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Définition radio-clinique

Recommandations paracliniques

Règles antibiotiques

Aides à la décision

La force de l’exemple : pneumonie aiguë communautaire

Froes F et al. Hospital admissions of adults with community-acquired pneumonia 
in Portugal between 2000 and 2009. Eur Respir J. 2013;41:1141-6.

La force de l’exemple : pneumonie aiguë communautaire

Mandell LA et al. IDSA/ATS Guidelines for CAP in adults. Clin Infect Dis. 2007;44:S27-72.

« Almost all of the major decisions regarding 

management of CAP, including diagnostic 

and treatment issues, revolve around the 

initial assessment »
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Rhodes et al. Ann Emerg Med. 2004.

c’est 7 minutes de contact

entre le médecin et le patient 

La consultation aux urgences,

Poser un diagnostic
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Prise en charge des infections respiratoires basses de l’adulte immunocompétent. 
15ème conférence de consensus en thérapeutique anti-infectieuse. 2006.

« Le diagnostic de PAC est difficile . »

« repose sur un faisceau d’arguments » 

« données cliniques tributaires de l’expérience de l’examinateur »

« signes cliniques rarement au complet » 

« toux, dyspnée, douleur latéro-thoracique, expectoration, fièvre, 

tachycardie, polypnée, impression globale de gravité, matité localisée, 

foyer de crépitants »

Le diagnostic de pneumonie aiguë communautaire

Classiquement deux grands tableaux radio-cliniques

→ La PFLA

- Début brutal, frissons, 40°C, 
malaise général, douleur thoracique,   

expectoration purulente, 
parfois dyspnée

- ∑ de condensation (foyer de 
crépitants, souffle tubaire)

- Opacité alvéolaire 
systématisée avec bronchogramme
aérien

Le diagnostic de pneumonie aiguë communautaire

→ La pneumopathie atypique

- Début progressif, 38-
39°C, toux sèche, ∑ viral, 
parfois dyspnée, signes extra-
pulmonaires

- Râles divers bilatéraux, 
voire rien

- Opacités réticulaires et 
micronodulaires bilatérales 

Très mauvaise corrélation entre tableau clinique, t ableau radiologique et germe 
en cause
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Combinaison radio-clinique

Pneumonie aiguë communautaire, un diagnostic radio-clinique

Pneumonie aiguë communautaire, un diagnostic radio-clinique
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Qualité du cliché

1. Couché strict

ou Debout de face

2. Complété par cliché profil si besoin

Pneumonie aiguë communautaire, un diagnostic radio-clinique

Quelles anomalies ?

1. Opacités alvéolaires à limites floues, sous-pleurales,

. évolution vers une opacité systématisée 

. avec ou sans bronchogramme aérien

2. Opacités interstitielles localisées ou diffuses

3. Opacités alvéolaires multiples en mottes péribronchiques

4. Normal (2-7%)
Metlay J et al. Influence of age on symptoms at presentation in patients with 

community-acquired pneumonia. Arch Intern Med 1997;157:1453-9.

Pneumonie aiguë communautaire, un diagnostic radio-clinique
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Quelles anomalies ?

1. Opacités alvéolaires à limites floues, sous-pleurales,

. évolution vers une opacité systématisée 

. avec ou sans bronchogramme aérien

2. Opacités interstitielles localisées ou diffuses

3. opacités alvéolaires multiples en mottes péribro nchiques

4. Normal (2-7%)

Pneumonie aiguë communautaire, un diagnostic radio-clinique

Claessens YE et al. Early Chest Computed Tomography Scan to Assist Diagnosis and Guide 
Treatment Decision for Suspected Community-acquired Pneumonia.. AJRCCM 2015;192:174-82.

Qualité de l’interprétation Concordance entre 2 radiologues concernant le 
diagnostic de PAC (282 patients).

Question posée Réponses Agrément Kappa

Infiltrat ? Oui
Non

79,4%
6%

0,37 (0,22-0,52)

Distribution ? Unilobaire
Multilobaire

41,50%
33,90%

0,51 (0,28-0,62)

Pleurésie ? Oui
Non

10,70%
73,20%

0,46 (0,33-0,50)

Caractère ? Alvéolaire
Interstitiel

93,60%
100%

- 0.01 (-0,03 – 0,00)

Bronchogramme ? Oui
Non

7,60%
52,90%

0,01 (-0,13-0,15)

Concordance faible entre 2 examinateurs

Radiographie de thorax et difficultés d’interprétation

Delrue L et al. Difficulties in the Interpretation of Chest Radiography. 27-42. in E.E. Coche et al. 
(eds.), Comparative Interpretation of CT and Standard Radiography of the Chest, Medical Radiology
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Audit HAS 

•3166 CAP

• 72 ED

• 2 months

Foyer radiologique  Foyer radiologique  

Radiographie de thorax et difficultés d’interprétation

Ducasse JL et al. Antimicrobial therapy for patients with community-acquired pneumonia in the 
emergency department: results from a French national audit.  EIEJM. In press

Metersky ML et al. Antibiotic Timing and Diagnostic Uncertainty in Medicare Patients With Pneumonia. Is it 
Reasonable to Expect All Patients to Receive Antibiotics Within 4 Hours? Chest. Chest. 2006;130:16-21.

Radiographie de thorax et difficultés d’interprétation

“Nineteen of 86 patients (22%; 95% CI, 13.7 to 32.2) presented in a

manner that had the potential to result in delayed antibiotic

treatment due to diagnostic uncertainty. Diagnostic uncertainty was

significantly associated with the lack of rales, normal pulse oximetry

findings, and lack of an infiltrate seen on the chest radiograph. There

was a nonsignificant trend toward a longer time until antibiotic

treatment in patients with diagnostic uncertainty.”
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Scanner thoracique et pneumonie aiguë communautaire

Esayag Y et al. Diagnostic Value of Chest Radiographs in Bedridden Patients 
Suspected of Having Pneumonia. Am J Emerg Med 2010;123:88e1-e6.

… peut être envisager en cas de doute

Scanner thoracique et pneumonie aiguë communautaire

Pandharipande PV et al. CT in the Emergency Department: A Real-Time Study 
of Changes in Physician Decision Making. Radiology 2016;78:812-21.

1280 patients des urgences

245 médecins

387 douleur thoracique / dyspnée

+ ∆ / - certitude

(+) (-)

… change d’autant plus le diagnostic qu’il est incertain
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Claessens YE et al. Early Chest Computed Tomography Scan to Assist Diagnosis and Guide 
Treatment Decision for Suspected Community-acquired Pneumonia. AJRCCM 2015;192:174-82.

Scanner thoracique et pneumonie aiguë communautaire

… modifie les décisions du médecin

Modifications thérapeutiques après CT-scan ; n=194 (61,0%)

Pré CT-scan Post CT-scan

Traitement antibiotique Initiation n=207 (65%) Arrêt

Instauration

Modification de classe

n=29

n= 51

n=70 

(9%)

(16%)

(22%)

Autres traitements Anti-coagulation (EP)

Diurétiques (IC)

n=3

n=11

Lieu de prise en charge Admission n=250 (78%) Admission

Modifications

- ambulatoire � admis

- admis � ambulatoire

n=249

n=45

n=22 

n=23

(78%)

(14%)

Imagerie et précision diagnostique

Claessens YE et al. Early Chest Computed Tomography Scan to Assist Diagnosis and Guide 
Treatment Decision for Suspected Community-acquired Pneumonia. AJRCCM 2015;192:174-82.
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Choisir (de ne pas demander) des examens biologiques

Hémoculture Réalisation 1704 / 3165 PAC (54%)

Ducasse JL et al. Antimicrobial therapy for patients with community-acquired pneumonia in the 
emergency department: results from a French national audit.  EIEJM. In press

Bilan paraclinique et pneumonie aiguë communautaire
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Critères d’évaluation et d’amélioration des pratiques: prise en charge du sepsis grave. 2008

Hémoculture

Bactériémie Critères N (%) Hémocultures +/-

Marrie
(Can Respir 2003)

450 PAC
56 (12,4%)

Mortalité J30 3 (5,4%) NS

Admis SI 11 (19,6%) NS

Bordon
(Chest 2008)

1972 PAC
125 (4,4%) Mortalité J28 11 (8,8%) OR=0,86 [0,35-2,06]  P=0,73

Bilan paraclinique et pneumonie aiguë communautaire

Connaître l’écologie pour choisir l’antibiotique
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Connaître l’écologie pour choisir l’antibothérapie

Woodhead M. Community-acquired pneumonia in Europe: causative 
pathogens and resistance patterns. Eur Respir J. 2002;36:s20-27.

Infectious agents Outpatients with CAP CAP admitted CAP admitted in ICU

Non determined 49.8% 43.8% 41.5%

S pneumonia 19.3% 25.9% 21.7%

S aureus 0.2% 1.4% 7.6%

H influenzae 3.3% 4% 5.1%

M catharralis 0.5% 2.5% -

Enterobacteriaccae 0.4% 2.7% 7.5%

Legionella spp 1.9% 4.9% 7.9%

Mycoplasma pn. 11.1% 7.5% 2%

Chlamydia pn. 8% 7% -

Virus 11.7% 10.9% 5.1%

Austrian R et al. Pneumococcal bacteremia with reference to pneumococcal pneumonia. Ann Intern Med. 1964;60:759-76.

Antibiothérapie et pneumonie aigue communautaire
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Connaître les recommandations 

pour choisir la molécule

Antibiothérapie par voie générale dans les infections respiratoires basses de l’adulte. Pneumonie 
aiguë communautaire. Exacerbations de Bronchopneumopathie Chronique Obstructive  Juillet 2010.

Connaître les recommandations pour choisir la molécule
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Groupes 1 2 3 4 5 6

Age (ans) < 65 < 65 >65 < 65 < 65 >65 +/- +/-

Comorbidité No Yes +/- No Yes +/- +/- +/-

BPCO No No No No No No No Yes

Sévérité No No No No No No Yes Yes

Grippe No No No Yes Yes Yes +/- +/-

1ère ligne Amox Amoxiclav Amoxiclav Amoxiclav

Cefotaxime

OU 

Ceftriaxone b-LCT anti-Pyo

OU 

Pristinia

OU 

Levoflox

OU 

Pristinia

OU

Levofloxacin

ET

Macrolide 

ET

Aminoside

OU

Telithro

OU 

Cefotaxime

OU

Telithro

OU

Cefotaxime

OU

Levoflox

ET

Macrolide

OU 

Macrolide

OU 

Ceftriaxone

OU

Ceftriaxone

Antibiothérapie par voie générale dans les infections respiratoires basses de l’adulte. Pneumonie 
aiguë communautaire. Exacerbations de Bronchopneumopathie Chronique Obstructive  Juillet 2010.

Connaître les recommandations pour choisir la molécule

Le choix des armes

• 6 groupes

• 17 combinaisons

Connaître les recommandations pour choisir la molécule
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Modifications thérapeutiques après CT-scan ; n=194 (61,0%)

Pré CT-scan Post CT-scan

Traitement antibiotique Initiation n=207 (65%) Arrêt

Instauration

Modification de classe

n=29

n= 51

n=70 

(9%)

(16%)

(22%)

Autres traitements Anti-coagulation (EP)

Diurétiques (IC)

n=3

n=11

Lieu de prise en charge Admission n=250 (78%) Admission

Modifications

- ambulatoire � admis

- admis � ambulatoire

n=249

n=45

n=22 

n=23

(78%)

(14%)

Précision diagnostique et qualité du traitement antibiotique

Claessens YE et al. Early Chest Computed Tomography Scan to Assist Diagnosis and Guide 
Treatment Decision for Suspected Community-acquired Pneumonia. AJRCCM 2015;192:174-82.

Duval X, Toubiana S, Claessens YE, Escaped study group. unrealesed data.

Modifications antibiotiques adéquates après CT-scan  : + 30% (urgentistes et CVE)

Postma DF. Antibiotic treatment strategies for community acquired pneumonia in adults. N Engl J Med. 2015;372:1312-23.

Étude randomisée en cluster (4mois), Pays-Bas

• Étude de non-infériorité 
• Critère évaluation principale : Mortalité 90 jours
• Patients admis pour PAC non réanimatoire

• 3 stratégies
• ββββ-lactamine (n=656) 
• vs. ββββ-lactamine-macrolide (n=739)
• vs. quinolone (n=888)

• Pas de différence sur la mortalité J90 (9% vs. 11.1 % vs. 8.8%)
• Pas de différence sur durée de séjour (6j vs. 6j vs . 6j)
• Différence sur le relai oral (3j vs. 4j vs. 4j)

Lire un peu de littérature médicale
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Connaître la littérature pour le délai antibiotique

Antibiothérapie par voie générale dans les infections respiratoires basses de l’adulte. Pneumonie 
aiguë communautaire. Exacerbations de Bronchopneumopathie Chronique Obstructive  Juillet 2010.

« Le traitement antibiotique doit être instauré dès le diagnostic 

porté, idéalement dans les 4 heures. »

Connaître la littérature pour le délai antibiotique
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Houck PM et al. Timing of antibiotic administration and outcomes for Medicare patients
hospitalized with community-acquired pneumonia. Arch Intern Med 2004; 164:637-644. 

18 209 Medicare patients older than 65 years admitted for CAP

… moins de 50% (46%) des patients ont une antibiothérapie dans les 4h.

Connaître la littérature pour le délai antibiotique

Connaître la littérature pour le délai antibiotique
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Pines JM et al. The Impact of Emergency Department Crowding Measures on Time to Antibiotics 
for Patients With Community-Acquired Pneumonia. Ann Emerg Med 2007; 50:510-6. 

Etude monocentrique 694 PAC

U.S 304 AB <4hrs

390 AB > 4hrs

Connaître la littérature pour le délai antibiotique

Kanwart M. Misdiagnosis of Community-Acquired Pneumonia and Inappropriate Utilization of Antibiotics. Chest . 2007; 131:1865-9.

2003 2005 P value

PSI ----- ----- NS

CURB65 ----- ----- NS

Mortality ----- ----- NS

Hémocultures avant AB 93 [46.7%] 220 [69.6%] < 0.001

AB < 4hrs 107 [53.8%] 210 [65.8%] 0.007

AB/patient 1.39 (0.58) 1.66 (0.54) < 0.001

Radiographie normale 41 [20.6%] 91 [28.5%] 0.04

Diagnostic PAC [+] 75.9% 58.9% < 0.001

Connaître la littérature pour le délai antibiotique
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Reconnaître les graves

� Dérivation

Base de donnée PAC ‘PMSI’

14 199 hospitalisés

Score PSI

� Validation

Base PAC ‘PMSI’ (38 039 PAC hospitalisés)

Cohorte PORT (2 287 hosp et ambu)

Fine MJ et al. A prediction rule to identify low-risk patients with 
community-acquired pneumonia.N Engl J Med. 1997;336:243-50.

Reconnaître les graves

PSI Mortalité

I 0,0-0,5%

II 0,4-0,9%

III 0,0-2,8%

IV 8,2-9,3%

V 0,6-10,6%

ICU

4,3%

4,3%

5,9%

11,3%

17,9%
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Renaud B et al.  Routine use of the Pneumonia Severity Index for guiding the site-of-treatment decision of patients with pneumonia in 
the emergency department: a multicenter, prospective, observational, controlled cohort study. Clin Infect Dis. 2007;44:41-9.

� 8 services d’urgences

� France

� 925 PAC

472 (51%) PSI [+]

453 (49%) PSI [-] 

� Bas risque ambulatoire

PSI [+] 92/215 (42.8%) 

PSI [-] 56 (23.9%)

Reconnaître les graves

� Un outil complexe (>20 variables)

� PSI I-II-III & hypoxémie (PaO2<60mmHg; SpO2 <90%)

� Barrières à la prise en charge ambulatoire

� Choc

� Comorbidités décompensées

� Pleurésie

� Incapacité à prendre le traitement PO et à s’alimenter

« Dans les services d’urgences disposant de ressources permettant l’utilisation en routine du PSI, et

compte tenu d’une validation plus large et d’une plus grande expérience, l’utilisation de celui-ci

doit être favorisée pour identifier les patients candidats à une prise en charge ambulatoire. »

� Dépendance, altération des fonctions supérieures

� Problèmes sociaux, SDF

� Pathologie psychiatriques ou addictives

� Absence de réponse à un traitement préalable 

Reconnaître les graves
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Labarere J et al. Comparison of outcomes for low-risk outpatients and inpatients 
with pneumonia: A propensity-adjusted analysis. Chest. 2007;131:480-8. 

TheTheTheThe SixthSixthSixthSixth SenseSenseSenseSense.... « The

higher observed mortality

rate among all low-risk

inpatients suggests that

physician judgement is an

important complement to

objective risk stratification

in the site-of-treatment

decision for patients with

pneumonia. »

Reconnaître les graves

Reconnaître les très graves
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Reconnaître les très graves

� Indications / limitations

� d’un pays à l’autre
� d’un service à l’autre 
� des conditions d’exercice

� Délai d’admission ≥ 6 h 
���� perte de chance

Chalmers, Intensive care med, 2011;Garrouste-Orgeas M, Intensive Care Med, 2003; 
Garrouste MT, CCM, 2005; Chalfin D, CCM, 2007; Simchen E, CCM, 2007

� ATS rule
� Admission en réanimation

� Modified ATS rule / IDSA
� Admission en réanimation

� Espana rule
� Admission en réanimation

� SMART-COP
� Ventilation mécanique et support 

vasopresseurs

� Espana rule
� Admission en réanimation
� Ventilation mécanique, choc septique, décès

� Biais protopathique

� Délai inadapté aux urgences

Reconnaître les très graves
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Renaud B et al. Risk stratification of early admission to the intensive care unit of patients with no major criteria of 
severe community-acquired pneumonia: development of an international prediction rule. Crit Care. 2009;13:R54. 

Reconnaître les très graves

Renaud B et al. Risk stratification of early admission to the intensive care unit of patients with no major criteria of 
severe community-acquired pneumonia: development of an international prediction rule. Crit Care. 2009;13:R54. 

Reconnaître les très graves
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Protocoliser la prescription antibiotique

Mortensen EM et al. Antibiotic therapy and 48-hour mortality for patients with pneumonia. Am J Med. 2006;119:859-64. 

Protocoliser la prescription antibiotique
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La preuve par l’exemple : pneumonie aiguë communautaire

Définition radio-clinique

Recommandations paracliniques

Règles antibiotiques

Aides à la décision

Frei CR et al. Impact of Guideline-Concordant Empiric Antibiotic Therapy 
in Community-Acquired Pneumonia. Am J Med. 2006;119:865-71.

5 hôpitaux 6 mois

631 PAC 357 traitées selon les recommandations

Protocoliser la prescription antibiotique
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Ducassé JL et al. Antimicrobial therapy for patients with 
community-acquired pneumonia in the emergency 
department: results from a French national audit. 
submitted. 

Audit français multicentrique

72 Services d’urgence

3166 PAC

39 (54%) procédure pour AB/PAC

Protocoliser la prescription antibiotique

Experience-based medicine

Eminence-based medicine

Evidence-based medicine

Post-evidence-based medicine

7 minutes

Nathan C. Antibiotics at the cross road. Nature 2004;431:899-902.
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CAP 

definition 

pattern

Inclusion criteria for CAP Number of included 

patients among the 319 

Escaped patients

Sensitivity 

(%)

Specificity (%) Positive 

Predictive      

Value (%)

Negative Predictive    

Value (%)

1 Infiltrate on chest X-ray 61 31.3 93.6 83.6 55.6

and  ≥ 1 respiratory symptom 

and fever 

and biological inflammatory syndrome

2 Infiltrate on chest X-ray 

and  ≥ 1 respiratory symptom 

and fever

103 47.2 83.3 74.8 60.2

3 Infiltrate on chest X-ray 187 73.0 56.4 63.6 66.7

and  ≥ 1 respiratory symptom

4 Infiltrate on chest X-ray 

and ≥ 2 respiratory symptoms
170 67.5 61.5 64.7 64.4

5 Infiltrate on chest X-ray 178 71.2 60.3 65.2 66.7

and > 1 or ≥ 2 criteria among

Dyspnoea or polypnoea

Chest pain

Cough

Sputum

Abnormal pulmonary auscultation

Biological inflammatory syndrome

6 Fever 

and dyspnoea / polypnoea

and new cough 

and purulent sputum 

Abnormal pulmonary auscultation

20 9.8 97.4 80.0 50.8

7 Fever 50 23.3 92.3 76.0 53.5

and new sputum 

and  ≥ 2 criteria among

Dyspnoea

Polypnoea

Chest pain

Flateau C et al. Discrepancies in Community-Acquired Pneumoniae Definition in 
Randomized Clinical Trial: Possible Impact on Trial Validity. submitted

Experience-based medicine

Eminence-based medicine

Evidence-based medicine

Post-evidence-based medicine

7 minutes

Nathan C. Antibiotics at the cross road. Nature 2004;431:899-902.


