
Epidémiologie

 Incidence
– 2.7/1000 en 1991 aux USA
– 1.6/1000 entre 1993 et 95 en Espagne

 Terrain
– ↑ avec l’âge 15.4 pour 1000 entre 60 et 74 ans et à 34.2 

pour 1000 au delà de 75 ans
 Etiologie

– Inconnue > 50%
– Pneumocoque, germes atypique
– Pas de critère prédictif, mais terrain à risque (Farr BM Thorax 

1989, Chan CHS Chest 92)



Intérêt

« Almost all of the major decisions 
regarding management of CAP, 
including diagnostic and treatment 
issues, revolve around the initial 
assessment of severity ».



Pronostic

• D’après Metlay JP and al., Clin Microbiol Infect Dis, 2002



Pronostic
D’après Austrian et al., Ann Intern Med, 1964



Pronostic



Pronostic
 D’après IDSA/ATS Guidelines for CAP in adults, CID 2007: 44 (Suppl 2)



Pronostic
 Mortalité

– Immédiate (< J30) (Mortensen EM, Arch Intern Med, 2002)
 Le plus souvent en lien avec la PAC (OR 7.7)
 Avant J30, 76% des décès sont directement liés à la PAC
 1 à 50% selon le lieu de l’étude et la sévérité

– < 2% en ambulatoire
– 5-15% à l’hôpital
– 20 à 50% en réanimation

 Causes : détresse respiratoire, problèmes cardiaques, 
sepsis…

– Retardée (Mortensen EM, CID, 2003)
 8.7% à J90
 39.0% à 5 ans



Pronostic

 Morbidité
– Choc, détresse respiratoire

 Détresse respiratoire 36.5%, insuffisance cardiaque 
décompensée 19.0% (PORT)

– Hospitalisation, durée de séjour, réanimation 
(PORT et Pneumocom)

 58.7% et 82.3% hospitalisés
 7.5 % et 11.0% des patients ambulatoires 

réhospitalisés
 18.5% et 11.1% hospitalisés en réanimation
 DDS moyenne 8 jours



Pronostic

 Morbidité
– Durée des symptômes, qualité de vie, retour au 

travail (Fine MJ, Arch Intern Med, 1999)

 La plupart des patients présente des 
symptômes à J30 : asthénie, toux, 
expectoration, dyspnée

 Retour aux activités habituelles et au travail 
pour les patients ambulatoires: 

– 6 et 7 j pour les patients ambulatoires
– 15 et 22 j pour les patients hospitalisés

 Altération durable de la qualité de vie (SF36)



Critères pronostiques

 Prévoir des événements futurs
– Le jugement clinique mésestime 
(Fine Arch Int Med 1997, Neil Thorax 1996)

 Stratifier les PAC
– Agir sur la prise en charge (hospitalisation ?)
– Définir les pneumonies sévères (réanimation ?)
– Ajuster l’évaluation thérapeutique sur la gravité 

(efficacité thérapeutique ?)



FdR de décès à J1

 Facteurs démographiques   OR
– Age/10 ans     1.05
– Male sex     1.3

 Facteurs anamnestiques
– Maladie neurologique    4.4
– Cancer      2.7
– Maladie rénale     2.7
– Insuffisance cardiaque congestive  2.4



FdR de décès

 Facteurs cliniques             OR
– Encéphalopathie     2.0
– TA artérielle < 100 mmHg              5.4
– FR > 20/min     2.5
– Hypothermie < 37°C    2.6

 Facteurs biologiques
– Urée > 7.1 mmol/L    2.7
– GB > 10,000     4.1
– GB < 4,000     5.1
– Hypoxémie < 50 mmHg    2.2

 Facteurs radiologiques
– Infiltrat multilobaire    3.1



FdR de complications

 Marqueurs de l’inflammation
– CRP < 100 mg/L (OR) (Chalmers, Am J Med, 2008)

 Décès à 30 j : 0.18 [0.04-0.85]
 VM/Inotrope : 0.21 [0.14-0.40]
 Pneumonie compliquée : 0.05 [0.01-0.35]



FdR de complications

 Marqueurs de 
l’inflammation
– PCT (Boussekey, 

Intensive Care Med, 2006)



Règles de prédiction 
 Marqueurs de l’inflammation

– Cortisol (Christ-Crain, AJRCCM, 2006)



FdR de complications

 Critères évolutifs ++
– cliniques et biologiques (CRP, PCT…)

 ⇓ 50% de PCT à J4 ((Chalmers, Am J Med, 2008)



FdR de décès après J1

 Microbiologiques
– Bactériémie (S. pneumoniae, entérobactéries, S. 

aureus, P. aeruginosa)
– Bactéries

Mortalité élevée des PAC à S.pneumoniae, 
bacilles à Gram négatif et inhalation

 Thérapeutiques : qualité et précocité



Règles de prédiction 

– Aucun FdR isolé ne prédit le devenir

– Développement d’outils « raisonnablement complexes » 

– Critères de prédiction 
 Décès, critère objectif intangible
 Admission en réanimation (PAC sévères) est plus 

complexe 



Règles de prédiction 



Règles de prédiction 

 Les régles de prédiction
– Pneumonia Severity Index (PSI)
– BTS : URB, CRB, CURB, CURB-65
– Autres règles 

 Patients âgés
 PAC sévère (Réanimation)
 Règles génériques 



 Identifier un sous-groupe de patients à faible risque de 
mortalité (<3%)

 Règle dérivée d’une banque de données nord-américaine 
(Medisgroup) : 14199 PAC hospitalisées

 Validation sur 38039 PAC hospitalisées

 Validation prospective sur 2287 patients ambulatoires et 
hospitalisés (Fine MJ, NEJM, 1997)

Pneumonia Severity Index



Patients ayant une P.C. : identification des patients classe I

Age> 50 ans

Néoplasie
Cirrhose
Insuffissance cardiaque
Maladie cérébro-vasculaire
Insuffisance rénale

Classes II à V
(score déterminé 

dans la 2ème étape de la 
classification )

Encéphalopathie
F.C. > 125/min.
F.R. > 30/min.
PaO2 < 90 mmHg
T°C < 35°C ou  > 40°C

Classe I

OUI

OUI

OUI

NON

NON

NON

Fine et coll., NEJM, 1997

Pneumonia Severity Index



Identification des patients classes II-V

Critères Points Critères Points 

Démographiques :    
      âge :   Homme
                 Femme
      instutionnalisation

âge (années)

âge-10
10

Cliniques :        
      encéphalopathie
      F.R. > 30/min.
      PA < 90 mmHg
      T°C < 35° C ou >40°C
      F.C. >125/min.

20
20
20
15
10

Pathologies chroniques :     
      néoplasie
      cirrhose
      insuffisance cardiaque
      A.V.C.
      insuffisance rénale 

30
20
10
10
10

Biologiques :       
      pH < 7,35
      Urée ≥ 11 mmol/l
      Na+ < 130 mmol/l
      Gly > 14 mmol/l

      Ht < 30%
      PaO2 < 60 mmHg

      épanchement pleural

30
20
20
10
10
10
10

Fine et coll., NEJM, 1997

 
Pneumonia Severity Index



Pneumonia Severity Index



Pneumonia Severity Index

Renaud B, Clin Microbiol Infect, 2007



Pneumonia Severity Index



Pneumonia Severity Index

Comparaison des caractéristiques du PSI, pour prédire la mortalité, entre 
ces différentes populations





BTS : CURB et CURB-65

– Prédire les patients à haut risque : mortalité, admission en 
réanimation

– 1996 : BTS rules (Neill AM, Thorax, 1996)

 FR > 30/min  PAD < 60 mmHg Urée > 7 mmol/l
– 2001 : CURB (Lim WS, Thorax, 2001)

 Adjonction de la confusion
– 2003 : CURB-65 (Lim WS, Thorax, 2003)

 Adjonction de l’âge (> 65 ans)
– 2006 : CRB-65 (Capelastegui A, Europ Resp J – Bauer TT, J Intern Med, 2006)



BTS : CURB et CURB-65



BTS : CURB et CURB-65
D’après Lim WS, Thorax, 2003



PSI, CURB ou CURB-65 ?
Etude EDCAP (Aujesky D, Am J Med, 2005)



PSI, CURB ou CURB-65 ?
Etude EDCAP (Aujesky D, Am J Med, 2005)



PSI, CURB ou CURB-65 ?
Etude Pneumocom-1 et Pneumocom-2



PSI, CURB ou CURB-65 ?

Etude Pneumocom-1 et Pneumocom-2
 

 

Pourcentage
 

 

Règle  

 

Sensibilité 

 

Spécificité 

 

VPP 

 

VPN 

 

PSI ≥ 4 

 

93.4  

 

55.3  

 

16.3  

 

98.9  

 

CURB ≥ 1 

 

90.8  

 

38.3  

 

12.1  

 

97.8  

 

CURB65≥ 2 

 

 

87.5  

 

52.9  

 

14.8  

 

97.8  

 



Aide à la décision d’hospitalisation

 D’après Atlas, Arch Intern Med, 1998

Proportion de patients à faible risque de mortalité,  traités en ambulatoire 
 Pourcentage (Intervalle de confiance) 

Traitement 

ambulatoire 

Cohorte post-

intervention 

Cohorte-

r étrospective 

Différence 

absolue 

Différence 

relative 

PSI I 58 (77%) 41 (62%) 15 25 

PSI II 14 (36%) 12 (26%) 10 41 

PSI III 22 (42%) 8 (24%) 19 80 

PSI I à III 94 (57%) 61 (42%) 15  36 

Exclusion des patients immunodéprimés  ;  hospitalisés < 10 jours avant ; résidents en 
institution ;  toxicoman ;  maladie neuromusculaire sévère ;  grossesse ;  sans domicile fixe ;  
voie d’ administration PO impossible ; oxygénothérapie au long cours ;  PaO2 < 60 mmHg ou 
SaO2 < 90%. 



 Les études nord américaines (Marrie, JAMA, 2000)

– étude randomisée
– triple intervention

 décision d’admission selon PSI
 antibiothérapie : 

– Levofloxacine
– début < 4h après arrivée
– critères de relai P.O. 

 critères de sortie

Aide à la décision d’hospitalisation



D’après Marrie TJ, JAMA, 
2000

Aide à la décision d’hospitalisation



 Les études nord américaines 
(Yealy, Ann Intern Med, 2005)

– Essai randomisé
– Comparaison de 3 stratégies d’implémentation de 

recommandations de prise en charge d’intensité 
croissante :
 Evaluation de la gravité
 Recommandations d’ATB
 Orientation

Aide à la décision d’hospitalisation



 Les études nord 
américaines 

(Yealy, Ann Intern Med, 2005)

Aide à la décision d’hospitalisation



 Les études européennes (Carratala, Ann Intern Med, 2005 )

– Randomisée
– Comparaison du devenir des patients PSI II et PSI III 

initialement traités en ambulatoire ou hospitalisés
– Critère de jugement

 Guérison
 absence d’effet secondaire
 absence de complication
 Pas de visite supplémentaire ou d’hospitalisation
 Pas de changement d’antibiotique
 Pas de décès

– Antibiothérapie par Levofloxacine

Aide à la décision d’hospitalisation



D’après Carratala, Ann Intern Med 2005

Aide à la décision d’hospitalisation



 Les études européennes 
– Pneumocom-1 (Renaud B, CID, 2007)

 Etude observationnelle multicentrique française
 Comparaison de SAU utilisant ou n’utilisant pas, 

en routine, le PSI comme aide à la décision 
d’hospitalisation

 Exclusion : immunodépression, mucoviscidose, 
trachéotomie

Aide à la décision d’hospitalisation



Aide à la décision d’hospitalisation



Aide à la décision d’hospitalisation



Les critères objectifs ou les scores doivent 
toujours être utilisés conjointement à la 
perception par le médecin d’un certain nombre de 
facteurs subjectifs tels que la capacité à prendre 
et à suivre un traitement PO et l’adéquation de 
l’environnement du patient, et donc ses 
ressources, à domicile
(Strong recommendation; level II evidence).

Aide à la décision d’hospitalisation



 Limites de la mise en application des règles de prédiction (Marras TK, 
Chest, 2000 - Roson B, CID, 2001 - Arnold MW, Chest, 2003)

– Hypoxémie sévère
– Comorbidités décompensées
– Complications locales : pleurésie, abcès
– Problèmes sociaux ou psychiatriques ou cognitifs
– Intolérance ou impossibilité de traitement PO
– Multiple facteurs de risque « limites », ou un facteur de risque 

très altéré (Riley D, Crit Care Med, 2004)

Aide à la décision d’hospitalisation



 Le développement des règles de décision, repose sur des règles 
de prédiction pronostique et est ainsi sous tendue par l’hypothèse 
que l’admission du patient est essentiellement justifiée par la 
menace de son risque vital, ce qui a l’évidence n’est pas toujours 
le cas

 Une autre hypothèse est que les signes vitaux et les anomalies 
des explorations complémentaires sont stables au cours du temps, 
ce qui n’est pas vrai

 L’évaluation « dynamique » serait préférable (« monitoring » 
des patients à risque, Cf « Severe Sepsis Campaign ») mais est 
moins commode à mettre en œuvre, et souvent incompatible avec 
la prise en charge des patients aux urgences

Aide à la décision d’hospitalisation



 Concernant le PSI, l’utilisation pratique du PSI 
comme règle de décision, au cours des premiers 
essais cliniques a mis en évidence plusieurs 
limitations
 La principale modification du PSI 
« opérationnel » était que les patients à faible 
risque (PSI I, II, III) mais présentant une 
hypoxémie sévère (SaO2<90% ou PaO2<60 
mmHg) quelque soit l’apport d’oxygène en cours 
étaient à considérer à risque élevé et donc à 
hospitaliser 
(Fine MJ, NEJM, 1997 – Yealy D, Ann Intern Med, 2005)

Aide à la décision d’hospitalisation



 Des études ultérieures ont montré que d’autres 
critères de « bon sens » devaient être pris en compte 
afin d’orienter le patient, en dépit de la classification 
du score :

 Choc
 Comorbidités décompensées
 Pleurésie
 Incapacité à prendre le traitement PO et à s’alimenter
 Dépendance, altération des fonctions supérieures
 Problèmes sociaux, SDF
 Pathologie psychiatriques ou addictives
 Absence de réponse à un traitement préalable 

(Goss CH, Chest, 2003 – Halm E, Arch Intern Med, 2000 – Marrie 
TJ, Chest, 2005 – Metlay JP, Ann Intern Med, 2003)

Aide à la décision d’hospitalisation



Aide à la décision d’hospitalisation



 Cependant, le PSI inclus 20 variables, ce qui limite sa réalisation 
pratique dans un service d’urgence (Espana PP, Eur Resp J, 2003) 
au contraire du CURB-65

 Néanmoins le CURB-65 n’a pas été aussi extensivement validé 
que le PSI et n’a pas été étudié spécifiquement comme une règle 
de décision pour diminuer le taux d’admission des PAC

« 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. »

Aide à la décision d’hospitalisation



Règles de prédiction 



Aide à la décision d’hospitalisation



 Limites de score : « l’impalpable » ! 
(Labarère J, Chest, 2007)

Aide à la décision d’hospitalisation



Applications à la recherche clinique
 Antibiothérapie

– PAC à faible risque
 l’administration d’ATB couvrant les germes atypiques 

n’améliore pas le pronostic (par rapport aux ß-
lactamines) (Mills GD, BMJ, 2005)

– PAC à risque élevé (hôpital)
 L’administration d’ATB couvrant les bactéries 

intracellulaires
– Améliore le pronostic (Gleason PP, Chest, 1999 - Houck 

PM, Chest, 2001 – Metersky ML, Chest, 2007)

– N’améliore pas le pronostic (Shefet D, Arch Intern Med, 
2005)



Applications à la recherche clinique

 Antibiothérapie
– Amélioration du pronostic par l’administration précoce d’ATB  

après ajustement sur la gravité initiale (Meehan TP, JAMA 1997 - 
Houck PM, Arch Int Med, 2004)

– Le respect des recommandations permet d’améliorer la 
mortalité, après ajustement sur la sévérité (Menendez R, Am J 
Respir Crit Care Med, 2005 – Mortensen EM, Am J Med, 2006 
[mortalité précoce] – Frei CR, Am J Med, 2006)

– Limitation de la durée de l’ATB par une prescription guidée par le 
taux de PCT, sans différence sur le pronostic, après ajustement 
sur la gravité (PSI) (Christ-Crain M, AJRCCM, 2006)



Applications à la recherche clinique

– PCT (Christ-Crain, AJRCCM, 2006)



Applications à la recherche clinique



Conclusion

– Le pronostic des PAC est multiple, variable et 
difficile à prévoir

– Isolément, les critères pronostiques disponibles 
à J1 ne suffisent pas à prédire le devenir des 
PAC

– Règles de prédiction :
 PSI : validée +++, implémentation efficace
 BTS (CURB-65) : validation plus limitée, 

utilisation simple



Conclusion

– Ces règles pronostiques permettent de contrôler 
la sévérité afin d’évaluer la qualité de la prise en 
charge

– Problème de prédiction des pneumonies sévères 
(Réa)

– De toutes les façons :
 Préférer une brève surveillance à une sortie 

limite, après une évaluation initiale rigoureuse
 Ne pas négliger la conviction intime !



Conclusion

– Le sage est celui qui s’étonne de tout !
André Gide

– Il n’y a point de hasard.
Voltaire



  10% des patients hospitalisés sont admis (nécessite l’admission ?) 
en réanimation

(Fine MJ, NEJM, 1997; Roson B, CID, 2001; Renaud B, CID, 2007)

  Détresse respiratoire +++

  Comorbidités fréquente 
(Roson B, CID, 2001; Luna CM, Chest, 2000; Meehan TP, Chest, 

2000)

  1/3 n’ont pas de comorbidités 
(Lim W, Thorax, 2001)

Applications aux pneumonies sévères



 Les indications et les restrictions sont ainsi 
très variables :

 d’un pays à l’autre, d’un service à un autre 
 (Garrouste-Orgeas M, Intensive care med, 
2003) 
 des conditions d’exercice 
 (Garrouste MT, Crit Care Med, 2005)

 Délai d’admission ≥ 6 heures  perte de 
chance 
 (Chalfin D, Crit Care Med 2007)

Applications aux pneumonies sévères



 La définition de pneumonie sévère implique : 

 Orienter correctement en réanimation, ressources chères et 
limitées
 Prise en charge rapide (jusqu’à 45% d’admission retardée)

    (Leroy O, Intensive Care Med, 1995)
Certaines anomalies cliniques et/ou paracliniques « subtiles » devraient 
permettre de répérer ces patients à risque 

 Des étiologies différentes 
 (Paganin F, Eur Respir J, 2004 – Sanyal S, AJRCCM, 1999)

explorations et prises en charge thérapeutiques spécifiques 
     (Roson B, Arch Intern Med, 
2004)

 Traitement immunomodulateur ?

Applications aux pneumonies sévères



 Identification des patients à admettre en réanimation:
 - Critères ATS [Niederman, AJRCCM, 1993-2001] 
 - ATS modifiés [Ewig S, AJRCCM 1998]
 - CURB criteria [Lim, Thorax, 2003], 
 - PSI severity class V (or IV and V) [Fine, NEJM, 2003]. 

 Aucun validation prospective pour l’admission en réanimation, 
une étude rétrospective (Angus D, AJRCCM, 2002)

 Ces critères ont de mauvaises caractéristiques pour prédire 
l’admission en (le besoin de ?) réanimation
 D’autres critères sont nécessaires

Applications aux pneumonies sévères



– Angus, AJRCCM, 2003 (PORT)
 Critères ATS modifiés

– 1 des 2 critères majeurs : VM, choc
– 2 des 3 critères mineurs : PAS < 90 mmHg, PaO2/

FiO2 < 250 et infiltrat multilobaire
 PSI

– Classes IV et V
 BTS : un facteur de risque présent

– FR > 30/min, PAD < 60 mmHg, Urée > 7 mmol/l 

Applications aux pneumonies sévères



D’après Angus DC, AJRCCM, 2003

Applications aux pneumonies sévères



D’après Angus D, AJRCCM, 2002



 D’après Ewig, Thorax, 2004 (BTS)

Applications aux pneumonies sévères



 D’après Espana, ARJCCM, 2006

Applications aux pneumonies sévères



 D’après Espana, ARJCCM, 2006

Applications aux pneumonies sévères



 Ewig S, AJRCCM, 2007

Applications aux pneumonies sévères



 Les « Guidelines » de l’IDSA/ATS opte pour le CURB-65 : 
 Facilité d’utilisation 
 Mesure de sévérité de la maladie (~physiologique) 

(≠ prédiction de mortalité, incluant les comorbidités [PSI]).
 Les patients avec un CURB-65 score 2 sont à risque : 

 de décès 
 de présenter d’importantes perturbations 
physiologiques  intervention thérapeutique

 Le PSI n’est pas basé sur la sévérité de la PAC
 difficile de dégager un seuil d’admission en réanimation 

Applications aux pneumonies sévères



La nécessité d’admission en réanimation est moins 
claire à définir sauf pour :
 - la Ventilation Mécanique
 - la nécessité de drogues vasoactives

Les critères mineurs de l’ATS et le CURB sont valides 
pour identifier les patients à risque élevé de mortalité 
chez les patients les plus graves…ils sont donc à garder

En outre certains critères sont fréquemment identifiés 
comme des facteurs de risque…à évaluer 
prospectivement

Applications aux pneumonies sévères



Applications aux pneumonies sévères



FdR de complications précoces

– Early failure (Roson, Arch Intern Med. 2004)



FdR de complications précoces

– Early failure (Roson, Arch Intern Med. 2004)



FdR de complications précoces
– Early versus Late failure (Marrie, Chest. 2005)



Niveau de preuve



Rappel d’épidémiologie

M + M-

Test + a b

Test - c d

n1 n2 N

Indépendantes de la prévalence

Dépendantes de la prévalence

RV+ (LR+) = a/n1 / b/n2 = taux vrais+/taux faux + = Se/1-Sp 
RV- (LR-) = c/n1 /d/n2 = taux faux-/taux vrais- = 1 – Se/Sp

Prévalence: M+/N

Se = a (vrai +)/M +
Sp = d (vrai -)/M –

vpp = a/Test +
vpn = d/Test –



Exemple : Prévalence forte

M + M-

Test + 50 5 55

Test - 5 40 45

55 45 100

Se = 50/55=90,9%
Sp = 40/45=88.9%
LR+ = 50/55//5/45 = 8.2
LR- = 5/55//40/45 = 0.10

vpp = 50/55 = 90.9%
vpn = 40/45 = 88.9%

Prévalence: 55.0%



Exemple : Prévalence modérée

M + M-

Test + 10 10 20

Test - 1 79 80

11 89 100

Se = 50/55=90,9%
Sp = 40/45=88.8% 
LR+ = 10/11//10/89 = 8.1
LR- = 1/11//79/89 = 0.10

vpp = 10/20=50.0%
vpn = 79/80=98.7%

Prévalence: 11.0%



Exemple : excellente sensibilité

M + M-

Test + 54 5 59

Test - 1 40 41

55 45 100

Se = 54/55=98,2%
Sp = 40/45=88.8% 
LR+ = 54/55//5/45 = 8.8
LR- = 1/55//40/45 = 0.02

vpp = 54/59=91.5%
vpn = 40/41=97.6%

Prévalence: 55.0%



Exemple : excellente spécificité

M + M-

Test + 50 1 51

Test - 5 44 49

55 45 100

Se = 50/55=90.9%
Sp = 44/45=97.8% 
LR+ = 50/55//1/45 = 41 
LR- = 5/55//44/45 = 0.09

vpp = 50/51=98.0%
vpn = 44/49=89.8%

Prévalence: 55.0%


