REVUE D’ANESTHESIE-REANIMATION

ET DE MEDECINE D'URGENCE
http://sarm-amuphar.idago.net/ {

(
ARTICLE ORIGINAL E'g

Criteres de sévérité des pneumopathies
communautaires aigués graves a Antananarivo

Severity’s criterions of the grave community-acquir ed pneumonia in Antananarivo

N E Raveloson @, G Rasamimanana @, S T Rakotoarivony ©, D Gruson “, G Gbikpi-Benissan ©, F Sztark ©

@ service ATU/Réanimation, CHU Antananarivo — Hopitsdeph Raseta Befelatanana (MADAGASCAR), Chefinigu en réanimation médicale, Chef de service
@ sysI, CHU Mahajanga- Hopital Androva (Madagasc&ief de Clinique en anesthésie-réanimation, Cheédéce

® service de réanimation chirurgicale - CHU Antanema/JRA, Spécialiste en anesthésie-réanimation

® Département de réanimation médicale, CHU de Borde@uoupe Hospitalier Pellegrin (FRANCE), Professenméanimation médicale

® pépartement de Réanimation médicale, CHU de Borde@roupe Hospitalier Pellegrin (FRANCE), Professenméanimation médicale, Chef de service

® service de réanimation chirurgicale, CHU de BordeaBroupe Hospitalier Pellegrin (FRANCE), Professenranesthésie réanimation, Chef de service

RESUME:

Les pneumopathies aigués communautaireegi@ACG ) sont des affections fréquentes, sévaragelles et urgentes. Les sociétés savantes aweepar les
PACG ont établi des scores de sévérité pour évidugavité des pneumopathies aigués communau(&ires).

Objectif: A linstar des Sociétés Savantes européennesoet-américaines notre étude se propose de déterrdig@ement les criteres de sévérité des
pneumopathies communautaires a Antananarivo (Madagea partir des éléments étudiés dans les sexigants et en ajoutant d’autres parametresfapées.

Méthodes Il s’agissait d’une étude prospective réalis€e)8FR ATU/R du CHU.A/ Hopital Joseph Raseta Befelatandin 1er février 2007 au 31 juillet 2007.

Résultats Chez les 29 cas de PCAG recrutés, les auteursuosiulever I'existence d'autres criteres dontd@lisme et le tabagisme, I'exposition aux fumées d
bois et de charbon, ou aux produits textiles, lénjgucocytose >10000/mm3 et les troubles métabadighypochlorémie <95mmol/L, hypokaliémie <3,5miaplen
plus des celles des scores précédents dont lenseseulin, 'age 40 ans dans notre sérigg5 ans dans les autres scores), la vie en comn&rastco-morbidités
(respiratoires, cardiaques, cérébrovasculairess)atteintes radiologiques (multilobaires, épanemmleural) et les atteintes biologiques (hypa@rate<130mmol/l,
hyperazotémie>11mmol/l, hypercréatinémie>15mg/dl).

Conclusion Ces criteres doivent étre évalués systématiqueduzant la prise en charge des PCAG

Mots-clés Madagascar, Pneumopathies communautaires, Gravitéres, Réanimation

SUMMARY

Grave Community-Acquired Pneumonia (GCAP)fiegquent, severe, lethal, and emergency affection.

Aims: Like studies of clever societies in Europe andNorth America, our study intend to determine tlewesity’s criterions of the community’s acute
pneumopathy in Antananarivo (Madagascar), by asgp®e elements of existing scores and also apecific parameters.

Methods: This prospective study was realized in the sereic*Admission — Sorting — Emergency and Medicasieitation”, in the University Hospital Centre of
Antananarivo, in the Joseph Raseta Hospital of |B&feana, from the*1February 2007 to 31 July 2007, and has concerfigrhf’ents with GCAP.

Results Authors evoked the presence of other criteriamshsas alcoholism, tabagism, exposure into fumihgvaod’s or charcoal’s fire, exposure to textile
products, hyperleucocytosis >1000/fmand metabolic troubles (hypochlorhemia <95mmolfypokaliemia <3,5mmol/L), added with the precedsnbres
(masculinity, ages as above 40 years old in oueseersus above 65 years old for other scorés)niside communities, co-morbidity (respiratorgradiac, cerebral and
vascular), radiological abnormalities (multi-lobegach, pleural effusion) and biological abnormediti(hyponatremia <130mmol/l, hyperazotemia >11mmol/
hypercreatininemia >15mg/dI).

Conclusion Theses criterions must be evaluated during GCARagement.

Key words Madagascar, Community pneumonia, Gravity, CritesjdResuscitation

Introduction _ _ Matériels et méthodes
La pneumonie est une infection du parenchyme Il s'agit d’'une étude prospective réalisée zches
pulmonaire. Elle est dite communautaire si ellevigmt en patients hospitalisés au CHU Antananarivo/Hopital

milieu extrahospitalier, ou au cours des 48 pregsier
heures d'hospitalisation, ou au-dela de quatoraes japreés

un séjour hospitalier [1]. Les pneumonies commuaiees

sont représentées par I'ensemble des pneumonies
contractées hors d'une structure de soins, dans la
population générale assimilée a une communautéll[2].
n'existe pas de définition clairement établie dedaérité De 'USFR ATU/Réanimation du CHU Befelatanana, Avataarivo,
d'une pneumopathie communautaire ; de ce fait,sil e Madagascar o o
communément admis qu'il s'agit d'une pneumopathie 32%“032233322?1229 Réanimation de I'Hopital egeih du CHU
nécessitant une hospltallsatlon en reanlmanc_)n" _[2]. “Adresse de correspondance

Actuellement, aucune étude sur la pneumopathie€aigu  pr RAVELOSON Nasolotsiry Enintsoa

communautaire grave (PACG) n'a été encore effectuée Médecin Anesthésiste Réanimateur

MadagascarL'objectif de notre étude est de déterminer Tél.: +261 32 04 134 78

les critéres de gravité des PACG a Antananarivio, gd E-mail : raveloson.tsiry@yahoo.fr

les comparer a ceux décrits dans la littérature. Service ATU/R du CHUA/Joseph Raseta Befelatanana
101- Antananarivo, Madagascar.

Joseph Raseta Befelatanana (Madagascar) pour une
PACG, du 1ler février 2007 au 31 juillet 2007. Ce
travail a été effectué par deux équipes : 'USFR ATU

Revue d’'Anesthésie-Réanimation et de Médecine dideg2009(Mars); 1(1): 17-22



18 RAVELOSON N B&let

Réanimation du CHU Befelatanana d’Antananarivo
(Madagascar) et le Département de Réanimation de
I'Hopital Pellegrin du CHU de Bordeaux (France). La

a

fiche d'enquéte a été établie a Bordeaux sur les
indications fournies par Antananarivo, en intégrant
tous les éléments de gravité des pneumonies aigués
communautaires (PAC) observés dans la littérature,
I'exception des examens paracliniques irréalisables
Madagascar. Ces facteurs ont été tirés des sceres d

gravité internationalement reconnus, a savoircteres

de Fine (Pneumonia Severity Index: PSI),
recommandé pour trier les patients traitables en
ambulatoire de ceux devant étre hospitalisés, deesc
CRB 65 (score simplifié), guidelines de la BTS
(British Thoracic Society), les recommandations de
'ATS (American Thoracic Society), les scores de
'ESCAP (European Study on Community Acquired
Pneumonia), le score SPLF (Société de Pneumologie
de Langue Francaise) et le score de la SPILF (®ociét
de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise). Tous
ces derniers, établis a partir des conférences de
consensus, étaient destinés a l'orientation dasrat
vers une structure de soins intensifs ou de rédiima
Chaque fiche comprenait les  données
démographiques, les renseignements cliniques, les
résultats des examens paracliniques, I'évolutionade
maladie ainsi que l'issue du patient de la réarionat
Ont été inclus dans cette étude tous les maladplusge
de 15 ans qui présentaient des signes cliniquased'u
PAC (toux, dyspnée, fiévre, douleur thoracique,

syndrome pleural) et qui relévent d’une hospitéilisa

en réanimation. Dans son histoire, cette pneumapath

devait survenir en milieu extrahospitalier ou atal

au cours des 48 premieres heures de I'hospitalisati
ou au-dela de quatorze jours aprés la fin de séjour
hospitalier. Les données ont été récapitulées et
analysées selon les méthodes statistiques enaantilis
les logiciels Epi-info6 et Excel afin d'en tirer des

résultats et des commentaires.

Résultats
Vingt-neuf patients étaient inclus dans I'é&udont

21 de sexe masculin (72,41%) et 8 de sexe féminin

(27,58%) (Figure 1), soit un sex ratio a 2,62.

Féminin: 8
(27,58%)
Masculin:
21
(72,41%)

Figure 1: Prédominance masculine (Facteur démogragh

Leur age variaient de 21 a 72 ans avec une

moyenne de 39 ans.

Douze patients (41,37%) avaient déja des
antécédents de maladies pulmonaires. Vingt patients
étaient des tabagiques (68,96%) et 18 (62,06%) des
alcooliques (Tableau 1). Douze (41,37%) s’expagaie
quotidiennement au fumée de feu de bois et charbons

et 11 aux produits textiles (Tableau 2).

Tableau 1: Les co-morbidités

Effectif Pourcentage

(n=29) (%)
Pulmonaires 12 41,37
Cardiaques 5 17,24
Cérébrovasculaires 3 10,34
Tabagisme 20 68,96
Alcoolisme 18 62,06

Tableau 2: Les expositions

Effectif Pourcentage

(n=29) (%)
Fumées de bois / charbon 12 41,37
Produits textiles 11 37,93

A l'admission (Tableau 3), 24 patients (82,75%)
étaient encore conscients avec un score de Glasgow
égale a 15, seuls 3 (10,34%) ont eu des scoresade 8
12 et 2 (6,89%) un score égale a 3. Les patienieratva
en moyenne une tension artérielle (PAS et PAD)
respectivement de 123,80 et 74,28 mmHg. Huit
patients (27,58%) ont eu des PAS>140mmHg et
presque la moitié deux (48,27%) ont eu des
PAD<60mmHg ; seuls 2 (6,89%) ont eu des
PAD>100mmHg. Les fréquences cardiaques (FC)
avaient une moyenne de 92 battements par minute
(bpm). La majorité des patients (41,37%) ont eu des
FC entre 80 et 100bpm et 37,93% (11 patients) ont e
une tachycardie a FC>100bpm. Tous les patients
étaient polypnéiques avec une moyenne de fréquence
respiratoire (FR) de 29 cycles par minute (c/mits
de la moitié (58,60% ou 17 patients) avaient des
températures (T°) supérieures a 38°C. Les T° avaient
une moyenne de 38,3°C et variait entre 40,2°C gt°36
C. Cing patients (17,24%) avaient une hyperthermie
supérieure & 40°C. Les autres signes générauxuss pl
observés étaient I'anorexie (48,27%), I'amaigrissem
(37,97%), la paleur (24,13%), les sueurs (20,68%a e
myalgie (10,34%).

Tableau 3: Les signes généraux a I'admission

Effectif (n=29)  Pourcentage (%)

Score de Glasgow (/15): 15 24 82,75
8-12 3 10,34
3 2 6,89

PAS : moyenne (123,80 mmHg)

>140 mmHg 8 27,58

< 90 mmHg 2 6,89
PAD : moyenne (74,28 mmHg)

< 60 mmHg 14 48,27

> 100 mmHg 2 6,89
FC :moyenne (92 bat/mn)

80 — 100 bat/mn 12 41,37

> 100 bat/mn 11 37,93
FR : moyenne (29 c/mn)

> 25 ¢/mn 23 79,31
T° :moyenne (38,3°C)

>38°C 17 58,62

> 40°C 5 17,24
Anorexie 14 48,27
Amaigrissement 11 37,97
Paleur 7 24,13
Sueurs 6 20,68
Myalgie 3 10,34
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Les signes cliniques (Tableau 4) étaient dominés Tableau 4: Les signes cliniques (respiratoires)
par des signes respiratoires surtout les toux gsa&0 Effectif ~ Pourcentage
cas, 68,96%) avec expectoration jaunatre (15 cas, (n=29) (%)
51,72%) ou crachats hémoptoiques (5 cas, 17,24%), e  Signes fonctionnels :
les rales ronflants (24 cas, 82,75%). - Io:vxegrgfssctoration jaunétre ig g??g

A la radiographie pulmonaire (Tableau 5), lalse * avec hé?noptysie : 5 1724
imagerie réalisable durant cette étude, 23 patients - Tirage des muscles respiratoires 6 20,68
(79,31%) ont présenté des infiltrations alvéolairfes , , _
(17,24%) des infiltrations interstitielles, 1 (3% des A_'z‘fnccur'lha;'on pulmonaire : 04 82 75
infiltrations mixte, 5 (17,24%) une pleurésie et 4 _ Sibilance 3 1034
(13,79%) des opacités multilobaires.

A I'examen biologique (Tableau 6), la moyenne
des taux d’hémoglobine était de 12,03g/dl, cetis d Tableau 5: Les si diolodi
hématocrites était de 36,74%. Plus de la moitié des _oocou > €S SIgNEs radiologiques
patients (17 cas, 58,62%) ont eu une hyperleucseyto Eff_ezcgf Pourf/e”tage
supérieure a 10.000/nfmLa moyenne du taux des Radiologie pulmonaire - (n=29) ()
leucocytes était de 11.044/minavec un maxima a - Infiltration alvéolaire 23 79,31
17.600/mm3 et un minima & 6.900/Mroelle des taux - Infiltration interstitielle 5 17,24
des plaquettes était de 243.555/iba valeur de CRP - Infiltration mixte 1 3,44
avait une moyenne de 31,05mg/l, et variait d’une :g'g:éietséfmulmobaires 2 ig?g
minimale a 12mg/l a une maximale a 77mg/l. La :
natrémie moyenne était de 132mmol/l ; 8 patients
(27,58%) présentaient une hyponatrémie <130mmol/l. Tableau 6: Les si biologi
La kaliémie moyenne était de 3,47mmol/l ; 10 patient ableau ©. Les signes biologiques .
(34,48%) avaient une hypokaliémie <3,5mmol/l. La (ifi;'g‘)” P°“E§/$“tage
chlorémie moyenne était de 95,66mmol/l ; 10 pasient NFS -
(34,48%) présentaient une hypochlorémie moins de - Taux d’hémoglobine :
95mmol/l. La moyenne du taux durée était de ) moyenne (12,03g/dl)
8,7mmol/L et cella de la créatinémie de 10,6mg/dL. :E:u";zfyctgtsef movenne g%jmqms)
Six patients (20,68%) avaient une . > 10 000/mm3 17 58,62
hypercréatinémie>15mg/dL. - Plaquettes: moyenne (243 555/mm3)

Aprés leur prise en charge, 22 malades (75)86% _
étaient guéris et éxéatés directement de la réioima [Ol\rl‘gg;ﬁr‘gi‘?e ki (132 mmoll)
2 (6,89%) ont été transférés en pneumologie apreés u C o< 1§0mmo|,| 8 27,58
long séjour en réanimation, et 4 patients (13,7966} - Kaliémie: moyenne (3,47 mmol/l)
décédés. < 3,5 mmol/l 10 34,48

La durée d’hospitalisation était en moyenne de - Chiorémie: T‘;‘éemfoﬁs'ﬁﬁmmo'”) 10 34.48
7,52 jours, au maximal de 17 jours et au minimalide '
jour. Seize malades (55,17%) ont séjourné moins de Urée: moyenne (8,7 mmol/l)
jours, 11 (37,93%) entre 7 et 14 jours et 2 (6,89%)  Créatinine: moyenne (10,6 mg/dl)

> 15 mg/dl 6 20,68

plus de 15 jours.

Discussions

Vingt-neuf patients ont été admis a 'USFR ATU/
Réanimation du CHU Befelatanana pendant une
période de 6 mois (du février 2007 jusqu’au juillet
2007) pour des pneumopathies aigue communautaires
graves. Ce nombre est plus élevé par rapport a celu
observé a Bamako (Mali) par I'équipe de Kayantdo [3
ou 69 cas ont été dépistés pendant une périodd de 2
mois (septembre 1998 au mai 2000). En France,
lincidence des pneumopathies communautaires est
estimée a 300 a 800 000 cas/an, avec une mortalité
jusgu'a 40% chez les patients admis en réanimation
Aux Etats-Unis, elles représentent annuellement32 a
millions de cas avec 45 000 déces [4]. Dans notre
série, les sujets de sexe masculin prédominaient
(72,41%) par rapport a ceux de sexe féminin (27)58%
le sex ratio est de 2,62. Kayantao et son équiper3
trouvé également cette prédominance masculine avec

CRP : moyenne (31,05 mg/l)

un sex ratio plus proche que le nbtre soit 2,88nlest

de méme pour la série de Costa [5] ou les hommes
prédominaient par rapport aux femmes avec un taux d
68,11% contre 31,89%. Le sexe est l'un des
paramétres inclus dans le calcul de score de Bhe [
Le sexe masculin est également parmi les facteurs
prédictifs de mortalité des pneumonies hospitalisés
avec Odds Ratio (OR)=3 selon Fine [7].

L'age moyen de nos patients est de 39 ans. Nos
malades étaient plus jeunes par rapport a ceux de
Kayantao (46 ans) et de ceux de Costa (52 ang)elL’a
est déja compris dans le score de Fine [6]. Patreon
ce paramétre n’est pas inclus dans les scoresRIE9a
ni de la CRB qu’a partir de 65 ans [8].

Concernant la notion de comorbidité, la mégode
nos patients avaient des antécédents pulmonaires
(41,37%), cardiaques (17,24%) et cérébrovascslaire
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(10,34%). 68,96% de nos patients étaient tabagigues
62,06% alcooliques.

Concernant la notion de comorbidité, la mégode
nos patients avaient des antécédents pulmonaires
(41,37%), cardiaques (17,24%) et cérébrovascslaire
(10,34%). 68,96% de nos patients étaient tabagigues
62,06% alcooliques. Costa [5] a trouvé dans s& &&ri
pathologie cardiaque et la pathologie pulmonaire
comme antécédent dans 36,2% a 34,8% des cas, suivis
du diabéte dans 13% ; 40,6% de ses patients étaient
alcoolo-tabagiques. Par contre, pour Kayantao [3] a
Bamako, la pathologie digestive se trouvaita en
premiére place avec 27,5% des co-morbidités, sivie
des pathologies uro-génitales (25%) et
cardiovasculaires (7,5%). Dans le score de Fine, la
maladie néoplasique est beaucoup plus grave avec 30
points de plus que les autres co-morbidités (mesadi
hépatiques avec 20 points, et insuffisance cardiaqu
congestive, maladie cérébrovasculaire, maladielgéna
avec 10 points chacune) [6].

Dans notre série, I'exposition aux fuméeshdis
et I'exposition aux fumées de charbons sont deux
éléments non négligeables découverts chez 41,37%
des cas. En outre, 37,93% de nos malades traeatlai
dans des entreprises de la zone franche qui manipul
des produits textiles. La vie en communauté,
'exposition aux fumées et I'exposition aux tissus
pourraient favoriser les pneumopathies
communautaires. La vie en communauté est déja
incluse dans le score de Fine avec +10 pointsst |
conditions socio-économiques défavorables sontiparm
les criteres d’hospitalisation des pneumopathies
communautaires selon I'Afssaps (Agence francaise de
sécurité sanitaire des produits de santé) [10].

Concernant les paramétres cliniques des pstén
'admission, 82,75% de nos patients étaient encore
conscients a l'entrée avec le score de Glasgove égal
15; 5 patients soit 17,24% avaient des scores
inférieurs a 12 et parmi ces patients, 4 sur 5 sont
décédés soit 80%. Les scores de gravité existants
incluent les troubles de comportement parmi les
criteres de gravité : le score de Fine avec +20tpple
score de BTS (CURB 65) avec 1 critére, le score CRB
65 avec 1 critere. A remarquer que le score de
Glasgow inférieur a 12 fait partie du score préfad
mortalité des pneumonies admises en réanimation ave
0,09 points [11].

Si la moyenne des PAS de nos patient était de
123,80mmHg, seuls 2 patients (6,89%) ont une
PAS<90mmHg mais ils étaient tous vivants a la sorti
de réanimation. Presque tous les scores que noans av
documenté dans cette étude incluent la valeur de
PAS<90mmHg parmi les criteres de gravité des
pneumopathies communautaires (score de Fine avec
+20 points ; scores de 'ATS, de 'ESCAP, de la SPLF,
de la SPILF, régles de la BTS et score CRB 65 avec 1
critere chacun) [12]. Cet élément n'a pas été pas b
déterminé en tant que facteur de gravité dans notre
étude parce que nos 4 patients décédés ont toas eu
contraire des PAS > 140 mmHg.

La PAD moyenne de nos malades était de
74,28mmHg. Presque la moitié de ces patients soit
48,27% ont eu des PAD<60mmHg. Cette valeur de
PAD<60mmHg fait partie des éléments de gravité des
pneumopathies communautaires selon le score de la
BTS (avec 1 critere) et le score CRB 65 (1 critéeay.
contre elle n'est pas figurée dans le score de IFiaie
elle fait partie des criteres de sévérité et d'adron
en réanimation de I'ATS, de 'ESCAP, et de la SPLF
[13].

Dans notre série, la FC moyenne des maladéts ét
de 92 battements/mn; 37,93% de ces patients
présentaient une tachycardie >100b/min. Seul leesco
de Fine figure la FC>125/mn dans les facteurs de
gravité des pneumopathies communautaires mais
aucun de nos patients n'a eu cette FC trés élevée.

Tous nos patients étaient dyspnéiques a
I'admission, la FR moyenne est prés de 29c/min. Tous
les scores de gravitées de PACG considérent cette
FR>30c/min, elle compte 1 critere chacun dans les
scores de la BTS et CRB 65, et compte 30 points dans
le score de Fine. Cette polypnée supérieure ar8ih c/
est incluse dans les criteres dadmission en
réanimation de I'ATS, de 'ESCAP, de la SPLF et de
la SPILF et est parmi les facteurs prédictifs de
mortalité des pneumonies hospitalisées avec OR=2,9

[13].
Si la température moyenne de nos patients dxai
38,3°C, 5 malades (17,24%) avaient une

hyperthermie>40°C. Cette hyperthermie >40°C ainsi
que I'hypothermie <35°C figurent dans les score de
Fine. Par contre elle n'est pas trouvée dans lagesau
scores.

Parmi les signes généraux observés dans notre
série, l'anorexie (48,27%) et I'amaigrissement
(37,93%) étaient les des deux paramétres a comsidér
alors qu'ils ne sont pas figurés dans tous lesescor
référés dans cette étude.

Concernant les signes cliniques présentésgsr
patients, ils sont clairement dominés par les signe
pulmonaires : toux grasses (68,95%) avec des
expectorations jaunatres (51,72%) ou hémoptoiques
(17,24%), tirages des muscles respiratoires (20)68%
douleur thoracique et géne respiratoire. Ces signes
respiratoires associés a une température supéreure
38°C, des frissons et des signes radiologiques nous
orientaient vers le diagnostic de pneumonie aigue.
Aucun score n'a intégré ces signes fonctionnels
respiratoires parmi les éléments de gravité des
pneumopathies communautaires.

La radiographie du thorax était la seule imger
disponible au CHU Befelatanana pendant la réabisati
de cette étude. Elle est également utile pour tpis
des facteurs de comorbidité, pour évaluer la s&veéri
immédiate de la pneumonie, pour suivre I'évolutin
pour dépister les de complications [14]. Dans notre
série, l'image d'infiltration alvéolaire prédominai
dans 79,31% des cas; puis l'image d'infiltration
interstitielle (17,24%) et d'infiltration mixte (84%).

La radiographie a découvert une pleurésie dans
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17,24% des cas. Parmi les scores de gravité, le deg
'ATS évalue l'atteinte plurilobaire & 1 critéere dé
score de Fine compte I'épanchement pleural a +10
points. Les atteintes radiologiques bilatérales ou
multilobaires et I'extension >50% en moins de 48H
étant des criteres d’admission en réanimation t&cri
par I'ATS, 'ESCAP, la SPLF et la SPILF, ils sont
également des facteurs teurs prédictifs de maFtelkt
pneumonies hospitalisés [7].

Selon la littérature, les examens biologiques
n'apportent pas de critére diagnostique formel des
pneumopathies communautaires, mais sont utiles dans
I'établissement du pronostic du patient et I'estiora
de la gravité [14].

Dans notre série, la numération formule sargai
montré une moyenne des taux d’hémoglobine de
12,03g/dl avec un taux moyen d’hématocrite de
36,74%. Seuls 3 patients (soit 10,34%) ont eu une
hématocrite <30% (inclus dans le score de Fine)s PI
de la moitié de nos malades (soit 58,62%) présammitai
une hyperleucytose >10 000/mm3 avec un taux moyen
de leucocytes a 11 044/mm3. D’apres la littératilre,
ny a pas de corrélation entre le chiffre
d'hyperleucocytose et la sévérité de la pneumdsg |
Le score de Fine classe plutét la leucopénie pami |
signes de gravité des pneumopathies communautaires
gue I'hyperleucocytose. Cette leucopénie n'a pas ét
trouvée chez aucun de nos patients.

Les taux de Protéine C Reactive (CRP) de nos
patients ont été tous élevés, avec une valeur nayen
de 31,05 mg/l, entre un taux minimal de 12 mgliret
taux maximal de 77 mg/l. Le taux de CRP peut
montrer un meilleur rendement dans le cadre des
pneumopathies aigues communautaire que la
numération des leucocytes et la vitesse de
sédimentation [1]. Pourtant, elle est peu évalugesd
le contexte précis des pneumopathies communautaires
séveres. Son dosage semble cependant intéressant po
évaluer le degré de sévérité en cas de sepsio(léé
Iégionellose [17].

A Tlionogramme sanguin, la moyenne de la
natrémie de nos patients était de 132 mmol/l. Cette
hyponatrémie est plus proche de la valeur indiquée
dans le score de Fine (natrémie<130mmol/l) et
confirme la gravité de la pneumopathie de nos
patients. En outre, 34,48% de nos malades présantai
une hypochlorémie <95mmol/l avec une chlorémie
moyenne de 95,66mmol/l. Il en est de méme pour la
kaliémie, une moyenne de kaliémie basse de 3,47
mmol/l a été trouvée. L’ionogramme sanguin permet
d'apprécier la fonction rénale pour la BTS [8] etipo
le score de Fine ; un chiffre d'urée >7mmol/l ciust
un signe de sévérité de la pneumonie. La valeur
moyenne de I'urée de nos patients était de 8,7 fimol
elle confirme la gravité de nos cas. La créatinémie
moyenne de nos malades était de 10,6mg/dl ; 20,68%
soit 6 patients présentaient une hypercréatinémie
>15mg/l. Ces 6 malades sont déja inclus dans lesco
prédictif de mortalité des pneumopathies admises en
réanimation [15]. Réanimation. Mais I'agent caidml

la pneumonie reste cependant méconnu dans 50% des
cas pour de multiples raisons [14]. Dans tous &5 ¢

le traitement initial des pneumonies communautaires
reste probabiliste.

Malgré les traitements recus en réanimation, 4
patients sur 29 (soit 13,79%) ont été décédésale t
de mortalité mortalité est un peu plus élevé quaice
observé a Bamako (10,6%) [4], mais mois élevé que
ceux observés dans les autres pays : 33% aux Etats-
Unis [1] et entre 22 et 57% en France [6].

La durée moyenne d’hospitalisation de nos pttie
était de 7,52 jours. Cette moyenne durée
d’hospitalisation est plus proche de celle obsepaie
I'équipe de Costa [5] a Portugal (8 jours) maissplu
courte par rapport a celle observée par Kayantpa [4
Bamako (19 jours).

Pour ce séjour hospitalier, Leroy [18] a étabii
score d'ajustement et a intéegré dans ce score les
surinfections respiratoires, les complicationsdiéela
réanimation et les complications liées au sepses C
complications sont parmi les scores prédictifs ae |
mortalité par pneumonie admise en réanimation.

Conclusion

Plusieurs critéres de sévérité de la PCAG apét
déterminés a la fin de cette étude. D'une paytailles
criteres déja inclus dans les scores de gravitgligta
par les sociétés savantes de diverses spécialigs :
sexe masculin, I'age ( a partir de 40 ans dansenotr
série mais a partir de 65 ans dans les autresSyctae
vie en communauté, la co-morbidités (respiratoires,
cardiaques, cérébrovasculaires et rénale), lemtate
radiologiques (multilobaires, épanchement pleueal)
les anomalies biologiques (hématocrite <30%,
hyponatrémie <130mmol/l, hyperazotémie >11mmol/l,
hypercréatinémie >15mg/dl). D'autre part, il y & le
autres critéres de sévérité spécifiguement trodaés
cette étude : I'alcoolisme et le tabagisme, I'exjpos
aux fumées de bois et de charbon, I'exposition aux
produits textiles, I'hyperleucocytose >10000/mme, |
CRP élevée >30mg/l et les troubles métaboliques
(hypochlorémie <95mmol/l, hypokaliémie <3,5mmol/
. Ces criteres devraient étre  évalués
systématiguement pendant toute la prise en charge d
la pneumonie communautaire aigué grave.
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