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Recos PAC 2024

Nouvelles recommandations PAC 2024 en préparation
(certaines propositions sont encore emmenées a évoluer jusqu’au texte final)

» Société de Pathologies Infectieuses de Langue Francaise
* Société de Pneumologie de Langue Francaise

* College National des Généralistes Enseignants

* Société Francaise de Médecine d’Urgence

* Société Francaise de Microbiologie

* Société Francaise de Radiologie

* Société de Réanimation de Langue Francaise
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Le diagnostic est clinique ET radiologique
* Pas de définition consensuelle!

1. infection aigué du parenchyme pulmonaire [\ Attention aux tableaux trainants :
< 1sem? 10j?... diagnostics différentiels (BK, cancer, 10...)

+ 2. symptomes et signes d’infection des voies respiratoires basses
Toux, crachats productifs
Dyspnée, respiration sifflante

/I\ Tableau fréguemment incomplet
Douleur thoracique

Personnes agées, immunodéprimées !!
Fievre et/ou frissons

+ 3. infiltrat pulmonaire radiologique Distinction simple bronchite = pas d’antibiotiques

Bartlett CID 2000, Mandell. CID 2007, Levy ML. Prim Care Respir J. 2010



Plusieurs dénominations...

* Selon I'agent microbien
* Bactérienne; atypique? (terme parfois incorrectement utilisé)

* Virale
* Co-infections+++
3
* Fongique = * Selon la présentation radiologique?
HE  Alvéolaire, lobaire..
S\ * Interstitielle
x

-
* Selon le site .: » Parfois plusieurs atteintes associées

* Broncho-pneumopathie
e Trachéo-broncho...
* Pleuro-pneumopathie

e Selon le terrain
* Immunodépression !
* risque d’inhalation...

e Selon l'acquisition
* Communautaire
* Associée aux soins (terme abandonné)
e Acquise a I’hopital (= nosocomiale)
* Acquise sous ventilation - PAVM (=nosocomiale en réanimation)



Définition et physiopathologie
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Vue macro/micro: exemple de la pneumopathie a pneumocoque chez le lapin
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Un véritable fardeau humain (et financier)

* Incidence PAC hospitalisée: Environ 5 cas pour 1000 personnes par an
* Mortalité : 1ere cause de déces d’origine infectieuse dans le monde

e Cout!

Ex: pneumonie a pneumocoque (Etude Pneumocost)

» 7300 euros (hospitalisation)
>+ 1200 euros (suivi)

Welte T. Thorax 2012

GBD 2017. Lancet 2018
Données OMS

Saba G. Eur J Health Econ 2018
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Facteurs de risque de pneumonie

Table 1 Risk categories for community-acquired pneumonia included in the review

Immunocompetent at risk Immunocompromised at risk
» Age (de loin le plus important de tous) » Immunosuppression
» Lifestyle — Autoimmune diseases receiving steroid or immunosuppressive therapy or biological therapy
— Alcoholism P — (Cancer with immunosuppressive treatment
— Smoking — Waiting list for solid-organ transplantation (with or without immunosuppressive treatment)
» Underlying diseases — Other immunosuppression
— Chronic heart disease » Immunocompromised
_ Chmn?c r_enal c_lisease = les plus fréquentes - As_pleniaf‘splenic dys_fgncti_on
— Chronic liver disease — Primary immunodeficiencies
— Chronic respiratory disease » HIV
— Metabolic disease
— CNS disease
» Prior IPD

e A une multitude de déficit immunitaires différents ....
» Other De sévérité différente...

— Aspiration ne prédisposant pas aux mémes pathogénes respiratoires:
— Concomitant treatment

v

CNS, central nervous system; IPD invasive pneumococcal disease.
-> Asplénie, hypocomplémentémie, hypogammaglobulinémie:
pneumocoque, Haemophilus influenzae

Torres A. Thorax 2013 -> Immunosuppresseurs, SIDA: Pneumocystis...



Etiologies des PAC en Europe
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2/3 des PAC non documentées!!!
Epidémiologie basée sur de vieilles études, virus peu recherchés (Grippe le plus souvent)

Torres. Nat Rev Dis Prim 2021



On trouve ce que |I'on recherche!!

A Specific Pathogens Detected
97 194 Viral pathogen only (22%)
/Viral—viral co-detection (2%)

Bacterial-viral co-detection (3%)
6 detected

132 No pathogen
115 (62%) Bacterial pathogen only (11%)
5|

\Fungal or mycobacterial detection (1%)
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Pathogen Detected

Copathogen
Single pathogen

Adultes hospitalisés pour une PAC

* Avenement des PCR virus
respiratoires -> modification de
I’épidémiologie, les virus seraient la
1¢re étiologie des PAC???

e Bactéries probablement sous
diagnostiquées ?
e ECBC rarement rentable,
* Ag pneumo * abandonné...

e Co-infections virales/bactériennes?

Jain, NEJM 2015



Saisonnalité des pneumonies: role des virus respiratoires!

VIRUS

S. aureus

B Pathogens Detected, According to Month and Year

Patients (no.)
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\ All causes of pneumonia
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= Human rhinovirus
w= |nfluenza A or B
=== HuUman metapneumovirus

=== Respiratory syncytial virus

S. pneumoniae
m— 5. AUFEUS

Surinfection bactérienne de
viroses respiratoires?

Jain, NEJM 2015



« Sila grippe condamne, l'infection secondaire execute ... »
L. Cruveilhier. Annales de l'institut Pasteur, 1919



Les virus respiratoires favorisent une IMMUNODEPRESSION (certes transitoire)
(épithélium respiratoire, cellules immunitaires innées...) et favorisent:

b Host physiology and immunity

Autres infections opportunistes
Aspergillose pulmonaire...

Surinfections bactériennes+++
(post grippe, rhinovirus...)

Macrophage \
TLR downregulation

Dying macrophage

Alveolar
macrophage

depletion Blot M et al Med Mal Inf 2019

Hers. Lancet 1958 Pineau V. et al. ERJ open 2023
McCullers. Nat Rev Microb 2014 Morens DM. JID 2009 Van de Veerdonk EL. AJRCCM 2017




Et en contexte nosocomial?
Pneumonie acquise a I’"hopital, Pneumonie acquise sous ventilation

W Staphylococcus aureus
M Pseudomonas aeruginosa

M Klebsiella species

M Escherichia species

M Acinetobacter species

W Enterobacter species

W Serratia species

W Stenotrophomonas maltophila

Streptococcus pneumoniae

W Haemophilus influenzae

Figure 2. The most commonly identified pathogens in patients with Hospital-Acquired Pneumonia
HABP/VABP (SENTRY Study).

Colloniz C. Int J Mol Sci 2016



Prise en charge d’'une pneumonie

Apprécier la gravité

Faire un bon diagnostic (clinique + radiologique)
Démarche étiologique

Antibiothérapie

A

Support et autres traitements




1 |Signes de gravité?

1-Décision d’hospitalisation?

_ 3 . Neurologiques : altération de la conscience
- q u EStIO NS Respiratoires : fréquence = 30/min, signes de lutte, cyanose
Hémodynamiques : PA systoliqgue < 90 mmHg, FC > 120 / min, marbrures

Atteinte pulmonaire bilatérale

Facteurs de risque de mortalité? Nécessité d’'oxygenothérapie
Age > 65 ans Hospitalisation si :
Immunodépression = Age<b65ans+
Comorbidités significatives 2 facteurs de

o cérébro-vasculaire risque

o respiratoire = Age>65ans+

o cardiaque 1 facteur de 3 Complication

o rénale risque

o hepatique Respiratoires Générales

o néoplasie

o Diabéte sucré non équilibré Insuffisance respiratoire aigué, SDRA Sepsis, choc septique

o drépanocytose Plevre : pleurésie, empyeme (cf Complication a distance : méningite,
Antécédent de pneumonie bactérienne chapitre...) encéphalite, arthrite
Pneumonie d’inhalation ou sur obstacle trachéo- Parenchyme : abces, atélectasie, Décompensation d’une comorbidité :
bronchique hé.mopt,ysies (pneumoni,e neécrosante) cardiaque (trouble du rythme, infarctus
Hospitalisation dans I'année Voies acriennes : corps etranger, de type Il, décompensation cardiaque),
Vie en institution tumeur _ _ diabete....
Isolement social, notamment chez les personnes Vaisseaux : embolie pulmonaire Déces
agées
Inobservance thérapeutique possible




1. Scores pronostiques:
score de FINE (Pneumonia Severity Index)

e Basés sur des criteres cliniques et de comorbidités

Stade Points Mortalité Orientation
I Absence de facteurs =0,2% Ambulatoire
1 <70 =0,6% Ambulatoire
1] 71-90 =3% +/- Hospitalisation breve
\Y 91-130 =8% Hospitalisation
Vv >130 =30% Hospitalisation

Un des scores les mieux validés,
Le meilleur prédicteur de mortalité,

mais nombreuses variables (Age, sexe, antécédents, signes cliniques, examens paracliniques)...

Fine MJ NEJM 1997




1. D’autres scores pronostics: CRB, CRB65, quickSOFA, mSOFA
6874 patients avec une PAC
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In-hospital mortality stratified by
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CRB65:

Confusion

Respiratory rate > 30 ¢/min

BP: syst < 90 ou diast £ 60 mmHg
Age 265y

CRB ou CRB65:

Utilisable en ville
0 = PEC ambulatoire possible

Clinical Utility
Score Sensitivity Specificity PPV NPV
Category (95% Cl) (95% ClI) (95% CI) (95% CI)
SIRS =2 89 (85-92) 22 (20-23) 7 (6-8) 97 (96-98)
qSOFA =2 50 (45-55) 81 (80-82) 15 (13-17) 96 (96-97)
CRB =2 40 (35-45) 87 (86-88) 17 (14-20) 96 (95-96)
mSOFA =2 88 (85-91) 37 (36-38) 9 (8-9) 98 (97-99)
CURB-65 =2 78 (74-82) 60 (59-61) 12 (10-13) 98 (97-98)
PSI =4 92 (89-95) 47 (46-48) 10 (09-11) 99 (98-99)

Score

SIRS
qSOFA

mSOFA
CURB-65
PSI

Discrimination:
AUROC
(95% CI)

0.579 (0.551-0.605)
0.697 (0.671-0.722)
0.716 (0.690-0.741)
0.748 (0.721-0.774)
0.746 (0.722-0.769)
0.780 (0.760-0.799)

Au final:

PSl = le plus performant, mais complexe
(pour les études?)

CRB65, qSOFA =simples +++

Ranzani. AJRCCM 2017



1. Criteres d’admission en réanimation

(ATS/IDSA 2007, repris par les recommandations américaines de 2019,
et nouvelles recommandations Francaises 2024)

Soit 1 des 2 criteres majeurs

Choc septique nécessitant des vasopresseurs

Insuffisance respiratoire aigue nécessitant une intubation

Soit 3 des 9 criteres mineurs

Fréguence respiratoire > 30/min Leucopénie < 4000/mm3

Pa02/FiO2 < 250 Thrombopénie < 100 000/mm3

Atteinte multilobaire Hypothermie < 36°C
Confusion/désorientation Hypotension nécessitant un remplissage
Urémie (=7 mmol/L)

Metlay. AIRCCM 2019



2. Poser un bon diagnostic de pneumonie
Diagnostic clinique ... mais aussi radiologique!!

* Imagerie thoracique systématique (PAC ambulatoire ou hospitalisée)
* Objectifs:
* Distinction bronchite/pneumonie, pour restreindre les indications d’antibiotiques
* Recherche d’'une complication (atélectasie, abces...)
e Diagnostic associé ou différentiel (cancer, tuberculose...)

* Quel examen?
e Radiographie thoracique
e Scanner thoracique
* Echographie pleuro-pulmonaire



2. Avantages et limites de |la radiographie thoracique

Accessibilité, peu irradiant
Limites: performances

319 patients avec une PAC
suspectée cliniquement

4
Rx Thorax + TDM thoracique (gold standard)

1/3 1/3 1/3
Rx Thorax = infiltrat Rx Thorax = infiltrat Rx Thorax=0
TDM =0 TDM = infiltrat TDM = infiltrat

Claessens et al. AJRCCM 2015
Upchurch CP. Chest 2018




2. Apport du scanner

Doute diagnostique

Grippe mais hypoxie
Doute sur un foyer de pneumonie?

condensation alvéolaire des bases
(Surinfection bactérienne?)

Immunodépression

Greffe rein - Pneumocystose

Complication

Abces/empyéme -> prolonge la
durée d’antibiotique +/- drainage

P




2. Sémiologie radiologique : PFLA, origine bactérienne probable?

Pneumocoque SAMS Non documenté = le plus souvent



B ODOERODT

2. Sémiologie radiologique

Légionellose

=» Condensations alvéolaires
systématisées ou non ++++

=>+/- Multiples foyers

Bactérie atypique ne signifie pas
(toujours) pneumonie interstitielle
L1



2. Sémiologie radiologique

Mycoplasma pneumoniae
=» RxT + normale, infiltrat des bases
=» Scanner:
* Bronchiolite radiologique
* Micronodules centro-
lobulaires

L&

X




2. Sémiologie radiologique : pneumonie virale primitive?




2. Sémiologie radiologique: arguments pour une surinfection de virose?

Grippe surinfectée? Grippe surinfectée a SAMS Metapneumovirus + PFLA

NON? (PFLA évidente)

1

Probable? {@mm  Intérét

du scanner?




2. Recommandations — imagerie thoracique

En ville A I’hopital
Radiographie thoracique Radiographie thoracique
Ne doit pas retarder I'initiation de Scanner thoracique low dose a réaliser:
'ATB, si forte suspicion de pneumonie - En cas de doute clinique/Rx thorax/EPP
Sa normalité doit faire stopper I'ATB Proposition personnelle:

- En cas d'immunodépression

- Suspicion de complication

- Suspicion de diagnostic associé (Cancer, BK...)
Echographie pleuropulmonaire

Peut étre proposée en 1 intention, en ville ou a I’hépital, si opérateur formé



3. Quel bilan étiologique?

* Bilan biologique: aucun biomarqueur vraiment utile!!
 Bilan microbiologique: quels examens, pour quels patients?
* 'imagerie est elle discriminante?



Discrimination « virale pure » vs. Bactérien/co-infection?
Un véritable challenge!!

PCR nasopharyngée
Influenza B +

Fievre
+ toux, dyspnée
Notion de contage

VIRALE PURE? CO-INFECTION VIRALE/BACT ?



3. Antigénuries?

AgU Pneumocoque

-> Spécificité 94-99%
Mais:
-> Positivité persistante > 2 mois apres (20%)

-> Pneumocogue toujours couvert par
I'antibiothérapie probabiliste: intérét?

-> Positivité non associée a une désescalade

seulement si
PAC grave en réa

AgU Legionella

-> Seulement si Lp sérogroupe 1
-> Sensibilité 70-90%, Spécificité 99%,

-> Positivité < 2 mois, mais parfois plus
prolongée chez les immunodéprimés

Si PAC grave
Ou contexte évocateur




3. Hémocultures

Toutes PAC, positivité 0-14% (revue systématique 15 études)

1. Pneumocogue 50 a 91% des pathogenes retrouvés
Pénicilline résistant dans 0 a 20% des cas

2. Staph aureus 3 a 23%

Impact tres limité sur I'adaptation de I'antibiothérapie

- Etude a Dijon, 196 pneumonies bactériémiques a
Pneumocoque

- Pas ou peu de résistance

- Seulement 60 (37%) sous amoxicilline au 3¢™¢ jour
- 48 (30%) toujours sous bi ou multithérapie

Si PAC hospitalisée

Afshar N. J Hosp Med 2009

100-
M Penicillin

80+ 3 Amoxicillin

Bl Cefotaxime
604

40+

Number of strains

204

Minimum inhibitory concentration range (mg/L)

Blot M. Int J Antimicrob Agents 2017



3. Prélevements respiratoires
= la qualité des prélevements conditionne la performance des tests

* Coloration de Gram des crachats: revue systématique
e 23 études, 4533 patients

* En cas de crachat de bonne qualité

Sensibilité 69% 76%
Spécificité 91% 97%

* |dentification d’'un pathogene bactérien
e 73% (26-96) si crachat de bonne qualité
* 36% (22-53) pour toute qualité confondue

Ogawa H. CID 2019



ECBC

Contamination salive > 50%

Rincage de la bouche a l'eau+

Effort de toux +/- induit (kiné...)+++

Evaluation clinique de la qualité (avant envoi)
Evaluation biologique de la qualité:

C épithéliales Leucocytes Interprétation Culture
> 25 <25 salivaire non
<25 > 25 douteux oui
<25 > 25 purulent oui

+ Seuil bactériologique > 107 UFC/ml

Prélevements profonds

Seuil adapté au risque de contamination
pour chaque examen

flore respiratoire

ATP > 10° UFC/ml
LBA > 10* UFC/ml

Prélevement distal protégé > 103 UFC/ml



3. Tests PCR : différents panels respiratoires!

Ecouvillon/lavage nasopharyngé ECBC de bonne qualité+++
ATP/LBA

Panel respiratoire haut Panel respiratoire bas

Principaux virus respiratoires (Grippe, Coronavirus, VRS....)*

Bactéries atypiques
(Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Bordetella pertussis, Legionella spp.)

Bactéries potentiellement pathogenes
(dont pneumocoque, H. influenzae,
Staphylocoques, Entérobacterales)

Genes de résistance ATB : R méthicilline, BLSE,
carbapénémase




3. Tests PCR : panels respiratoires multiplex!

Acinetobacter baumannii complex

Chlamydia pneumoniae

Enterobacter cloacae complex

Legionella pneumoniae

Escherichia coli

Mycoplasma pneumoniae

Haemophilus influenzae

Klebsiella aerogenes

Klebsiella oxytoca

Adénovirus

Klebsiella pneumoniae

Coronavirus (hors SARS-CoV 2)

Moraxella catarrhalis Métapneumovirus
Proteus spp. Enterovirus/Rhinovirus
Pseudomonas aeruginosa Influenza A/ B
Serratia marcescens MERS-CoV

Staphylococcus aureus

Parainfluenza

Streptococcus agalactiae

VRS

Streptococcus pneumoniae

Streptococcus pyogenes

- Différents panels selon les fournisseurs
- Résultats semi-quantitatifs pour 15 bactéries commensales
(en copies / ml)



3. Performance des tests PCR

Importance de la qualité du prélevement+++++

Ecouvillons Nez/Pharynx++++ Le virus se trouve dans les

Aspiration nasopharyngée cellules épithéliales !1!!

ATP, LBA =2 Risque d’identifier un colonisant ou contaminant




3. PCR Multiplex « bactéries + virus » : utile?

PAC confirmées radiologiquement
Avec crachats de bonne qualité ou aspirations endotrachéales
(n=323)

PCR Multiplex nvelle génération
(VIRUS + BACTERIES)

Analyses de routine

Détection d’un

: 39 % 87 %
pathogene
Bactérie 32 % 81 %
Virus 30 % (82% = co-infection!)

Pourrait étre utile, mais seulement si prélevement proximal de bonne qualité!!! Gadsby et al CID 2016



Cas n°1

Meédecin généraliste, Mr L 60 ans vous consulte ce
mois d’avril pour une fievre et toux d’apparition
brutale il y a 24h

* Tabac actif
53 Debout PA
* Contact avec ses enfants maladesily a 1 semaine [\ ¥ ‘%G =

* A débuté par une douleur pharyngée et une
rhinoily a 5 jours

* Al'examen:
 T°38°C
Sa02 97%
FR = 15/min
TA 125/70 mmHg
Foyer de crépitant a gauche




Que faites vous?

Prise en charge ambulatoire
Hospitalisation d’emblée
Radiographie thoracique

PCR virus respiratoires nasopharyngée
Antigénurie pneumocoque

ECBC

Hémocultures

©® N O Uk LR

Aucun examen paraclinique nécessaire



Que faites vous?

Prise en charge ambulatoire
Hospitalisation d’emblée
Radiographie thoracique

PCR virus respiratoires nasopharyngée
Antigénurie pneumocoque

ECBC

Hémocultures

0 N O Uk WD E

Aucun examen paraclinique nécessaire

1) Gravité?
Aucune défaillance d’organe
(Respiratoire, CV, neuro...)

2) Bilan diagnostique
Confirmation radiologique de |la
phneumonie

Systématique+++

3) Lieu PEC?
CRB65 =0
PEC ambulatoire possible

4) Bilan étiologique?
Aucun examen nhécessaire si PEC
ambulatoire




Cas n°2

Mr V. 77 ans, février

Tabac actif, BPCO

Toux puis dyspnée d’apparition rapide depuis 3 jours

Détresse respiratoire fébrile, FR 32/min, TA = 95/53 mmHg, désorientation




Quel(s) examen(s) demandez vous?

Hémocultures

Antigénurie légionelle

Antigénurie pneumocogque

Sérologie Chlamydia

Sérologie Mycoplasma

ECBC si crache

LBA

PCR quadriplex (Influenza A, B, SARS-CoV2, VRS)

PCR multiplex (bactéries + virus)

L 0 N O U kA Wb E



1) Gravité?

Plusieurs défaillances d’organe
(FR>30, Glasgow 14, TAS < 100)
= pheumonie grave

Quel(s) examen(s) demandez vous?

Hémocultures 2) Bilan diagnostique
Antigénurie légionelle Confirmation radiologique de Ia
phneumonie
Antigénurie pneumocogque
Sérologie Chlamydia 3) Lieu PEC?
Les sérologies n‘ont pas leur place | CRB65 = 3 => hospitalisation
Sérologie Mycoplasma Gravité => soins critiques

ECBC si crache )
4) Bilan étiologique?

LBA Hémocultures

PCR quadriplex (Influenza A, B, SARS-CoV2, VRS) | Antigene U (legionelle, Pneumo)

. , . , PCR virus respiratoires
PCR multiplex (bactéries + virus) ECBC si crache, ATP si intubé

L 0 N O Uk Wb E




Nasopharynx: PCR+ Grippe A
C 02 Antigénurie pneumocoque +
dS n A finalement été intubé et bénéficié d’une ATP: pneumocoque

 Mr V.77 ans, février = PAC grave
* Tabac actif, BPCO Grippe A avec surinfection a Pneumocoque

* Toux puis dyspnée d’apparition rapide depuis 3 jours
» Détresse respiratoire fébrile, FR > 30, TA = 95/53 mmHg, désorientation




En ville

Aucun

+/- tests antigéniques Grippe/COVID si
décision thérapeutique

3. Diagnostic microbiologique

la bonne pratique

A ’hopital

Recos PAC 2024

Soins critiques

PCR virus respiratoires (VRS, Grippe, SARS-CoV-2)

Hémocultures

ECBC si:
- crachat muco-purulent

- Non réponse a un ATB de 1¢'¢ ligne
- ATCD d’infection/colonisation resp. BMR

+/- AgU Lp1 si:
- contexte évocateur
- Immunodépression...

+/- Prélevement
respiratoire profond:

AgU Lpl + Pneumo

* Lp1 = Antigéne urinaire Legionella pneumophila sérogroupe 1



4. Traitement des pneumopathies



Diminution de |la mortalité en cas d’antibiothérapie:

1) précoce Et 2) appropriée

Cohorte 18 209 CAP
N mortalité J30 si ATB administrés ”
< 4h apres I'admission

— Appropriate initial antibiotic treatment
/( — Inappropriate initial antibiotic treatment
0

aOR 0.85 (IC95% [0.76-0.95]) ;

T T T T T T
5 10 15 20 25 30

Time (day)
Number at risk
Appropriate initial 579 574 569 564 559 554 549
antibiotic treatment
Inappropriate initial 168 163 158 153 148 143 138

antibiotic treatment

Figure 2: 30-day survival in the appropriate and inappropriate initial antibiotic treatment groups

Houck. Arch Int Med 2004 Shindo Y. Lancet Inf Dis 2015 .




Recos PAC 2024

PAC ambulatoire

Patient sans comorbidités

1¢re jntention => Pneumocoque!! Echec a 48-72h

Amoxicilline+++ Macrolide
Allergie: Pristinamycine

Si suspicion de bactérie « atypique »:

Macrolide Amoxicilline
Ou Pristinamycine Ou pristinamycine

Patient avec comorbidités

Augmentin Hospitalisation
Allergie non grave: Ceftriaxone/Cefotaxime

Allergie grave : Lévofloxacine



Qu’est ce qu’un patient avec comorbidités?

12 . o 7 )
Hospitalisation dans les 6 mois L'age sans comorbidites n’est
plus un critere suffisant

Antibiothérapie dans le mois passé

Ethylisme chronique Recos PAC 2024

Troubles de déglutition

Maladie neurologique sévére avec risque de fausses routes
Néoplasie active

Immunodépression

BPCO et autres causes d’insuffisance respiratoire chronique
Insuffisance cardiaque congestive

Insuffisance hépatique

Insuffisance rénale



Recos PAC 2024

0
PAC hospitalisée @hE

Pas de comorbidités

Comorbidités

Soins critiques

1¢re jntention

Amoxicilline+++

Suspicion bactérie « atypique »:

+ macrolide

Post viral

Augmentin

Augmentin

Ou Céfotaxime

+ macrolide

C3G + Macrolide

Ou Lévofloxacine

Les céphalosporines orales n‘ont pas leur place
Allergie grave B-lactamine = Lévofloxacine



Que veut dire « suspicion d'atypique »?

Mycoplasma

Arguments épidémiques (plusieurs cas)
=>» Intrafamilial
=>» En institution

Terrain
-> Sujet jeune +++ (mais possible si plus agé)

Arguments cliniques/bio

=>» Début progressif

=>» Tableau de bronchite trainante évoluant vers une PAC
=>» Signes extra-respiratoires (foie, coeur, neuro, cutané)
= AHAI

Arguments radiologiques

=>» RxT: infiltrat non systématisé des 2 bases

=» Syndrome interstitiel (micronodules centrolobulaires,
bronchiolite radiologique)

Legionella

Argument épidémique ou situation a risque
=>» Voyage
=>» Exposition aux aérosols (Clim, thermes, Hammam...)

Terrain
= Immunodépression, diabéte, age élevé

Arguments cliniques
=» Rapidement progressif, absence de signes ORL
=>» Signes extra-respiratoires (digestifs, neuro...)

Arguments radiologiques
-> Opacités alvéolaires



PAC: Efficacité des ATB usuels sur les pathogenes usuels

Amox Amox/Ac clav Céfotaxime Macrolide | Pristinamycine | Lévofloxacine
Pneumocoque >97%* 'ac clavulanique 100% 75% 100% 100%
n‘apporte rien
Haemophilus i. 81% 91% 95% >95% >95% 99%
S. aureus <10% 85% 85% <70% = 90% = 90%
Mycoplasma 0 0 0 >90% > 90% = 99%
Legionella 0 0 0 >95% >95% = 99%

*I'amoxicilline est efficace sur les PSDP, et reste active sur les souches résistantes avec des fortes doses
Amoxicilline 1gx3/j est une forte dose!!

Certains chiffres peuvent étre imprécis / pour avoir quelques repéres!!




Pneumonie d’inhalation

5a 15% des PAC

* Aspiration de liqguide oropharyngg, voire gastrique (Ph acide -> lésions inflammatoires pas
toujours associée a une infection bacterlenne)

* +/- obstruction mécanique

* Bactéries:
* Pneumocoque, Streptocoques...
* Enterobactéries, pseudomonas, S. aureus (surtout si acquise a I’hopital)
* Anaérobies (peptostreptococcus, Fusobacterium...): leur réle reste discuté

* Diagnostic présomptif d’inhalation difficile!!
» fausses routes / pathologies spécifiques neuro...
* Présentation radiologique?

* Amoxicilline + ac clavulanique ++++++
* (alternative Cefotaxime/Ceftriaxone iv, intérét d’associer le métronidazole remis en question

Fera 'objet de recommandations spécifiques (GINGER/SPILF...)



60

50

40

Importance du bon usage des antibiotiques
et des campagnes de vaccination

Plan antibiotiques!
¢ PCV72

'

64 279 souches étudiées

PCV133

}

30 -

% de PSDP

20 -

10 -

1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017

Figure 67 - S. pneumoniae de sensibilité diminuée a la pénicilline (PSDP) en France d’apres les données du CNRP. (1984-1997 : P. Geslin ;
2001-2017 : CNRP-ORP, E. Varon, L. Gutmann). 1Plan national pour préserver I'efficacité des antibiotiques, nov. 2001

http.//www.sante.gouv.fr/htm/actu/34 01.htm ; 2introduction du vaccin anti-pneumococcique conjugué heptavalent (PCV7) ;
3Remplacement du PCV7 par le vaccin conjugué 13-valent (PCV13).

Choix des sérotypes vaccinaux = sérotypes virulents et résistants
Impact des stratégies (vaccinales/plan antibiotique) sur I'épidémiologie de la résistance




Recos PAC 2024

Indication B-lactamine anti-pseudomonas?

PAC hospitalisée non grave PAC grave en soins critiques

Si ATCD de colonisation ou d’infection respiratoire récente

Si autre facteur de risque parmi:
- Antibiothérapie parentérale < 3 mois

1) Documentation microbiologique - Bronchiectasies (DDB)
2) Quelle B-lactamine? - Tracheotomie
Tazocilline ou Céfépime - autres en discussion?

Prendre en compte I'antibiogramme si disponible

Si PAC grave: + Macrolide




Patients parfois jeunes sans comorbidités,
contexte post grippal...

Suspicion Staph PVL+???

PAC grave nécrosante

Multiples nodules
Qui s’excave plus tardivement

C3G + Linézolide
ou C3G + Glycopeptide + Clindamycine (ou Rifampicine)

* Action anti-toxinigque (PVL) du Linezolide, Clindamycine, Rifampicine ++++



Les co-infections virales/bactériennes, y penser si:

Période épidémique

Symptomatologie

. 80
_ 70
7 60
0.’*
g8 50
s
E 40
£ 30
3

£ 20
" 10
0

w= Influenza

we Rhinovirus

[ S—

& co = RSV w= Adenovirus

Gravité

Syndrome grippal
Contexte familial...

MJJ ASONDUJFMA

Parainfluenza mm Coranavirus HBoV & hMPY

mmm) . \lecsures barrieres

36% des PAC graves =
recherche de virus +

Choi AJRCCM 2012



Mycoplasma pneumoniae

I I M Sociahe '.&“;'E.:.:L'":?-:.’:,
‘ -':“-.:..'::i"_il..-'
HAUTE AUTORITE DE SANTE

CNP-MIT ' spLF

ﬁg CQHREE’ RECOMMANDER LES
e BONNES PRATIQUES
FICHE Reponse rapide sur la prise en

charge diagnostique et thérapeu-
tigue des pneumonies atypiques a
Mycoplasma pneumoniae en
ambulatoire chez I'enfant et I'adulte

Validée par le College le 21 décembre 2023

1€ choix
=» Macrolide

Alternatives
=>» Pristinamycine
=>» Doxycycline

Allergie:
=» Levofloxacine



Légionellose

En probabiliste

/\

En médecine En USI
Macrolide Macrolide + C3G
ou

FQAP (Lévofloxacine)

Légionelle confirmée

/\

non grave

Macrolide

Azithromycine 5 j

*Supériorité FQ vs Macrolide ? (uniguement prouvée in vitro + modele animal)

Grave
Ou immunodéprimé

Monothérapie FQ*

(lévofloxacine)

(si association:
FQ + Macrolide)

Synthese SPILF 2013



PAC sur terrain d'immunodépression

1) Sputum and blood culture, antigenuria
2) Virus multiplex PCR

3) CMV, HSV, VZV PCR
4)
5)

1) Histoire infectieuse du patient?+++

2) Antigenuria

3) Virus Multiplex PCR
Broncho-alveolar lavage
Toxplasma PCR

2) TDM thoracique systématique

3) +/- Préléevements profonds +++
4) Chaque ID est #

- VIH <-> pneumocystose
- Neutropénie <-> Aspergillose invasive

- Splénectomie/hypogammaglobulinémie/défic
it en complément

<-> bactéries capsulées (pneumocoque++)

1) Sputum and blood culture
2) Antigenuria

3) Virus Multiplex PCR

4)

5)

e 5) Sérologie VIH en urgence devant
- PAC grave avec sd interstitiel (PCP?)

CMV, HSV, VZV PCR
Induced sputum 10) Toxplasma/

Cryptococcus PCR

Azoulay. Intensive Care Med 2020



Attention aux pneumonies trainantes

AEG, immunodepression TDM thoracique ++++
Echec d’un ou plusieurs traitement de PAC de 1 ligne Sérologie VIH++++

Radiographie non contributive Et PENSEZ :

Pneumocystose Tuberculose Cancer

Découverte d’un ADK bronchique
Evolution non complétement favorable aprés une PAC



Recos PAC 2024

Faut il faire une imagerie de controle ?

* Non systématique en cas d’évolution favorable

* Qui si:
* Non amélioration ou aggravation des signes respiratoires a 48-72h malgré un
traitement (avis d’expert)
e Facteurs de risque de cancer (dépistage): age > 50 ans associé a un tabagisme

* Dans un délai d’au moins 2 mois



Pneumonie acquise a I’hopital: les messages clefs

* Imagerie: radiographie

* Se donner les moyens de faire des prélevements (crachats, ATP, LBA)

Pneumonie précoce Pneumonie tardive Si FDR de
(< 5 jours) (> 5 jours) SARM
Sans FDR de BMR Ou FDR de BMR
+ choc septique ey N
l Ce,fep|r_n.e + Vancomycine
ou Csftajflme Ou Linezolide
Augmentin Augmentin ou C3G ou |p+e az0
Céfotaxime + Gentamicine ou FQ

Amikacine

Allergie: Levofloxacine ) :
ou Ciprofloxacine

* Désescalade basée sur les résultats microbiologiques Recos SEAR SRLF 2017



Peut on réduire la durée d’antibiothérapie?

Pourquoi? Comment?

Durée d’ATB excessive Sur des criteres cliniques?
-> 2/3 des patients

-> chaque jour en trop =

/1 5% du risque d’effets secondaires

associés

L'utilisation de biomarqueurs?

Vaughn. Ann Intern Med 2019



Discontinuing B-lactam treatment after 3 days for patients
with community-acquired pneumonia in non-critical care

wards (PTC): a double-blind, randomised, placebo-
controlled, non-inferiority trial

PAC - PSI 4-5 = 40% Guérison a J15 (ITT)
3 iours d’antibiotiques ->77% (placebo) vs 68% (B-lactam)
T<37,8°C J | g 9,42% 1C95% [-0,38-20,04]
PAS > 90 mmHg (augmentin ou C3G)
FC < 100/min - . o
FrR<24/min [« Stabilisation clinique
CSoarziiancOe%N l => non infériorité de la stratégie « arrét de

I'antibiothérapie a J3 si stabilisation clinique »

Randomisation

l l

N=157 N=153
Placebo group B-lactam group

5 additional days Dinh A. Lancet 2021



Duree d'antibiothérapie Recos PAC 2024

Durée Niveau de
recommandée recommandation
PAC avec criteres de stabilité a J3 3 jours Al
PAC avec criteres de stabilité entre J3 et J5 5 jours Bl
Autre 7 jours Al

Criteres de stabilité =

- température <37,8 C

- TA systolique > 90 mm Hg

- Fréquence cardiaque < 100/min
- Fréquence respiratoire < 24/min
-Sp02 =290 % en air ambiant

- Etat de conscience normale



Toute PAC doit étre réévaluée a 48-72h !! (en particulier en ville!!!)

Réévaluation de la pertinence de I'antibiothérapie++++

- radio normale = arrét

- stabilisation clinique = arrét a J3

- Non amélioration/aggravation clinique : switch ATB? prélevements? imagerie?
hospitalisation?



Intérét des corticoides ?

* Plusieurs méta-analyses soutiennent un possible intérét dans les PAC graves
* Mais nombreux biais++++

 Criteres de jugements critiquables

e Essai ESCAPE (PAC grave, introduction difféerée 72-96h , Methylprednisolone, le
plus large essai, 586 patients) administration dans les 72h
= essai négatif

Siemieniuk RA. Ann Intern 2015
Wan. Chest 2016

Stern A. Cochrane 2017

Briel CID 2018

Blot M. CMI 2017

Meduri. ICM 2022



The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

03/2023

ORIGINAL ARTICLE

Hydrocortisone in Severe Community-

Acquired Pneumonia

P.-F. Dequin, F. Meziani, J.-P. Quenot, T. Kamel, J.-D. Ricard, J. Badie, J. Reignier,

1004 Hydrocortizsone

B0+ —

Percentage of Patients
Discharged from ICU
&

1

0 ! ! !

Placebo

Hazard ratio, 1,33 (95% CI, 1.16-1.52)

\] ¥ 14 21
Days since Randomization

Mo. at Risk
Hydrecortisone 4040 160 &7 31
Placebo i85 198 25 48

28

17
27

Hydrocortisone 200 mg/j

Précoce (< 24 h)

pendant 4 a 8 jours selon I'amélioration clinique
Puis décroissance pendant un total de 8 a 14 jours

RESULTS

A total of 800 patients had undergone randomization when the trial was stopped
after the second planned interim analysis. Data from 795 patients were analyzed.
By day 28, death had occurred in 25 of 400 patients (6.2%; 95% confidence inter-
val [CI], 3.9 to 8.6) in the hydrocortisone group and in 47 of 395 patients (11.9%;
95% CI, 8.7 to 15.1) in the placebo group (absolute difference, —5.6 percentage
points; 95% CI, —9.6 to —1.7; P=0.006). Among the patients who were not undergo-



Corticoides au cours de la PAC Recos PAC 2024

Recommandation Niveau de
recommandation
PAC non grave Non recommandé A2
PAC grave Précocement Al

Hydrocortisone 200mg/j
pendant 4 a 7 jours*

* En dehors de contexte de myélosuppression, pneumonie d’inhalation, grippe (patients non inclus dans |'étude)



COVID-19




Stratégies thérapeutiques COVID-19
Hors recos PAC 2024 .

02

i34
ﬁ T SDRA +/- complications
NN o :I -> PAVM...
,R -> Thromboses

Sd grippal Hospitalisation / 02 «<— Reéanimation >

JO symptomes J5 J7-8 J10-14
Antiv.iral curat.if precoce Dexaméthasone 10j (uniqguement si oxygene)
-> Nirmaltrevir/r (oral)

Alternative Remdesivir (V) Discutable si absence de signes de Covid radiologique et foyer de

HAS: condensation alvéolaire?
- Immunodéprimés, FDR forme grave ++ +/- antibiothérapie (amoxicilline +/- acide clavulanique)
si arguments pour une surinfection bactérienne

- Age > 65 ans (tous?)



COVID-19/dexaméthasone
-> bénéfice essentiellement pour les formes graves en soins critiques

Ventilation Mécanique Oxygene Air ambiant

»

B Invasive Mechanical Ventilation (N=1007) C Oxygen Only (N=3883) D No Oxygen Received (N=1535)

Tous

A All Participants (N=6425)

1007 199 R io, 0.64 (95% Cl, 0.51-0.81) 1009 1007
ate ratio, 0. 6 LI, V.ol=0. Rate ratio, 0.82 (95% Cl, 0.72-0.94 .
Rate ratio, 0.83 (95% Cl, 0.75-0.93) (5% ) Rate ratio, 1.19 (95% Cl, 0.92-1.55)
804 P<0.001 204 80 30
g 60 & 60 g 60 g 60
= Fy iy 2
s s Usual care = s
£
5 40 S 40+ 5 404 5 40
= = s =
Usual care Usual care
20+ 20 Dexamethasone 204 204 Dexamethasone
Dexamethasone Dexamethasone
Usual care
0 T T T 1 0 T T T ] 0 : : I ! 0 T T T 1
0 7 14 21 28 0 7 14 21 28 0 7 14 21 28 0 7 14 21 28
Days since Randomization Days since Randomization Days since Randomization Days since Randomization
No. at Risk No. at Risk No. at Risk No. at Risk
Usual care 4321 3754 3427 3271 3205 Usual care 683 572 481 424 400 Usual care 2604 2195 2018 1950 1916 Usual care 1034 987 928 897 889
Dexamethasone 2104 1902 1724 1658 1620 Dexamethasone 324 290 248 232 228 Dexamethasone 1279 1135 1036 1006 981 Dexamethasone 501 477 440 420 411

25.7% / 22.9%
RR 0.83 (0.75-0.93)

41.4% / 29.3%
RR 0.64 (0.51-0.81)

26.2% [/ 23.3%
RR 0.82 (0.72-0.94)

28-day mortality PLACEBO / DEXA

14.0% / 17.8%
RR 1.19 (0.92-1.55)

Recovery trial. NEJM 2021



% of patients

Evolution des pneumonies COVID-19
-> plus de sighes de surinfection sur les scanners
-> vers le modele de la grippe?

COVID 2020

Radiological lung interpretation (CT-scan)

100
—— No signs of Covid-19 and coinfection
80 o Signs of Covid-19 and no signs of
coinfection
60- . Signs of coinfection and no signs of COVID 2023 (greffé rein)
COVID-19
407 —¥ Signs of Covid-19 and coinfection
20+
0 | | |
Q Q N N g 0,
v U % \Z (v v
Db\ ,@ ,OQ’\ ,@ ,OQ’\ 06’\

Romagny Sabrina et al. European Respiratory Journal Open 2024



Vaccination = le pilier de la prévention des pneumonies

Vaccin antigrippal Vaccin SARS-CoV-2 Vaccin anti-pneumococcique
Prochainement: PCV20 +++

* Efficacité imparfaite (40-60%), < Populations fragiles e Immunodéprimé +++

mais un vaccin qui protege « Age
* Faire une grippe en étant * Comorbidites | I
vacciné: * Grossesse e Non immunodéprimé a risque:
e \J Pneumonies * Obésite... * insuffisance (respiratoire,

cardiaque, rénale, hépatique)
 BPCO, asthme sévere
 Diabete
. vaccins VRS . !3reche osteorr)e'nmgee ou
implant cochléaire

e \J Hospitalisation (N 50%)
NI Mortalité

Nichol et al. NEJM 2007
Arriola C. CID 2017
Ferdinands JM (HAIVEN) JID 2019

Bonten. CAPITA Study. NEJM 2015
HCSP 2017, HAS 2023



Bundle de mesures préventives

Aide au sevrage TABAC,
OH, Drogues

Soins dentaires

Limiter les fausses
routes
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Son M. Sci Reports 2020



Take home message
PAC = un véritable fardeau humain

Importance du diagnostic initial
 Eviter des prescriptions inutiles d’antibiotiques
* Apprécier la gravité et sur quel terrain
* Initier juste +++ (monothérapie +++ le plus souvent)

Réévaluation a 48-72h
* Arrét précoce

Les challenges de demain
e Meilleur diagnostic microbiologique (bactéries)
* Implémenter la réduction des durées d’antibiothérapie
 Améliorer la couverture vaccinale (Grippe, Covid, Pneumocoque)

Bient6t les nouvelles recommandations PAC 2024
+ recommandations pneumonie d’inhalation



Merci pour votre attention et pour lI'invitation!



