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Figure 1.  Distribution of deaths in ralation to the time initial blood
culturas ware obtained. 4 total of B45% of deaths ocourrad within 2

days aftar a blood culture positive far Sreplococcus pneumonias was

abitained.

844 PAC hémoc +
a S pneumoniae

16,5% mortalité a J 14




Nombre/An Age moyen

56000 66 + 20 ans

28000 72 + 14 ans




1.FAUT-IL HOSPITALISER LE MALADE ?

2.5 OUI, VERS QUELLE STRUCTURE FAUT-IL
L'ORIENTER ?

3.FAUT-IL INITIER UNE ANTIBIOTHERAPIE AU
SAU? SI OUI, SELON QUELLES MODALITES?




- Classe | = 18%
- Classe Il = 19%
- Classe Il =24%
- Classe IV =27%
- Classe V = 10%




- 40% retournent a domicile (seulement)




- 72 % des prescriptions sont confirmees
en aval

-83 % des PAC font I'objet d’'une
prescription au SAUes....

- La cible: 100% des PAC “avérées”




Voie d'admission

PAC "non séveres" Voie orale d'emblée
IV puis relais oral apres
apyrexie

PAC "séveres" Voie orale aprés 48h IV
Voie IV pendant toute la
durée du traitement

Resultats identiques : Formes peu séveres : voie orale
d’emblée,

Formes severes : relais précoce




Durée d’hospitalisation

= Quelle duree d’hospitalisation pour les PAC ?
(Mody L. et coll., 3 Am Ger Soc, 2002)

= n = 82 patients hospitalisés pour PAC (> 60 ans)

= Age moyen = 72 ans + 9 ans

Durée Moyenne de Séjour : 7,1 + 6 jours

Fine 2 Fine 3 Fine 4 Fine 5
Effectif (%) 2 20 46

Mortalité a T30 (%) 0 0,5 10,8




Durée d’hospitalisation
P. Germaud et coll., Presse Med 2000

= Etude prospective sur 4 mois

= 54 unités d’hospitalisation (pneumologie, medecine
iInterne/maladies infectieuses, etc ...) dans 27 hopitau X

= 1018 patients inclus :

= 266 bronchites
= 405 EABC
= 347 pneumonies

= RESULTATS:
= Absence de protocoles ecrits dans 75% des cas
= Antibiothérapie IV prolongée (5 a 6 jours)
= Durée Moyenne de Sejour : 9 a 13 jours




B Des réferentiels disponibles et actualisés

sont indispensables dans les
établissements.

m Les DMS les plus courtes possibles
deviennent un objectif necessaire (T2A a

100%).
m La voie orale est sous-utilisée :




Question 1

Quels sont les moyens diagnostiques cliniques et
paracliniques permettant
de distinguer I'infection bronchique
de I'infection pulmonaire ?




400 000 a 600 000 cas par an en France
Diagnostic difficile

Presence de rales crepitants unilatéraux :
bonne valeur predictive positive de PAC
(Accord Professionnel)

FR < 30/mn, FC < 100/mn et T°< 37 9 : bonne valeur
prédictive negative de PAC (Recommandation de grade
B)

Sujet age . symptomatologie trompeuse frequente




— Opacités alveolaires systéematisees faciles a
reconnaitre

— Opacités interstitielles et opacités en mottes
peribronchiques de type «bronchopneumonie» plus
difficiles

— Sujet agé : diagnostic encore plus difficile a
reconnaitre

- a réserver aux

patients posant un probleme diagnostique




Question 2

Pneumonies algués communautaires
(PAC)




— Gravité systématiguement appreciée sur
I'association de facteurs cliniques et de

comorbidités

— Scores spécifiguement dediés aux PAC
 Fine (Pneumonia Severity Index : PSI)
« CRB 65
« British Thoracic Society (BTS)
 American Thoracic Society (ATS)




Eléments de calcul du score de Fine (PSI)

La classe 1 correspond a I'adulte sain de moins de 50 ans, sans aucun signe de gravité,
ni comorbidité (probabilité de mortalité inférieure a 0 ,1 %). Pas de prélevement sanguin.

Facteurs démographiques Points

Age Hommes = Age en années
Femmes = Age-10
Vie en institution + 10

Comorbidités

Maladie néoplasique + 30
Maladie hépatique + 20
Insuffisance cardiaque congestive +10
Maladie cérébro-vasculaire + 10
Maladie rénale +10

Données de I'examen physique

Atteinte des fonctions supérieures + 20
Fréguence respiratoire > 30/min + 20
TA systolique < 90 mmHg + 20
T°<36 Cou>40 T + 15
Fréguence cardiaque 2 125/min +10

Données radiologiques et biologiques

pH artériel < 7,35 + 30
Urée 2 11 mmol/l + 20
Na < 130 mmol/l + 20
Hématocrite < 30 % + 10
PaO, < 60 mmHg + 10
Epanchement pleural +10







Urea > 7 mmol/l Un patient présentant au
moins 2 de ces 4

> facteurs multiplie par 36
Respiratory rate 2 30/min le risque
de mortalité

Blood pressure: systolic < 90 mmHg
or diastolic <60 mmHg

65 Age 265




C  Mental Confusion N\

R Respiratory rate 2 30/min

B Blood pressure: systolic < 90 mmHg
or diastolic = 60 mmHg

J

Ce score est
utilisable en ville (si
O critére : traitement
ambulatoire
possible, = 1 critére
: évaluation a
I’hdpital)




3 criteres mineurs
» PaO,/FIO, < 250
o Atteinte plurilobaire

 PAS = 90 mmHg

2 criteres majeurs
» Necessité d’'une ventilation mécanique

» Choc septique

La présence de 2
criteres mineurs ou
d’un critére majeur
prédit la nécessite
d’'une admission en
soins intensifs avec
une sensibilité de 78
%, une spécificite de
94 %, VPP 75 % et
VPN 95 %




Score PSI (Fine) pour confirmer la possibilité d’'une prise en
charge
extra-hospitaliere (Recommandation de grade A)

Scores CRB 65, BTS et ATS : plus pertinents dans I’
a la déecision d’'une prise en charge en reanimation

Etape 1 : recherche de conditions préexistantes

compromettant le succes du traitement ambulatoire :

Instabilité hemodynamique, décompensation d’'une
comorbidite preexistante nécessitant I'nospitalisati on,
hypoxémie aigué, problemes d’ordre sociaux ou
psychiatriques, et incapacité a I'absorption d’un tra itement
per 0s

Etape 2 : calcul du score PSI : patients classes | et |
= traitement en ambulatoire  (Recommandation de grade A)

Si score PSI 2 lll : hospitalisation (Recommandation de grade A)
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FR saturation) ? Comorbidité * Age < 50 ans ~




Question 3




Traitement le plus souvent probabiliste
Diagnostic étiologique (hospitalisation) :
1 cas sur 2

Pneumocogue : germe a prendre en compte
prioritairement dans le choix thérapeutique

Chez le sujet agé, incidence non negligeable des
bacilles a Gram négatif et des staphylocoques

Place des virus probablement sous-estimée




 En période de circulation de virus influenza
(Recommandation d’un groupe de travail de la SPILF)

— Traitement par inhibiteur de neuraminidase
chez l'adulte et I'enfant des 'age de 1 an, arisqu e
de grippe compliguée et quel que soit leur statut
vaccinal

— Début du traitement le plus tot possible dans
les 48 heures suivant I'apparition de la
symptomatologie




Sujets jeunes
sans
comorbidité

amoxiciline 1 g x 3/ PO
Ou pristinamycine 1 g x 3/jPO
Ou télithromycine 800 mg/j PO

macrolide
Ou pristinamycine 1 g x 3/jPO
Ou télithromycine 800 mg/j PO

Sujets agés
sans
comorbidité

amoxicilline ac. clav. 1 g x 3/j PO

FQAP
lévofloxacine 500 mg/j PO
Ou moxifloxacine 400 mg/j PO

Sujets agés
institution

amoxicilline ac. clav. 1 g x 3/j PO

Ou ceftriaxone 1 ¢/j

Ou FQAP
leévofloxacine
moxifloxacine 400 mg/j PO

IM/IVISC

500 mg/j PO

FQAP
levofloxacine 500 mg/j PO
Ou moxifloxacine 400 mg/j PO




Sujets jeunes
sans
comorbidité

amoxicilline 1 g x 3/
POl/perfusion IV

amoxicilline 1 g x 3/j PO/perf IV
Ou pristinamycine 1 g x 3/j PO
Ou télithromycine 800 mg/j PO

Associer un macrolide
Ou substitution

par télithromycine
ou pristinamycine

Sujets agés
sans
comorbidité

amoxicilline 1 g x 3/
POl/perfusion IV

amoxicilline ac. clav. 1 g x 3/ PO/perf IV
Ou céfotaxime 1 g x 3/j perf IV
Ou ceftriaxone 1 g/j IV

Ou FQAP (lévofloxacine 500 mg x 1 a 2/j
PO ou moxifloxacine 400 mg/j PO

Associer un macrolide
Ou substitution

par télithromycine
ou pristinamycine

Sujets ageés
avec
comorbidité(s)

amoxicilline 1 g x 3/
PO/perfusion IV

amoxicilline ac. clav. 1 g x 3/j perf IV
Ou céfotaxime 1 g x 3/j perf IV
Ou ceftriaxone 1 g/j IV

Ou FQAP (lévofloxacine 500 mg x 1 a 2/j
PO ou moxifloxacine 400 mg/j PO)

Associer un macrolide
Ou substitution

par télithromycine ou
pristinamycine




Sujets jeunes

sans
comorbidité

(céfotaxime 1-2 g x 3/j perf IV ou ceftriaxone 1-2g /] IV)
plus (macrolides IV ou FQAP |V : |évofloxacine 500 mg 21 IV)

Sujets ageés
sans
comorbidité

(cefotaxime 1-2 g x 3/j perf IV ou ceftriaxone 1-2g  /j IV)
plus FQAP (Iévofloxacine 500 mg x 2/j IV)

(céfotaxime 1-2 g x 3/ perf IV ou ceftriaxone 1-2g /] IV)
plus FQAP (Iévofloxacine 500 mg x 2/j IV)

si suspicion de pyocyanique :
(pipéracilline-tazobactam 4 g x 3/j IV
ou céfépime 2 g x 2/j IV

ou imipéneme 1 g x 3/j IV)

en association avec

un aminoside

et un antibiotique actif sur les germes intracellula ires (macrolide ou
flluoroquinolone)

Sujets
avec
comorbidité(s)




- Réduire les doses? NON

- Réduire la duréee? POSSIBLE

- Réduire les indications? SUREMENT




-Evaluer l'intérét des TDR dans la prise en charge

des LRTI a I'nopital.

-Essai randomiseé portant sur 107 patients admis
pour LRTI, et benéficiant d’'une PCR pour les virus
respiratoires et les germes atypigues, en plus des
methodes conventionnelles.
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Table 3. Multivaniate logistic regression analysis to detect charactenstics associated with positive PCR
results in patients with lower respiratory tract infection (LRTI),

Fatients with ~ Patients with
positive negative
PCH rozult PCE results
Varable n= 29 n= 78 OR or differance [©5% CI)

Irifiltrate on chest radiograph 10 i34 A5 (K8 OR, 0,39 0,160 84
Admitted in winter season 19 166 25 [32) OR, 4.02 (1.64-9.597)

Chronic obstructive pulmonary disease 14 {43) 27 (3k) OR, 1.76 0.74-4.159
sputum production 21 (72 1 (65 OR, 1.39 i0.54-3 BEj
Cough 27 (93) B4 182) OR, 2.9 0.62-13.89)
Previous antibiotic treatment 11123 24 313 OR, 1.42 0.58-351)
Curation of LRTI symptoms, days . . Difference, 1.73 (0. 74-3.35)
C-reactive protain level, may/l . . Difference, 68.9 (6. /8-131.06)
Leukocyte level, =107 leukooytesL : : Difference, 3.50 (-0.96-7 57)
Ane, years : : Diffarence, 1.39 (-5.66-8.44)
Temperatura, =C . . Difference, 0.11 (-0.31-0.54)




Table 4. Economical owtcome associated with hospitalization, diagnostic procedures, and treatment for
lower respiratory tract infection.

Average quantity Myerane cost
of resources used in &
per patient® per Qroup

Imarvention  Control  Unitcost  Intervention  Control
vanable aroup qroup in & qroup araup
Hospitalization 9.0 days 8.9 days 512 Aa0E ARG
Diagnostic procadure

Feal-time PCR 1 0 231 331
CT of thorax and/or pulmonary andiogram 0.07 0.08 - 1148
Additioral blood-gas analysis 0. 014 0.44
Additioral blood culture 0.04 0.12 093
Addonal sputum culiure 0.06 0.08 a.68 052
spirometry 0.07 0.04 15 1.05
Eronchoscopy 013 0.04 301 2013
Total . . .. 28455
Duration of antibiotic treatmeant 122days 102 days 15 18450

Total hospitalization, diagnostic, and
treatment costs per patient . 4741.30




La PCR en temps reel augmente la performance

diagnostique de 21 a 43%

-... ce qui ne change rien a la durée de
I’hospitalisation

-... et augmente les couts de prise en charge.




-Impact du niveau de PCT sur la prise en charge des
PAC

-étude randomisée interventionnelle (151 vs 151 pts)

<0,10 mg/l: ABT fortement découragée

<0,25 mg/l : ABT decouragée
>0,25 mg/l : ABT encouragée

>0,50 mg/l : ABT fortement encouragée




404 Clinlcal diagnosis of CAF

10Z2 Excludasd
- 75 Did ok et e sl on criteris
= FF iU o c IF R oS il
= 2 fchive uberculoses
= 1 Cy=tic fibrosis
=17 HAapP
= A7 InTilbrate mol confirmmed by
radiiclogist
-2 Daeath betore imclusion
- 25 Mo informed consent

L J

J52 FRandomized

l

l

1681 Assigmeed to coniral growps

| | 151 A=ssigned toe procalcilonin growmps

20 Dhjed

O Lot b Tl o= D

131 Completed
follosw - wies it
at B wieskh=

l

| 151 Imcheded imn

ITT amnalysaos

131 Completed :
follow -up wisit i
i

&l B b s

1

151 Included im
ITT analyso=s




Laboratory finckings
Procalcitonin (L), median (10 range) @uz_z.ﬂ 0L 44 in.@

C-reactive protein (marL)
median {15R) 111 (572045 15272212

Leukocybe count ¢ 109/ L) 137 = &7 134 = 4.4
Quality-of-Life soore. points’ 40 = 13 19 = 13

vislal Aralog SCake, 4% = 20 10 = 21
Imaging, no. (%)
Pleural effusion 17 €113 20 1 3)
Kuttilobar preumonia 24 £16) 291 0h
P51, point= FaF = 14,1 9o 2 + 345

P51 Class, no. (%)
LI arncd 11 54 (364)
I a8 (455
W 22 (15

CaFintion of abraviations: IQR = interquartile range; P51 = PrEedmionia Saverity
I e,




f4 Control group B Procalcitonin group
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-Le résultat de la PCT permet de réduire la durée de

I'antibiothérapie, mais par rapport a quel type de

prise en charge?

-Quelle valeur ajoutée de I'examen vs une

reévaluation diagnostique clinique a 24h?




CONCLUSIONS(1)

-DIMINUER LA CONSOMMATION :

-La précocité de I'antibiothérapie dans le traitement
des pneumopathies est un élément pronostique

-Elaborer des indicateurs de bon usage les plus
simples possibles.

-Aucune stratégie antibiotique tenant compte des
regles de bon usage n’emerge spontanement, sans la
présence d’'un referent sur le terrain.




-ROle des referents en antibiothérapie  ?

-ROle central de la Pharmacie pour survelller les
iIndicateurs simples en routine (durée de la forme
IV, durée totale du traitement ...)

- ’'Evaluation des Pratiques Professionnelles
encouragement au BUA.

-L’organisation en Poéles d’activite et la gestion de
proximité, la T2A....




