trouvés sont représentés dans la figure 21 en comparaison avec ceux de la littérature .

notre serie (2018) n=138

Benkirane (2017) n=200

Badri (2018) n=141

0

5 10 15

20 25 30

M delai symptome/hospitalisation (

jours)

Figure 21 : délai entre symptome et hospitalisation au cours

des pneumopathies aigues communautaires

Les signes fonctionnels en faveur de la pneumopathie sont retrouvés chez la majorité de

nos malades. Le tableau XV montre la fréquence des principaux signes fonctionnels en

comparaison avec la littérature.

Tableau XV : Fréguence des signhes fonctionnels des pneumopathies aigués communautaires

selon certaines séries.

signes Nadi (2013) | Couret (2007) Drouard Barouhiel(200 notre serie

foctionnels n=29 n=144 (2006) n=94 6) n=58 (2018) n=138
Toux 34,5 —— 84,5 72 92,2
Dyspnée 58,6 11,8 71 67 81,8
Doul

outeur 0 97 45 21 70,1
thoracique
expectoratio

24,1 15,3 - 57 66,2

ns
Fievre 37,9 25 68,25 65 57,1
Sueurs —— —— 68 26 53,2
Hemoptysie —— —— —— 12 3,9
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Ainsi, les signes fonctionnels tels la toux, la dyspnée, les expectorations, la douleur
thoracique ont été retrouvés dans notre série a une fréquence élevée par rapport aux données des
autres auteurs. Tandis que la fiévre et I’hémoptysie étaient moins fréquemment notées par rapport a
la série de Barouhiel [79]et plus fréquentes par rapport aux séries de Couret [70]et de Nadi [81].

Concernant les signes physiques, le syndrome de condensation typique des pneumonies
bactériennes n’a été retrouvé que dans le tiers des cas , ce qui est inferieur au résultats trouvés
par Benkirane [69] en 2017 ( 60%) , alors qu’un examen clinique tout a fait normal a été noté
dans 14,3% des cas , résultats proches de ceux de Drouard en 2006 (15%) [82] ,Il apparait donc
qgue I'absence de signes physiques n’exclue pas la présence de pneumopathie. En réalité, les
signes cliniques de la pneumopathie aigue communautaire sont rarement au complet[83,84]

Le tableau XVI , montre en détail les signes physiques avec leurs fréquences dans notre

série en comparaison avec les données de la littérature.

Tableau XVI: signes physigues au cours des pneumopathies aigues communautaires

. millogo ghazli .
sianes bhisvaue Taqarort barouhiel (1998) (1990) notre serie
SBSLED A (2011) n=41 | (2006) n=58 (2018) =138
n=106 n=126
rales crépitants
o, 26,8 59 67,9 35 27,3
isolés
syndrome
d'épanchement 19,5 9 - 79 19,5
pleural
rales sibilants 3 —— 0,9 —— 7,8

A part les résultats concernant la fréquence des rales crépitants, les autres signes
physiques ont été retrouvés a des fréquences différentes d’une étude a l'autre. Cela est di au
fait que le recueil des signes physiques est tributaire de la technique de I’examen et aussi de
I'expérience de I'examinateur [85]. Ce qui peut engendrer une confusion entre une
pneumopathie et autre infection respiratoire basse telle la bronchite, qui peut avoir de graves
conséquences, puisque les pneumopathies aiglies communautaires sont souvent d’origine

bactérienne et nécessitent rapidement une antibiothérapie efficace [86].
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L’herpés nasolabial est un signe d’accompagnement classique dans les PAC a
pneumocoque et n’a cependant que peu de valeur diagnostique. Nous I’avons trouvé, comme
tous les autres auteurs, dans 20,8% des cas [54,87,88].

Les signes digestifs retrouvés chez 19,5% sont reconnus étre des signes parfois
accompagnateurs d’une PAC et parfois d’une légionellose et peuvent étre trompeurs surtout si
les signes respiratoires sont discrets [89,90]. Si une infection urinaire ou une méningite sont
associées a une PAC, cela est dii a une bactériémie [91,92] , mais ce n’etait le cas pour aucun de

nos malades .

2. Données radiologiques :

L’American Thoracic Society (ATS) recommande qu’une radiographie thoracique soit faite
dés qu’une pneumonie aigiie communautaire est suspectée. C’est la méthode principale pour
évaluer I'atteinte des patients ayant une suspicion de pneumonie car elle permet de confirmer ou
d’exclure la maladie, de situer exactement le processus pneumonique, d’évaluer les
complications et surveiller son évolution [93,94]. C’est la méthode initiale pour évaluer I’atteinte
des patients ayant une suspicion de pneumonie en raison de sa grande disponibilité, son faible
colt et la faible irradiation qu’elle entraine [95]. La radiographie thoracique doit étre réalisée de
face, en inspiration, si possible debout. La réalisation d’un cliché de profil est souhaitable si
I’état respiratoire et général du patient le permet [93,96].

La confirmation radiologique lors d’une pneumonie a un grand poids puisque toutes les
recommandations insistent sur cela pour engager, poursuivre ou arréter une antibiothérapie.
Lors de la pneumonie I'opacité est alvéolaire, unique a limites floues, souvent sous pleurale,
butant sur les scissures, évoluant vers une opacité systématisée segmentaire ou lobaire, avec ou
sans bronchogramme aérien [97,98].

Si la radiographie est nécessaire au diagnostic, elle connait des limites liées a des
problémes techniques, mais aussi a des problémes d’interprétation. Les problemes techniques

sont représentés par une mauvaise position du patient, une inspiration insuffisante, une sur ou
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une sous- exposition du film. Concernant les problémes d’interprétation, certaines études ont
montré I’existence de divergences d’interprétation entre radiologues, notamment pour apprécier
le caractére purement alvéolaire ou interstitiel d’'une opacité ou méme reconnaitre I’existence
d’un bronchogramme aérien [97].

Tous nos patients avaient bénéficié d'une radiographie thoracique qui était anormale.
L’aspect caractéristique d’opacité alvéolaire systématisée a été retrouvé dans la majorité des cas
de PAC (80,5%). apparemment notre taux est inferieur a celui de tous les auteurs [69,71,99],
sauf Bougharnout et Barouhiel [79,100]

L’opacité interstitielle est retrouvée dans notre série chez 19,5% des PAC , notre taux et
supérieur a celui de tous les auteurs [69,71,79,99] , nos résultats en comparaison avec ceux de

la littérature sont détaillés dans la figure 22.

120%

100% 98%
100%

82,80% 80,50%
80% 68%
59,90%
60%
40%
0,
yog 13 80% 19,50%
0% 1,92%

0%

Benkirane Benferhat Berdous (2015) Barouhiel Bougharnout notre serie

(2017) n=200 (2018) n=52 n=116 (2006) n=58 (2017) n=279 (2018) n=138

B Opacité alveolaire M opacité interstitielle

Figure 22 : fréguence de type d’opacités au cours des pneumopathies aigues communautaires

Il est donc clair que malgré que la radiographie soit reconnue par plusieurs
recommandations comme le Gold standard du diagnostic des pneumonies , elle présente des
limites quant a sa sensibilité a mettre en évidence des anomalies parenchymateuses, soit parce
gu’elle est réalisée trop précocement soit parce que les lésions anatomiques sont
insuffisamment radio-opaques pour étre reconnues ou par le probleme de différence

d’interprétation inter individuelle [85,97,101].
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Nous avons noté que l'atteinte du poumon droit etait plus fréquente que I'atteinte du
poumon gauche, cette constatation ressort également dans les autres études. Cela est

representé dans la figure 23.

B Poumon droit B Poumon gauche

65%

65,9%

57%

]

f

Bouslama(1988) N
n=66 Tagarort (2011)
n=41 Notre serie ( 2018)

n=138

__- -"'"—'—-—__,_._
—f

Figure 23 : Topographie des atteintes radiologiques au cours

des pneumopathies aigués communautaires selon la littérature.

En effet, le poumon droit est 2 fois plus fréquemment atteint que le poumon gauche du
fait de I'orientation de la bronche souche droite [97].
L’atteinte bilatérale, dans notre série (16,9%) est inferieur a celle rencontrées dans d’autres

séries: 27,3% pour la série de Bougharnout [100] et 22,4% pour la série de Berdous [99].

3. données biologigues :

3.1. Examens biologiques:

Un certain nombre d’examens biologiques peuvent étre réalisés chez les patients
présentant une pneumopathie. Les résultats de ces examens permettront d’apprécier le
retentissement de la pneumopathie et sa gravité [102]. La réalisation d’'une numération-formule
sanguine peut étre précieuse. Une franche hyperleucocytose, des valeurs de CRP et de

procalcitonine élevées (>2 ug /I) sont en faveur d’une PAC d’origine bactérienne.A I’inverse, des
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valeurs basses de CRP (< 11 mg/l) et de procalcitonine (< 0,25 ug/l) confirmées a J2 s’inscrivent
contre une infection parenchymateuse pulmonaire relevant d’'une antibiothérapie [85]. En plus si
I’on s’attend a avoir une hyperleucocytose dans les pneumopathies bactériennes, une leucopénie
est un signe de gravité en étant un facteur indépendant de mortalité. La réalisation d’un
ionogramme, ainsi que [I’évaluation de la fonction hépatique et rénale ont peu d’intérét
étiologique mais sont néanmoins indispensables pour apprécier le pronostic et la nécessité
d’une hospitalisation en milieu spécialisé ou non. Une gazométrie artérielle est a réaliser en cas
de retentissement clinique sévere [103,104].

Dans notre étude, I’hyperleucocytose a été notée chez 76,6% des malades, résultats

proche de ceux de tout les autres auteurs ( figure 24 ).

Notre serie (2018) n=138 76%
Benferhat (2018) n=52 84%
Tagarort (2011) n=41 63%
Millogo (1998) n=106 68%
Dhaimi (1989) n=162 61%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
B hyperleucocytose

Figure 24 : fréguence de I’hyperleucocytose au cours

des pneumopathies aigues communautaires

Nous n’avons trouvé aucun cas de leucopénie. Une anémie hypochrome microcytaire a été
trouvée dans 21% des cas, Kayantao [53] I’a signalée dans 47,8% et Millogo [105]dans 60% des cas .
Ces anémies peuvent étre inflammatoires et dues a 'infection elle méme ou peuvent étre attribuées
a des carences martiales [106]. D’autant plus que notre série ainsi que ceux de Kayantao et Millogo

[53,105] comportent en grande partie des malades avec un bas niveau socio-économique.
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La sérologie VIH n’a été demandée que dans 14,6% des cas , taux inferieur a celui raconté
par Millogo [105] qui est de 41,5% . Pourtant, I'Infectious Diseases Society of America (IDSA) et
I’American Thoracic Society (ATS) ont recommandé la réalisation d’un test VIH pour les patients
agés de 15a 54 ans [102,107].

On remarque également que d’autres examens recommandés ne sont pas demandés,
comme la gazométrie et la procalcitonine [58]. Cela pourrait étre attribué au manque de moyens

et au déficit du plateau technique.

3.2. Examens microbiologigues:

L'utilité du diagnostic microbiologique ainsi que les examens a effectuer pour y parvenir
restent un sujet trés controversé, et ce pour plusieurs raisons:

e Quelles que soient les investigations microbiologiques utilisées, le diagnostic de
pneumonie communautaire reste non précisé dans prés de 50 % des cas.

e Le pronostic n’est pas modifié lorsque le diagnostic étiologique demeure négatif.

e La plupart des examens bactériologiques courants sont peu sensibles, obtenus 48 a
72 heures apres I'admission du patient, et les nouveaux tests (PCR) n'ont pas encore
démontré de rapport colit/bénéfice satisfaisant.

e Nombreuses recommandations sur |'antibiothérapie empirique des pneumopathies

communautaires, relativisent I’intérét du diagnostic microbiologique [102].

Mais malgré tout , la microbiologie reste le moyen diagnostic ayant plus de valeur
prédictive positive en matiere de pneumonie aiglie bactérienne [108].

La réalisation des préléevements microbiologiques avant toute antibiothérapie et les
cultures quantitatives de ces prélevements permettent d’améliorer la qualité de I’analyse
bactériologique et de s’affranchir, du moins en partie, du probléme de la contamination par la
flore commensale. Le diagnostic microbiologique requiert une analyse rigoureuse dans le choix
des techniques employées, en fonction du terrain du patient et du contexte de survenue de
I'infection , mais ne doit en aucun cas retarder la prise en charge thérapeutique [45].

et selon plusieurs auteurs , le Pneumocoque reste le premier germe responsable des PAC

[109-112].

- 67 -



Profil radio—clinique des infections respiratoires aigues communautaires au sein de service de pneumologie
de I’hopital Militaire Avicenne

V. Diagnostic de gravité:

La recherché de signes de gravité est primordiale afin de définir la prise en charge
thérapeutique, et surtout de préciser si celle-ci sera faite a domicile, en unité conventionnelle (service
de pneumologie, maladies infectieuses, médecine interne...) ou en réanimation. Une PAC peut
apparaitre au début bénigne, mais peut a tout moment devenir gravissime [113]. C’est pour cela

toutes les PAC doivent étres considérées comme potentiellement graves jusqu’a leur guérison [114].

1. Scores de gravité:

Les scores spécifiqguement dédiés aux pneumonies sont: le score de Fine (Pneumonia
Severity Index PSI) (tableau .. et .. ), les regles de la British Thoracic Society (BTS) (tableau), et

celles de I’American Thoracic Society (ATS) (tableau XVII )

Tableau XVII : score de fine simplifié [115].

Parameétres Points

v Facteurs démographiques :

Age
— Hommes = dge en années
—  Femmes = age -10
v Vie en mistitution +10
v Comorbidités :
— Maladie néoplasique +30
— Maladie hépatique +20
— Insuffisance cardiaque congestive +10
— Maladie cérébrovasculaire +10
— Maladie rénale +10

= Données de I'examen physique -

— Atteinte 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 radiologrques et biologiques -

—  pHartériel < 7,35 +30
- Urée =11 +20
- Na<130 +20
—  Glycémie > 14 mmol/I +10
— Hématocrite < 30 % +10
- Pa02< 60 mmHg +10
- Epanchement pleural +10
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Le score PSI de Fine a I’avantage d’avoir la plus grande spécificité parmi tous les scores
de gravité [113]. |1l utilise 19 variables incluant I'dge, les comorbidités, les signes cliniques
vitaux, les anomalies biologiques et radiologiques. Il répartit les patients en cing classes de
probabilité croissante de mortalité (0 % pour la classe I, jusqu’a 30 % pour la classe V) (tableau

XVIII) [85].

Tableau XVIII : Stratification en fonction du score de Fine et risque de mortalité [115].

Classe Points Probabilité de mortalité (%)
Il <70 0,6-0,7
Il 71-90 0,9-2,8
v 91-130 8,2-9,3
V > 131 27-31

N.B : La classe 1 correspond a 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 [87].
Selon fine et al.,, 75 % des patients peuvent étre traités en ville (classe de risque | et la

majorité des classes Il et lll), les patients de classes de risque IV et V doivent étre hospitalisés [87].

Tableau XIX : Score de la British Thoracic Society [116].

Confusion

Urea > 7 mmol/|

Un patient présentant au

Respiratory rate = 30/min )
moins deux de ces quatre

Blood pressure :

_ ) facteurs, multiplie par 36 le
Systolic < 90 mmHg

_ _ risque de mortalité
or diastolic < 60 mmHg

65 Age = 65

Pour les deux scores cités, PSI et CURB-65, I’dge a un poids trés important dans leur
calcul; pour le PSI, les maladies sous- jacentes ont également une forte influence. Le score
CURB-65 a l'avantage d’étre plus clinique et plus simple par rapport au PSIl. En outre PSI et le
CURB-65, ne sont pas adaptés a la décision d’hospitalisation en réanimation. Les auteurs ont

conclu que le CURB 65 est préférable au PSI dans son utilisation aux urgences [102,117].
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Le CRB 65 (tableau XX) est un score prédictif de mortalité, dérivé du score de la BTS, qui
ne prend pas en compte I'urémie afin de pouvoir I'utiliser en médecine de ville. Le CRB 65 et le

CURB 65 ont une grande VPN et une faible VPP [89,113].

Tableau XX : le CRB65 [85].

C Mental confusion

: , Ce score est utilisable en ville
R Respiratory rate = 30/min

(si O critere : traitement ambulatoire

B Blood pressure Systolic < 90 mmHg

_ . possible, = un critere : évaluation a
or diastolic < 60 mmHg oA
I’hopital)

65 Age > 65

Les recommandations de I’ATS ont été décrites initialement en 1993 puis révisées en
2001. Les signes de gravité issus de ces recommandations ont été classés en mineurs et majeurs
(Tableau XXI ) afin d’améliorer leur sensibilité et leur spécificité, la sévérité étant jugée sur la
nécessité d’une admission en réanimation [89].

Les scores de la BTS et de I’ATS ont pour but essentiel d’identifier les PAC graves et ne

tiennent pas compte de I’existence ou non de comorbidités.

Tableau XXI : Score de I’American Thoracic Society [118].

»  Jrols critéres mineurs -
- Pa0;/Fi0O; < 250
— Atteinte plurilobaire
—  PAS = 90 mmHg

v Deux critéres majeurs :

La présence de deux critéres mineurs ou
d’'un critére majeur prédit la nécessité

d’une admission en soins intensifs avec
une sensibilité de 78 %, une spécificité de

—  Nécessité d’une ventilation 94 %, VPP 75 % et VPN 95 %

meécanique
— Choc septique

Dans notre série, si on prend en compte les résultats calculés du CURB 65, 76,7% ( classe
1 et 2) des malades ont un risque de mortalité multiplié par 2,1 a 9,2. 15,6% des patients ont
un CRB 65= 0, ce qui veut dire que ces malades auraient pu étre pris en charge a domicile.

Presque les deux tiers de nos patients présentant une PAC , ont un CURB 65 inferieur a 2,

ce qui rejoint les résultats de Tagarort et de Benferhat [55,71].
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VI. Traitement:

Le faible rendement des investigations complémentaires pour le diagnostic étiologique
fait que la prise en charge de ces infections reste avant tout empirique, basée sur une
antibiothérapie précoce prenant en compte les germes habituellement rencontrés. L’age du
malade, ses antécédents, I'écologie régionale, avec les résistances actuelles aux antibiotiques, et
la sévérité du tableau clinique, biologique et radiologique constituent les éléments essentiels du
choix du mode de prise en charge du malade (hospitalier ou ambulatoire), ainsi que celui du

choix de I'antibiothérapie [15,119].

1. Traitement ambulatoire:

La stratégie est habituellement empirique, sans aucun examen a visée de documentation
bactériologique [15,120].
Le tableau XXII, résume la prise en charge thérapeutique en ambulatoire selon la XVe

conférence de consensus en thérapeutique anti-infectieuse publiée en 2006 [85].

Tableau XXII : Antibiothérapie probabiliste des PAC en ambulatoire [85].

Terrain ler choix Echec amoxicilline 2 48 h

Amoxicilline 1 g x 3/j PO Macrolide ou pristinamycine 1
ou g x 3/jPO ou

Sujets sans comorbidté o ) o . ) )
pristinamycine 1 g = 3/jPO ou | télithromycine 800 mg/j PO

télithromycine 800 mg/j PO

Amoxicilline acide FQAP lévofloxacine 500 mg/j
Sujets avec comorbidité(s) clavulanique 1 g % 3/ PO PO ou moxifloxacine 400 mg/]j
PO

Dans notre série, I’antibiothérapie ambulatoire était adaptée au contexte chez 13
malades. 4 malades parmi ces 13 n’utilisaient pas cette antibiothérapie pendant une durée
suffisante pour obtenir une guérison, 7 ont était vus en début d’amélioration et 2 ne s’étaient
pas améliorés malgré une antibiothérapie adaptée avec une durée suffisante. Cette absence
d’amélioration pourrait étre expliquée par I'inobservance au traitement d’autant plus que ces

malades étaient agés [121].
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2. En cas d’hospitalisation:

La recherche d'une documentation bactériologique ne doit en aucun cas retarder
I’ladministration d’antibiotiques car le retard thérapeutique influe sur le pronostic. En présence
de signes de sévérité, I'antibiothérapie doit étre double et par voie parentérale [102].

Le tableau XXIIl montre la prise en charge des PAC chez les patients hospitalisés au

service de médecine, selon la méme conférence du consensus citée [85].

Tableau XXIII : Antibiothérapie probabiliste des PAC non sévéres hospitalisées

au service de médecine [85].

Arguments en

1.V.

ou ceftriaxone 1 g/j i.v. ou
FQAP (lévofloxacine 500 mg x
1 a 2/j PO ou moxifloxacine
400 mg/j PO

Terrain faveur du Pas d’arguments en faveur du pneumocoque
pneumocoque
ler choix Si échec R-lactamine a
48 h
Sujets  jeunes | Amoxicilline 1 g | Amoxicilline 1 g x 3/j PO/perf | Associer un macrolide ou
sans X L.v. ou pristinamycine substitution par
comorbidité 3/jPO/perfusion 1 g x 3/) PO ou télithromycine | télithromycine ou
1.V. 800 mg/j PO pristinamycine

Sujets agés | Amoxicilline 1 g | Amoxicilline acide clavulanique | Associer un macrolide ou
sans X 3/1| 1 g3/ PO/perfiv. ou substitution par
comorbidité PO /perfusion céfotaxime 1 g x 3/j perf i.v. | télithromycine ou

pristinamycine

Sujets avec
comorbidité(s)

Amoxicilline 1 g
X 3/)
PO/perfusion

I.v.

Amoxicilline acide clavulanique
1 g x 3/ perf .v. ou
céfotaxime 1 g x 3/ perf iv.
ou ceftriaxone 1 g/j i.v. ou
FQAP (lévofloxacine 500 mg x
1 a 2/j PO ou moxifloxacine
400 mg/) PO)

Associer un macrolide ou
substitution par
télithromycine ou

pristinamycine

Les

I’épidémiologie microbienne.

bétalaclamines

sont les

En effet,

molécules les

plus envisagées,

le pneumocoque demeure

tenant compte de

le germe a prendre

prioritairement en compte dans le choix thérapeutique, du fait de sa fréquence et de la gravité
potentielle de I'infection dont il est responsable [85,116,122]. Toute fois, il ne faut pas oublier la
responsabilité d’autres germes, surtout en cas de pathologies associées. Le tableau XXIV

compare notre stratégie thérapeutique a celles de la littérature.
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Tableau XXIV: stratégie thérapeutique au cours des pneumopathies aigues communautaires

en hospitalisation .

Notre
Bougharnout Nadi Taqarort | Barouhiel serie
Antibiotiques (2017) (2013) (2011) (2006) 2018)
N=297 N=29 N=41 N=58
n=138
Amoxicilline acide- -—
. 34,3% 39% 51% 68,8%
clavulanique
Monothérapie [ fluoroquinolone 30% —— 2,4% —— 5,2%
Ceftriaxone 35,7% - 4,9% 12% 2,6%
Amoxicilline acide-
Bithérapie clavulanique + - 37,9% —-- 7% 23,4%
fluoroguinolone

Les résultats different en quelques points mais ils ont comme point commun le fait que
les bétalaclamines en monothérapie sont les molécules de choix en matiére de PAC .

Dans notre série, la monothérapie a été le choix dans la majorité des cas. En effet, la
monothérapie a été préconisée chez les patients a I'absence de facteurs de risque. La figure 25

montre le nombre de molécules choisies en traitement des PAC en comparaison avec la littérature.

B monotherapie M bitherapie

Bougharnout Berdous (2015) Ennaoura(2009) Couret (2007) Notre serie
(2017) n=297 n=116 n=78 n=144 (2018) n=138

Figure 25 : Modalités thérapeutiques en comparaison avec les autres études.
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A part Ennaoura [123], les autres auteurs ont trouvé que la monothérapie était le plus
souvent choisie dans leurs séries. En réalité, en absence de signes de gravité, une monothérapie
s’avere suffisante. De plus le spectre qu’elle couvre est plus étroit par rapport a la bithérapie, ce
qui diminue le risque de développer une résistance [62,102]. La bithérapie n’est pas justifiée
d’emblée chez le sujet sain au motif d’élargir le spectre d’activité du traitement. En effet, elle
entraine un cumul des effets secondaires, une difficulté de les interpréter et un rapport colt-
bénéfice peu favorable. Le passage a la bithérapie peut étre envisagé apres contrble de
I’efficacité de la monothérapie aprés 48-72 heures de son administration [91]. Le choix d’une
bithérapie en premiere intention dépend de la gravité symptomatique et de facteurs de
comorbidité ou de maladies chroniques susceptibles d’élargir I’éventail des micro-organismes
présumés en cause [91,124].

La voie orale, a été le choix chez la plupart des cas. La figure 26 compare nos résultats a

ceux de la littérature concernant la voie d’administration des antibiotiques.

86% 84%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Nadi (2013) n=29 barouhiel (2006) Ortmans-robert  notre serie (2018)
n=58 (2004) n=91 n=138

M voie oral Hvoie intaveineuse

Figure 26: Voie d’administration de 'antibiothérapie en comparaison avec les autres études.

Nos résultats étaient en accord avec les données de la littérature , Certes, la voie orale

offre I’avantage sur la voie parentérale d’'une meilleure compliance, d’une diminution du risque
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de phlébite et d’infections associées aux dispositifs veineux et d’un colt moins important. En
plus, il n'a pas été montré que la voie veineuse diminue le délai d’apyrexie, la durée du
traitement ni la durée d’hospitalisation [62].

La durée moyenne du traitement antibiotique était de 9,3 jours, avec la majorité des
patients ayant une durée entre 10 et 14 jours. Cela s’approche des recommandations des

sociétés savantes.Ces résultats sont comparés a ceux de la littérature dans la figure 27 .

14 jours,
12 jours
15,00 .
10 jours .
9,3 jours
10,00
5,00
//’
0,00
Nadi(2013) barouhiel(2006) Gilbert et Coll notre serie
n=29 n=58 (1998) n=2000  (2018) n=138
M durée d'antibiotherapie ( jours)

Figure 27 : durée d’antibiothérapie au cours des pneumopathies aigues communautaires

La durée classique de traitement est de 7 a 14 jours (10 jours en moyenne). Certaines
études ont montré que la durée du traitement antibiotique au cours des pneumopathies pouvait
étre diminuée. Il ne semble pas exister chez I'adulte de données validées concernant une
diminution de durée pour les molécules “classiques” comme [I'amoxicilline ou les
céphalosporines de 3e génération.

Pour les nouvelles fluoroquinolones (lIévofloxacine et moxifloxacine), les durées de traitement
ont été diminuées jusqu’a 7 jours, tout en gardant une efficacité clinique et bactériologique[125], et
c’était le cas pour la durée de I'utilisation de ces molécules dans notre serie .

Dans notre étude, nombreux étaient les patients qui ont bénéficié d’un traitement

symptomatique associé. En réalité, le traitement symptomatique facilite la guérison. En revanche, on
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remarque l'absence de la kinésithérapie respiratoire, malgré son role considérable dans I'évacuation
des sécrétions bronchiques. Bouaiti par exemple I'avait cité chez 23,5% de ses malades [101].

La durée d’hospitalisation moyenne de nos malades était de 9 jours .Barouhiel I'avait noté
a 12j , Ennaoura a 15j , Bougharnout a 19 tandis que Benkirane I'avait noté a 9 jours
[69,79,100,123]. Il s’avére donc que notre série rapporte une durée d’hospitalisation inférieure a

celle rapportée par les autres auteurs.

VIl. Evolution- Complications:

Une bonne évolution clinique doit étre jugée sur la défervescence thermique, la
normalisation de [|’état général et de I’examen respiratoire. L’absence de défervescence
thermique dans les 48 a 72 heures aprés le début du traitement impose la réalisation de
radiographie thoracique a la recherche de complications ou d’arguments pour une modification
du diagnostic initial [85].

Une bonne évolution était retrouvée dans 94,8% des cas de PAC , ces résultats sont

supérieurs a ceux rencontrés dans les autres études , cela est représenté dans la figure 28.

notre serie (2018) n=)138 94,8%
Berdous (2015)n=116 89%
Benkirane (2017) n=200 94%

Bougharnout (2017) n=297
Benferhat (2018) n=52 94%
Badri (2018) n=141 88%

B bonne evolution

Figure 28 : évolution au cours des pneumopathies aigues communautaires

en comparaison avec les autres études.

La défervescence thermique a été obtenue aprés en moyenne 3 jours d’antibiothérapie, la

normalisation de I’état général aprés 7 jours et la normalisation de I’examen respiratoire aprés 8

- 76 -



Profil radio—clinique des infections respiratoires aigues communautaires au sein de service de pneumologie
de I’hopital Militaire Avicenne

jours. Ces durées ont été évaluées dans I’étude de Halm, il a signalé que la normalisation
thermique survenait en 2 a 4 jours et la normalisation de I’examen pleuro-pulmonaire entre 6 et
21 jours. Notre résultat est alors en accord avec ceux de Halm [126].

Les PAC méme sous traitement restent mortelles [127] . Nous avons enregistré 1 cas de
déces soit 1,3%, taux qui est inferieur a ceux rapportés par les autres auteurs , nos résultats en

comparaison avec ceux de la littérature sont representés dans la figure 29.

11,7%

12,00%
10,00% 7%
8,00% >/8%

6,00%
4,00% 1,3%

2,00% /

0,00%

Badri (2018) Benferhat (2018) Bougharnout notre serie
n=141 n=52 (2017) n=297 (2018) n=138

m mortalité

Figure 29: mortalité au cours des pneumopathies aigues communautaires

Dans notre série, le déces était survenu dans un tableau de choc septique suite a un
abceés pulmonaire basal gauche , le patient etait décédé 2 jours aprés son hospitalisation .

Nous avons trouvé 1 seul transfert ( 1,3% des PAC ) en réanimation pour SDRA post
pneumopathie infectieuse , ce qui est inferieur au résultats rencontrés dans les autres études
Berdous dans 4,3 % des cas , Bougharnout dans 9,1 % des cas et Barouhiel dans 14% des cas
[79,99,100].

La normalisation des signes cliniques a été observée aprés 8 jours en moyenne, alors que

le nettoyage radiologique a été observé apres 18 jours en moyenne.
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L'étude d’une série de 138 cas d’infection respiratoire aigue basse communautaire
hospitalisés de 2015 a 2017 au service de Pneumologie de I’Hopital Militaire Avicenne
Marrakech, nous a permis de constater que cette pathologie n’est pas rare . La population
étudiée était majoritairement agée, de sexe masculin et de bas niveau socio-économique. Le
recrutement hospitalier explique la fréquence non négligeable de la maladie au cours des
saisons froides. La survenue des IRABC est le plus souvent chez les sujets présentant un terrain
particulier. L’absence de signes spécifiques de pneumopathie aigue communautaire a conduit les
médecins a poser le diagnostic sur un faisceau d’arguments cliniques et radiologiques. Le
syndrome de condensation caractéristique de la pneumonie peut étre absent et |I’examen
clinique peut étre tout a fait normal. L’image radiologique typique faite d’opacités alvéolaires
siégeant au niveau basal droit est celle rencontrée dans la quasi-totalité des cas de PAC .
L’atteinte multiple est retrouvée chez les malades ayant des co-morbidités. Les examens
biologiques ont été largement demandés. En revanche, dans la quasi-totalité des cas, une
documentation microbiologique n’a pas été obtenue. Il faudrait donc augmenter le taux
d’identification des germes en améliorant les moyens d’investigation. Le pneumocoque reste
cependant I’agent causal le plus fréquemment identifié. En méme temps il ne faut pas oublier la
responsabilité des autres micro-organismes (Staphylocoque doré, BGN..) surtout en présence
d’'un terrain particulier. La prescription d’antibiotique était le plus souvent probabiliste, se
basant sur le terrain, le tableau clinique et radiologique en faveur d’une étiologie bactérienne
particuliere, les données de I’écologie bactérienne et la gravité de I'infection. Elle etait surtout
basée sur une monothérapie a base de béta-lactamines par voie intraveineuse, cette
antibiothérapie était d’'une durée moyenne de 11 jours pour les IRABC et de 9,3 jours pour les
PAC. La bithérapie etait réservée au cas ayant un terrain particulier ou en cas d’échec de la
monothérapie. Cependant, I’harmonisation des schémas de I’antibiothérapie est primordiale.
L’évaluation de la gravité des PAC doit étre faite en utilisant les scores de gravité publiés par les
sociétés savantes. Quant a I’évolution, elle était favorable dans la plupart des cas; elle se traduit

par I'amélioration des signes généraux puis des signes cliniques et enfin apparait la régression
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des signes radiologiques. Toutefois, quelques complications étaient détectées telles une
abcédation ou un SDRA post-pneumopathie infectieuse. Les PAC sont encore mortelles puisque
le taux de mortalité rencontré dans notre étude parmi les PAC est de 1,3%, d’ou la nécessité

d’une unité de soins intensifs a proximité du service de Pneumologie.
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Royaume du Maroc
Hopital militaire Avicenne
Service de pneumologie
Chef de service :Pr : BOUCHENTOUF Rachid
Pr : BENJELLOUN HARZIMI AMINE

Profil radio-clinique des infections respiratoires aigues
communautaires au sein du service de pneumologie de

I’hépital militaire Avicenne

Fiche d’exploitation:
> ldentité:
1) NOM
2) Prénomi. . .
3) Age:/__/ ans
4) Sexe:/__/ (féminin: 1, masculin: 2)
5) Numéro de dossier: /_________ /
6) Date d’hospitalisation: /__/__/__/
7) Profession:
Actuelle :

10) Niveau socio-économique: /__/ (bas: 1, moyen: 2, haut: 3)
11) Scolarité: /__/ (oui:1, non:2)
12) Sta tut matrimonial: /__/ (célibataire:1, marié:2, divorcé:3, veuf:4

> Antécédents:

13) Diabete: /__/ (oui:1, non:2) 14) HTA: /__/ (oui:1 non:2) 15) cirrhose: /__/
(oui:1,non:2)

16) RGO: /__/ (oui:1, non:2) 17) Néphropathie: /__/ (oui: 1, non:2)
18) Néoplasie: /__/ (oui:1, non:2) 19) Hémopathie: /__/ (oui:1, non:2)
20) Tuberculose: personnel /__/ contage: /__/

Forme: .o

Traitée: /__/ (oui:1, non:2)

Date: [_—]__]__]  r&gime:.. .. ...,
Prise médicamenteuse: 21) Corticothérapie: /__/ (oui:1, non:2)
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22) Chimiothérapie:
23) Immunosuppresseurs:
BPCO: /__/

/__/ (oui:1, non:2)
/__/ (oui:1, non:2)
24) DDB: /__/ 25) 26)asthme: /__/

27)Autres:

28) Tabagisme:

o Actif:
Si oui: Age de début:
Nombre de cigarettes/jour

/__/ (oui: 1, non: 2)
/__/ans
/__/ cigarettes/jour

Paguets-années: /__/ paquets-années

Arrét: /__/ (oui: 1, non: 2)

Si oui: depuis /__/ jours, semaines, mois, années (barrer ce qui n’est pas
utile).

e Passif:
Autres habitudes:

/__/ (oui: 1, non:?2)

29)Ethylisme: /__/ (oui: 1, non: 2) 30)Cannabisme: /__/ (oui: 1, non: 2) 31)
Kif: /__/ (oui:1, non:2)
e Infection récente:
32)Pharyngite: /__/(oui: 1, non: 2) 33)Rhinite: /__/ (oui: 1, non: 2)
34)0Otite: /__/ (oui: T,non: 2) 35)Angine: /__/(oui: 1, non: 2)
36)Sinusite: /__/(oui: 1, non: 2) 37)Abces dentaire: /__/ (oui:1, non: 2)
Autres

Facteurs déclenchant: 38) Coup de soleil: /__/ 39) Episode de refroidissement: /__/

Autres :

> Clinique et paraclinique:

40) Début: horaire:
Brutal:
Progressif:

si oui heure de début: /___/heure)

/-1 (
/-1

/-1

41) Délai entre I'apparition des signes et I’hospitalisation: /__/ heures, jours, semaines,
mois (barrer ce qui n’est pas utile)

e Signes fonctionnels :
42) seche: /__/
43) Expectorations muco-purulentes
44) Dyspnée:
45) Douleurs thoraciques:

Toux: productive: /__/
/__/(oui:1, non:2)
/__/ (oui:1, non:2)

/__/ (oui:1, non:2)
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P At ON

46) Hémoptysie: /__/ (oui:1, non:2)
47) Fiévre: /__/ (oui: 1, non:2)
48) Frissons: /__/ (oui:1, non:2)
49) Sueurs: /__/ (oui:1, non:2)
50) Etat général: altéré: /__/ conservé: /__/

e Signes physiques:
51) Température: /___] degrés
52) Fréquence respiratoire: /___/ cycles par minute

53) Tension artérielle: systolique: /___/ diastolique: [__/
- Signes en foyer:
Palpation: 54) Vibrations vocales: exagérées /__/ normales /__]
Diminuées ou abolies /__/ non précisé /__/
> Localisation: droite: /__/ gauche: /__/ bilatérale: /__/
Percussion: 55) matité /__/ sub-matité /__/ sonorité normale /__/ non précisé /__/
> Localisation: droite: /__/ gauche: /__/ bilatérale: /__/
Auscultation: 56) murmures vésiculaires: normales /__/ diminués /__/ non précisé/__/
> Localisation: droite: /__/ gauche: /__/ bilatérale: /__/
57) Rales crépitants en foyer: présents /__/ absents/__/ non précisé/__/
> Localisation: droite: /__/ gauche: /__/ bilatérale: /__/
58) Souffle tubaire: présent /__/ absent/__/ non précisé/__/
> Localisation: droite: /__/ gauche: /__/ bilatérale: /__/
59) Rales sibilants: présents /__/ absents/__/ non précisé/__/
> Localisation: droite: /__/ gauche: /__/ bilatérale: /__/

60) Herpes naso-labial: /__/ (oui: 1, non: 2)
61) Caries dentaires: /__/ (oui: 1, non: 2) 62) abceés dentaire: /__/ (oui: 1, non: 2)
63) Amygdalite: /__/ (oui: 1, non: 2)
64) Signes digestifs: /__/ (oui: 1, non: 2)

Sl OUI A P S O .
65) Signes uro-génitaux: /__/ (oui: 1, non: 2)
Sl OUI A PG S O .
66) Signes neurologiques: /__/ (oui: 1, non: 2)
Sl OUI A PG S O .
67) Autres signes a préciser:

e Radiographie thoracique:

68) opacité: /__/ (oui: 1, non:2)
Type: alvéolaire /__/ Interstitielle /__/
Nombre: unique /__/ multiple /__/
S G O
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Systématisation:

/__/ (oui:

1, non:2)

Autres signes radiologiques associés:

69) Pleurésie:

70) Péricardite:

71) Adénomégalie:

72) Atteinte osseuse:
e Biologie:

N

/__/ (oui: 1, non:
/__/ (oui: 1, non:
/__/ (oui: 1, non:
/__/ (oui: 1, non:

NN
~ ~— ~— ~—

N

73) NFS: fait /__ / non fait /__/

Si faite: GB= .......... /mm3

Si hyperleucocytose: a prédominance:

polynucléaire /__/ lymphocytaire: /__/ autre: /__/

Hémoglobine: /____/g/IVGM : /____/u 3 TCMH: /____ / pg CCMH:

[———_19/I
74) VS: fait /__ / non fait /__/ Si faite résultat:/____/mm/h
75) ECBE: fait /__ / non fait /__/ si fait
résultat:

76) Recherche de germes dans le liquide d’aspiration bronchique:

Faite /__/ non faite /__/ si faite
FESUI R,
77) Hémoculture: faite /__/ non faite /__/ Si faite
FESUI .

78) ECBU: ait /__/ non fait /__/ Si fait

FESUR A,
79) Ponction lombaire: faite /__/ non faite /__/ Si faite

FESUR A,
80) Antibiogramme: fait /__ / non fait /__/ Si fait

FESUR A,
81) Urée: faite /__/ non faite /__/ Si faite

FESUR A,
82) Créatinémie: faite /__/ non faite /__/ Si faite

FESUI Y
83) Glycémie a jeun: faite /__ / g/dl non faite /__/ Si faite

résultat: /____/ g/l
84) Sérologie HIV: faite /__/ non faite /__/ Si faite

FESUI At

e Autres:

85) TDM thoracique: faite /__ / non faite /__/ Si faite

résultats:
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86) Bronchoscopie: faite /__ / non faite /__/ Si faite

RESUIATS &
» Traitement:
e Avant I’hospitalisation:

87) Antibiotique: monothérapie /__/ bithérapie /__/
MOl UL,
DO .
DU . i
e Pendant I’hospitalisation:
98) Durée d’hospitalisation: /——_/jours
89) Antibiotique: monothérapie /__] bithérapie /__/
MOl UL,
D0 .
DU .
90) Délai entre hospitalisation et mise sous traitement: /__/jours
e Aprés I’hospitalisation:
91) Antibiotique: monothérapie /__/ bithérapie /__/
MOl UL,
DO O,
DU .
92) Traitement symptomatique:
Boissons:/__/ antitussifs: /__/ oxygénothérapie: /__/
Hémostatiques: /__/ kinésithérapie: /__/
93) Traitement associé: /__/ (oui:1, non:2)
Si oui
Préciser:

e Evolution:
- Evolution pendant I’hospitalisation:
-Favorable:

» Clinique:

94) Disparition des expectorations muco-purulentes aprés /___/jours
95) Température: /___/ degrés apres /——_/ jours
96) Etat général normalisé apres /——_/jours
97) Examen pleuro-pulmonaire normalisé aprés /-—_/jours
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> Radiologique:

98) Nettoyage radiologique apres /___/jours
-Défavorable:
99) Méningite /__/ 100) choc septique /__/ 101) déces /__/

102) autre/__/
- Suivi apres sortie de I’hopital:

103) Suivi réguliérement en consultation /__/ 104) sortant contre avis médical /__/
105) Perdu de vue apres déclaration de sortie /__/
106) Transfert dans un autre service /__/ (oui: T, non:2) si oui préciser:

Le service :

- Evolution apres la sortie de I’hopital:

107) Guérison totale: /__/ (oui: T, non:2)

108) Séquelles cliniques: /__/ (oui: 1, non:2) Sioui a

P G S O .
109) Séquelles radiologiques: /__/ (oui: T, non:2) Siouia

P G S O
110) Déces : /__/ apres /___/ jours, semaines, mois, années (barrer ce qui n’est pas utile).
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Résumé

L'infection respiratoire aigue basse communautaire (IRABC), est définie par une atteinte
infectieuse sous-glottique, associée ou non a une infection respiratoire haute , acquise en milieu
extra-hospitalier .

Notre travail est une étude rétrospective portant sur 138 cas d’IRABC au sein du service
de pneumologie de I’H6pital Militaire Avicenne de Marrakech, sur une période de trois ans allant
du ler Janvier 2015 au 31 Décembre 2017.

La fréquence d’hospitalisation des IRABC parmi les autres pathologies hospitalisées était
de 17,6% pendant cette durée , elles étaient la 4e cause d’hospitalisation .

La population était majoritairement agée. L'dge moyen était de 54 ans , avec une
prédominance masculine ( 77,5%) . Le bas niveau socio-économique a été noté chez 101
patients (73,2% des cas ).

Une comorbidité a été notée chez 67 patients (48,6% des cas ) , faite essentiellement de
BPCO (34,1%) , HTA (8%) et RGO ( 8%) .

Le début de la symptomatologie était brutal chez 98 malades (71% des cas). Le tableau
clinique était dominé par la toux , dyspnée et les expectorations objectivaient respectivement
chez 88,4% , 73,2% et 72,5% de nos malades .

La radiographie thoracique avait montrée une opacité chez tout les patients qui
présentaient une PAC , alvéolaire chez 62 malades (80,5% des PAC) et interstitielle chez 15 (
19,5% des PAC ) . Droite dans 57% des cas de PAC (44 malades) , gauche dans 26% des cas ( 20
malades ) et bilatérale dans 16,9% des cas ( 13 malades ).

Le traitement antibiotique était empirique dans la plupart des cas. Les béta-lactamines en
monothérapie par voie intraveineuse étaient le choix chez les patients sans terrain particulier.

L’association d’antibiotiques étant réservée aux situations d’échec ou de présence de facteurs de risque.
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L’évolution était bonne chez 130 malades (94,2%) dont 73 PAC ( 94,8% des PAC ) . Les
complications étaient survenues dans 3,6% des cas ( 5 malades , dont 3 PAC ) et la mortalité
était de 0,7% pour toute la série des IRABC et de 1,3% pour les PAC.

C’est une pathologie qui n’est pas rare surtout les PAC d’ou la nécessité d’'une prise en
charge adéquate et rapide selon les recommandations des sociétés savantes afin d’éviter les

complications pouvant étre mortelles.
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Abstract

Community Acute Low Respiratory tract Infection ( CALRTI ) , is defined as subglottic
infection, whether or not associated with a high respiratory infection, acquired in an out-of-
hospital setting

Our work is a retrospective study of 138 cases of CALRI in the pneumology department
of the Military Hospital Avicenna of Marrakech, over a period of three years from January 1, 2015
to December 31, 2017

The frequency of hospitalization of CALRTI among the other hospitalized pathologies is
17,6% during this period, It is the 4th cause of hospitalization.

The population was predominantly elderly. The average age was 54, with a male
predominance (77.5%). The low socioeconomic level was noted in 101 cases (73.2%).

A comorbidity was noted in 67 patients (48.6%), essentially made of COPD (34.1%),
hypertension (8%) and GERD (8%)

The beginning of symptomatology was brutal in 71% of cases (98 patients). The clinical
symptoms is dominated by cough, dyspnea and sputum objectified respectively in 88.4%, 73.2%
and 72.5% of our patients.

Chest X-ray showed opacity in all CAP cases, alveolar in 62 cases (80.5% of CAP) and
interstitial in 15 (19.5% of CAP). right in 57% of cases of CAP (44 patients), left in 26% of cases
(20 patients) and bilateral in 16.9% of cases (13 patients).

Antibiotic treatment was empirical in most cases. Betalactamins as intravenous
monotherapy were the choice in patients without particular field. the combination of antibiotics
being reserved for situations of failure or presence of risk factors.

The evolution was good in 130 patients (94.2%) including 73 CAP (94.8% of CAP).
Complications occurred in 3.6% of cases (5 patients, including 3 CAP) and mortality was 0.7% for
the entire series of CALRTI and 1.3% of CAP

It is a disease that is not quite rare , especially the CAP hence the need for adequate and rapid

care according to the recommendations of learned societies to avoid life-threatening complications.
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