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INTRODUCTION

La pneumopathie aigué communautaire (PAC) reste la sixiéeme cause de mortalité
dans le monde (1). En France, on estime a 400000 a 600000 le nombre de cas par an et plus
de 11000 déces lui sont imputables (2).

Une des difficultés de la prise en charge de la PAC réside dans son diagnostic qui repose
sur un ensemble de signes cliniques et radiologiques (3).

Elle appartient en effet a I'ensemble plus large des « infections respiratoires basses » (IRB),
regroupant aussi la bronchite aigué et I'exacerbation de bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCO) dont les symptomatologies sont souvent proches (fievre et toux). Mais
la gravité potentielle de la pneumopathie la distingue des deux autres entités cliniques que
sont la bronchite aigué (étiologie quasi toujours virale, d'évolution spontanément

résolutive) et I'exacerbation de BPCO.

En France, ce sont les médecins généralistes qui assurent principalement leur prise en
charge (95 a 97 % des cas d'infections respiratoires basses) (3) et pourtant, la plupart des
recommandations se basent sur des données issues de la recherche hospitaliére.

Ceci est d'autant plus vrai en ce qui concerne I'étude des résistances aux antibiotiques,
probleme majeur dans la prise en charge de la pneumopathie aigué communautaire.
(45,6)

Améliorer nos connaissances sur I'étiologie, en particulier I'écologie bactérienne, et les
prescriptions antibiotiques dans la pneumopathie aigué communautaire, est un élément clef
pour une meilleure prise en charge de cette pathologie.

D'autant plus que, d'un pays a l'autre, les recommandations peuvent varier alors méme que
les profils d'antibiorésistances sont les mémes.

A defaut d'éléments nous permettant d'étayer nos connaissances en terme de résistance
antibiotique en soins primaires, nous avons voulu analyser les pratiques professionnelles en
soins primaires de deux pays voisins et ayant les mémes profils d'antibiorésistance, la
France et I'Espagne, concernant les prescriptions antibiotiques et les données étiologiques

relevées dans la pneumopathie aigué communautaire, et ce, a partir d'une revue



systématique de la littérature.
Nous avons par ailleurs souhaité comparer ces données avec celles relevées dans les

recommandations officielles respectives aux deux pays.

1. La pneumopathie aigué communautaire et les soins
primaires : généralités

1.1.Définitions

1.1.1.Pneumopathie aigué communautaire

La pneumopathie aigué, définie comme une infection respiratoire basse avec atteinte du
parenchyme pulmonaire d’évolution aigué, est dite communautaire si elle est acquise en
milieu extra-hospitalier ou si, a I’hopital, elle survient avant la 48éme heure suivant

I’admission (7).

Si I’infection se produit au cours ou au décours d'une prise en charge (diagnostique,
thérapeutique, palliative, préventive, éducative) et si elle n'était ni présente, ni en
incubation au début de la prise en charge, celle-ci est qualifiée de pneumopathie associée

aux soins (8).

L’infection associée aux soins (IAS) englobe tout événement infectieux en rapport plus ou
moins proche avec un processus, une structure, une démarche de soins, dans un sens trés

large.

Au sein de ce groupe, nous retrouvons les pneumopathies nosocomiales qui se définissent
par une pneumopathie acquise dans un établissement de soins, un délai de 48h apres

I'admission étant requis (8).

Elles se distinguent des pneumopathies aigués communautaires (PAC) par une
épidémiologie microbienne différente, une prévalence de résistance aux antibiotiques plus

élevée, une sévérité et une mortalité plus accrue (9).

1.1.2.Soins primaires
Selon la définition de I'OMS de 1978 les soins primaires sont des « soins de santé

essentiels universellement accessibles a tous les individus et a toutes les familles de la
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communauté par des moyens qui leur sont acceptables, avec leur pleine participation et a
un co(t abordable pour la communauté du pays » (10).

On distingue selon les pays, trois types d'organisation des soins primaires :

- le modele normatif hiérarchisé c'est a dire un systéme de soins organisé autour des soins
primaires et régulé par I'état, comme c'est le cas en Espagne

- le modele professionnel hiérarchisé c'est a dire un systeme ou le médecin généraliste est
le pivot

- le modele professionnel non hiérarchisé c'est a dire un systeme ou l'organisation des soins

reste a l'initiative des acteurs comme c'est le cas en France (10).

1.2.Epidemiologie

1.2.1.L’incidence

En France, les pneumopathies aigués communautaires représentent chaque année entre 400
000 et 600 000 cas, selon I’Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
(AFSSAPS) (7) et selon I’Observatoire de la Médecine Générale en 2009, les médecins
géneralistes francais observaient entre 4 et 5 pneumopathies aigués communautaires par an
et par médecin (11).

En médecine de ville, 5 % des patients souffrant d’atteinte respiratoire aigué ont une PAC .
Chez ceux consultant aux urgences, cette fréquence s’éléve a 10 % .

Il existe de grandes variations en fonction de I’age : de 2 % chez les sujets jeunes a plus de

40 % chez les sujets agés adressés a I’hépital (7).

1.2.2.Mortalité

Comme le souligne I'AFSSAPS, il s’agit d’une affection potentiellement grave pouvant
engager le pronostic vital, dans 2 a 15 % des cas en fonction des populations étudiées (7).
La pneumopathie aigué communautaire reste la sixieme cause de déces dans les pays
industrialisés et la premiere cause de mortalité d'origine infectieuse (1 ;11).

En 2011, en France, 11.433 décés (1,95% de I’ensemble des déces) ont été imputables a

une pneumonie aigué (2).
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1.3.La pneumopathie aigué communautaire selon les

recommandations francaises, espagnoles et européennes

Tableau 1
(12;13;14;3;15;16 ;17 ;18 ;19)
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1.4.Incertitudes en soins primaires

1.4.1.Etiologies

Devant la difficulté a réaliser un bilan étiologique pour chaque pneumopathie rencontree en
soins primaires et devant I'absence de spécificité du tableau clinique de la pneumopathie en
fonction de son étiologie, nous avons peu de données pour argumenter la prise en charge

thérapeutique.

1.4.2. Antibiorésistance

Le travail de surveillance de la résistance du pneumocoque aux antibiotiques en France est
réalisé a partir de prélevements effectués sur des patients hospitalisés (20).

On sait que les souches de pneumocoques retrouvées en hospitalisation sont plus
résistantes (9).

Il en est de méme au niveau européen (4 ;5 ;6) : les recherches de résistances sont faites sur
des souches prélevées a partir d'hémocultures ou de LCR, donc trés probablement des
patients hospitalisés.

De ce fait, on ne peut extrapoler ces résultats aux soins primaires.

1.5.Pourqguoi une revue de la littérature sur ce sujet

La pneumopathie aiglie communautaire est une pathologie qui reste fréquente en médecine
générale, principalement prise en charge en ambulatoire, avec des recommandations
actualisees, mais pour laquelle nous possédons tres peu de données en soins primaires.

De plus, devant l'importance des phénomeénes d'antibiorésistance, en partie liés a la
prescription de certaines classes antibiotiques, nous avons voulu savoir si entre deux pays
au méme profil d'antibiorésistance, il existait des corrélations en terme d'étiologie et de
prescriptions antibiotiques.

Notre travail a été de collecter et synthétiser ces données afin d'en souligner les points forts
et les manques.

Il a par ailleurs été intéressant de comparer ces données avec celles apportées par les

recommandations nationales.
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2. MATERIELS ET METHODE

La stratégie de recherche est basée sur une revue de la littérature a partir de la base de
données Medline.

La recherche a été réalisée jusqu'au 1 mars 2014.

2.1.Choix des mots-clefs

Nous avons commencé par une recherche simple avec les mots contenus dans le titre
(vocabulaire non indexé dans le thesaurus).

- guideline AND community acquired pneumonia AND primary care

- CAP AND general practice

- CAP AND Europe AND epidemiology AND primary care

- CAP AND primary care

- Low respiratory tract infection AND ambulatory care

- pneumonia AND general practice

Cela nous a permis de définir les mots-clefs de notre recherche MeSH et de déterminer la

base de nos équations de recherche .

2.1.1.Concernant la pneumopathie aigué communautaire
Le terme « pneumopathie aigué communautaire » (« Community-Acquired pneumonia »)
n'existe pas en tant que mot-clef dans la base de données Medline.
Sont indexés dans Medline les termes: «Pneumonia», « Community-Acquired

Infection », «Respiratory Tract Infection »

2.1.2.Concernant les soins primaires

La notion de « soins primaires » n'est pas toujours indexée, et quand elle I'est, pas toujours
sous le méme terme.

On retrouve "Physicians, Family”"[Mesh] OR "Family Practice"[Mesh] OR "Ambulatory
Care"[Mesh] OR "Primary Health Care"[Mesh] OR "Outpatients”[Mesh]) pour définir la

notion de soins primaires.

2.1.3.Concernant le type d'études
Nous voulions sélectionner uniquement des études observationnelles : études de cohorte

prospective ou rétrospective, mais la encore, les articles ne sont pas toujours indexés sous
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ces termes.

Nous avons donc retenus comme mots-clefs :

"Prospective Studies”[Mesh] OR "Retrospective Studies”[Mesh] OR "Cohort
Studies"[Mesh] OR "Epidemiology"[Mesh]

Enfin, nous n'avons pas voulu inclure la notion d'hospitalisation (du moins dans la
premiére équation), ni la notion de pédiatrie, ni le pays dans lequel se déroule I'étude pour
ne pas étre trop discriminants.

En effet, certaines études sont conjointement menées en intra-hospitalier et soins primaires,
incluent a la fois une population de pédiatrie et adulte, et ne mentionnent pas souvent leur

pays d'origine dans les mots-clefs, ou alors sont réalisées sur plusieurs pays.

2.2.Equations de recherche

Cela nous améne donc a trois équations de recherche.

Equation 1

(("Pneumonia”[Mesh]) AND "Community-Acquired Infections”"[Mesh]) AND
("Physicians, Family"[Mesh] OR "Prospective Studies"[Mesh] OR "Retrospective
Studies"[Mesh] OR "Cohort Studies'[Mesh] OR "Epidemiology"[Mesh] OR "Family
Practice”[Mesh] OR "Ambulatory Care"[Mesh] OR "Primary Health Care"[Mesh] OR
"Outpatients”[Mesh]) NOT Inpatients[MeSH Terms])

Equation 2

Dans la deuxieme équation, pour tenter d'étre plus discriminant, nous avons procedé a
I'exclusion de certains termes, en lien avec une prise en charge purement intra-hospitaliére :
Hospitalization[MeSH Terms]

Care Unit, Intensive[MeSH Terms]

(((((((((Infection, Respiratory TractfMeSH Terms]) AND "Community-Acquired

Infections”"[Mesh]) AND ("Physicians, Family"[Mesh] OR "Prospective Studies"[Mesh]
OR "Retrospective Studies"[Mesh] OR "Cohort Studies"[Mesh] OR
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"Epidemiology”[Mesh] OR "Family Practice”"[Mesh] OR "Ambulatory Care"[Mesh] OR
"Primary Health Care"[Mesh] OR "Outpatients"[Mesh])))) NOT Hospitalization[MeSH
Terms]) NOT Care Unit, Intensive[MeSH Terms]))) NOT Inpatients|MeSH Terms])

Sachant que nous n'avons pas donné de limite dans le temps a notre recherche car le terme
« Community-Acquired infection » n'est de toute facon indexé dans Medline que depuis
1994,

Equation 3
Enfin, pour ne pas exclure certains articles par la complexité de ces équations, nous avons
fait une recherche avec 2 mots-clefs : Pneumonia [MeSH Terms] AND Family Practice

[MeSH Terms], avec cette fois, une limite temporelle.

2.3.Critéres de sélection des articles

2.3.1.Criteres d'inclusion
Sujet principal : la pneumopathie aigué communautaire.
Domaine étudié : les études en soins primaires.
Type d'étude : les études de cohorte et les études épidémiologiques descriptives.
Les pays de I'étude : Espagne, France ou Grande-Bretagne.
La langue : anglais ou francais.

La date : de 1993 a nos jours.

2.3.2.Criteres d'exclusion

Sujet principal : ont été exclus les articles traitant de pneumopathie nosocomiale
(nosocomial pneumonia ou health care associated pneumonia), les articles concernant les
pneumopathies « séveres » (severe pneumonia) car synonyme d'hospitalisation.

Population étudiée : nous avons exclu les études traitant de patients immunodéprimés, de
pédiatrie exclusivement, ou alors concernant des patients hospitalisés uniquement.

Type d'étude : ont été exclues toutes les études n'étant pas des études de cohorte ou des
études épidémiologiques descriptives.

Résumé : les études n'ayant pas de résumeé ont ete exclues d'emblée.
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2.4 .Résultats

L'équation 1 nous permet de retrouver 1701 articles. Apres sélection par le titre, il en reste

270, et enfin, apres lecture du résumé, il reste 106 articles.

L'équation 2 permet de retrouver 1155 articles. Apres sélection par le titre, il en reste 137,

et enfin, apreés lecture du résumé, il reste 25 articles.

L'équation 3 permet de retrouver 76 articles. Aprés sélection par le titre, il en reste 11, et

enfin, apres lecture du résumé, il reste 6 articles.

A cette étape de la sélection, de nombreux critéres d'inclusion ou d'exclusion n'‘ont pu étre
pris en compte (tres souvent, le lieu d'étude ou le pays d'étude ne sont pas mentionnés dans
le résumé) et c'est la lecture des matériels et méthodes qui va nous permettre d'étre plus
sélectif.

Nous retrouvons apres cette étape 38 articles sélectionnés pour notre étude.

Dix études francaises, douze études britanniques, onze études espagnoles, cing études

européennes (avec au moins un des trois pays précedent concerné par I'étude).

Deux études espagnoles, une francaise et trois européennes sont éliminées apres lecture
finale (erreur de présélection : étude intra hospitaliere exclusivement, hors sujet pour
d'autres).

Sont éliminés les documents concernant la Grande-Bretagne. En effet, aprés lecture finale,
il s'avére que seuls trois articles restent en lien avec le sujet. Cela ne permettant pas

d'apporter suffisamment de données, nous décidons de retirer ce pays de I'étude comparée.

Par ailleurs, nous avons sélectionné des articles de la « littérature grise » : conférences de
consensus des vingt derniéres années, donnees épidémiologiques et aides a la lecture

critique d'articles issues de sociétés savantes.

2.5.Analyse de la qualité des articles sélectionnés.

Les études de cohorte sont de grade B (présomption scientifique), les études
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épidémiologiques descriptives de grade C (faible niveau de preuve) (annexe 3).
A partir des grilles d'études (annexes 1 et 2) fournies par «I|'Agence Nationale
d'Accréditation et d'Evaluation en Santé » (ANAES), nous avons analysé la qualité des

articles sélectionnés (21).

Les études de cohorte sont toutes de bonne qualité sauf une (mauvaise).

Les études épidémiologiques descriptives sont de qualité moyenne.

3. Résultats

3.1.Résultats des études concernant I'Espagne

Tableau 2
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Epidemiology of community-acquired pneumonia in

older adults : a population based study22) étude de co-

Vila-Corcoles, Ochoa-Gondar, Rodirguez-Blanco,

horte prospec-

pagne

région de Tarragone, Es-

tous les individus
rattachés aux 8
centres de soins
primaires partici-
pants a I'étude
agés de 65 ans et
plus

nouvel infiltrat radio
+ 1 critére majeur
ou 2 criteres mineur:

01/01/2002
=
30/04/2005

q

- 11241 patients suivis
- incidence : 3,5/1000 PAC en soins primaires
- 36,6 % étiologie trouvée :

49,3%S. pneumoniae
15,5 % P. aeruginosa

9,2 % C. pneumoniae
5,6 % H. influenzae

- 25% ambulatoires/75%hospitalisés
- 2% DC en ambulatoire/15% DC patients hospitalisés

microbiologie opérateur dépen-
dant
pas de recherche virologique

possible sous-identification de
PAC

absence d'étiologie retrouvée

importante pour patients ambula-

toires

bonne

Raga-Luria, Gomez-Bertomeu, EPIVAC study tive
Group Respiratory Medicine (2009)
Study of community-acquired pneumonia: inci-
dence, patterns of care, and outcomes in primary
and hospital care. étude de co-
(23) horte prospec-
Capelastegui, Espana, Bilbao, Gamazo, Medel, tive

Salgado, Gorostiaga, Esteban, Altube, Gorodo,
Quintana
Journal of Infection 2010

région Comarca Interior,
Pays Basque, Espagne

patients de 18 ans
et plus diagnosti-
qués PAC, recru-
tés par le Galda-
kao Hospital et
150 MG

nouvel infiltrat radio

01/04/2006
=
30/06/2007

- 254523 personnes agées de 18 ans et plus
- 960 patients inclus soitincidence de 3,1/1000 adulte année :
initialement, 542 traités en ambulatoire/ 418hospitaliséssoit
43,5 %
3,1 % secondairement hospitalis&/ zérodéces
- 97,4 % vus initialement et diagnostiqués par MG traités en
ambulatoire vs 39,5 % de ceux diagnostiqués aux urgences :
42,8 % d'hospitalisation au total
- 49,6 % des diagnostics sur patients ambulatoires faits par M
- antibiothérapie patients ambulatoires :
quinolone 49,1 %
betalactamines 31,3 %
macrolides 18,4 %
betalactamines+macrolides 0,9 %
=> 51,1 % en accord avec recommandations espagnoles, 68 %
avec les américaines
- 0 décés en ambulatoire

- participation totale des 150 MG
ne peut étre certaine
& tous les cas de PAC n'ont peut-
étre pas été inclus
- MG « privés » n'ont pas partici-
pé a cette étude

bonne

étude observa-

Retrospective epidemiological study for the charac-| n_o::m__m. re-
o ) . ) trospective
terization of community-acquired pneumonia and ; -
T : . | multicentrique
pneumococcal pneumonia in adults in a well-defi-
ned area of Badalona (24) utlisant _mm )
dossiers médi-
Sicras-Mainar, Ibanez-Nolla, Cifuentes, Guijarro, ohc” mm_mwﬁ.
Navarro-Artieda, Aguilar BMC In- q
centres de

fectious Diseases 2012 . >
soins primaires

et 2 hopitaux

Badalona (Barcelone, Es-
pagne)

patients de 18 ans
et plus vivant dans
cette région /sont
exclus patients
ayant tuberculose,
cancer poumon,
issus autre région

radiologie

01/01/2008
=
31/12/2009

- 90315 patients dans région d'étude
- 58,5 % ambulatoire
- incidence 3/1000 en ambulatoire et hospitalisation confondus

- 35 % des patients ambulatoires ont eu des tests microbiolo-
giques

- étiologie retrouvée pour 60,5 % des patients ambulatoires
testés

- pathogenes identifiés :
34,7 % S. pneumoniae (soit 7,4 % des PAC ambulatoires)
56,9 % Influenza A
6,9 % L. pneumophila
1,3 % H. influenza

- antibiothérapie :
52,9% quinolone
34,4 % pen
5,9% macrolides
1,5 % cephalosporines
0,3 % sulfonamides

- 0 DC en ambulatoire

peu de recherche microbiolo-
gique en ambulatoire/presque la
moitié des cas avec recherche
microbiologique n'ont pas permis
de retrouver d'étiologie/sous es-
timation des codts

indirects/étude pouvant difficile-
ment étre extrapolée (limitée a
une région précise avec son sys-
téme de soin spécifique

bonne
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tous les individus - 11241 patients suivis
The burden of community-acquired pneumonia in rattachés aux 8 - incidence annuelle 13,95 dont 3,48 ambulatoires (1000 per-
the elderly - the Spanish Evan-65 Study25) étude de co- |, . centres de soins | nouvel infiltrat radio | 01/01/2002 .moszo\m::mmv ) possible sous-identification de
h région de Tarragone, Es- | “ ~ ici- | +1 crite . - - 24,9 % pris en charge en ambulatoire PAC/difficil lation & I b
Ochoa-Gondoar, Vila-Corcoles, de Diego, Arija, orte prospec- pagne primaires partici- critere majeur ’ - augmentation de l'incidence avec age ificile extrapolation a fen- onne
. A ! ' tive pants & l'étude  |ou 2 critéres mineurs 30/04/2005 ) . ) A semble du territoire
Maxenchs, Grive, Martin, Pinyol, EVAN-65 Study Az - augmentation hospitalisations avec age
G agés de 65 ans et i e e
roup us - 2 fois plus de PAC r'hiver que I'été
P - DC 1,7 % en ambulatoire
20665 patients
Marked differences in GP's diagnosis of pneumo- <M~: M”ﬁ% m__mdwﬂwmﬁm - 20665 patients
nia between Denmark and Spain : a cross-sectio- | étude trans- ) . . P
inclus par des mé- . . - Espagne :11 % des IRB sont des PAC
nal study (26) versale dans le . . charte définie par le |3 semaines ; : L
Espagne et Danemark | decins généra- 9 oo - examens complémentaires: taux de CRP presque jamais uti- moyenne
cadre de I on protocole d'étude |janvier 2008 lisé) . di e d
Christensen, Jorgensen, Cordoba, Llor, Siersma, |HAPPY AUDIT _mam seolonfa 1€l RT souvent u € comme wacam.e lagnostique de PAQ
! m.m_:ca ! ! ! méthodologie de - fievre est le symptéme le plus associé au diagnostic de PAC|
! « the Audit Project
Odense »
- 254523 patients
- étiologie sur patients ambulatoires :
45,7 % pas d'étiologie retrouvée
22 % S. pneumoniae
29 % C. burnetti
20 % M. pneumoniae
13 % C. pneumoniae
3% L. pneumophila
18 % virus
7 % pluripathogénes
Etiology of community-acquired pbeumonia in a 254 523 patients - antibiothérapie bactéries « conventionnelles »
population-based study : link between etiology and wo:uupm A fluoroquinolones 60 % recherche étiologique par ECBC
patients characteristics, process-of-care, clinical sont _:ou_:m ceux bétalactamines 23 % pas systématiquement faite sur
evolution and outcomes (27) étude de co- avant PAC recru- 01/04/2006 betalact+macrolide 11 % patients ambulatoire
horte prospec-| Pays Basque, Espagne Hmwzma ar 1 hooi- = macrolide 1,8 % tous les MG n'ont pas participé |  bonne
Capelastegui, Espana, Bilbao, Gamazo, Medel, tive tal et _mm 150 _,\_% 30/06/2007 bactéries atypiques absence d'étiologie retrouvée
Salgado, Gorostiaga, Lopez de Goicoechea, Go- de la région Co- betalactamines 22 % pour 44 % des patients de I'étude
rordo, Esteban, Altube, Quintana Bm«om@_:a;oﬁ macrolide 16 %
BMC infectious Diseases 2012 betalactamines+macrolide 3,4 %
fluoroquinolones 57,4 %
virus
betalactamines 22,5 %
macrolide 12,5 %
betalactamines+macrolide 10 %
fluoroquinolones 55 %
infections mixtes
betalactamines 11,4 %
macrolide 8,6 %
fluoroquinolones 80 %
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A population-based study of the costs of care for
community-acquired pneumonia(28)

Bartolome, Almirall, Morera, Pera, Ortun, Bassa,
Bolibar, Balanzo, Verdaguer, GEMPAC
European Respiratory Journal 2004

étude de co-

horte prospec-

tive

Maresme, Spain

74610 habitants :

tous les patients >

ou = 14A ayant
PAC

radiologie

=>
30/11/1995

- 74610 habitants
-incidence : 1,51/1000 habitants
- mortalité 4 %
- diagnostic fait en soins primaires pour 20,6 % des cas
- patients traités enambulatoire dans 40 % des cas

01/12/1993 |- 2,87+/- 1,6 consultations en soins primaires par patient ambu-

latoire
- antibiothérapie:
84,4 % macrolides
10 % cephalosporines
4,4 % pénicillines
2,2 % fluoro
- durée moyenne de traitement : 14,7 £ 6,1 jours

- patients de cette région ont
tendance a trop consulter direc-
tement aux urgences

moyenne

Differences in the etiology of community-acquired
pneumonia according to site of care : a population-
based study(29)

Almirall, Boixeda, Bolibar, Bassa, Sauca, Vidal,
Serra-Prat, Balanzo, GEMPAC study Group
Respiratory Medicine 2007

3 études pros-
pectives ba-
sées sur un

échantillon de

population

Maresme, Spain

toute personne
agée de 14 ans et
plus vivant dans la
région du Maresme

radiologie

3 périodes
entre no-
vembre
1987 and
novembre

- 43,5 % traités en ambulatoire

- DC 1,4 % en ambulatoire

- étiologie retrouvée dans 28,7 %% des cas en ambulatoire
- étiologie:

S. pneumoniae26,5 %

M. pneumoniae17,6 %

C. pneumoniae25 %

virus 13,2 %

C. burnetti10,3 %

L. pneumophila4,4 %

H. influenzae 2,9 %

2 pathogénes 9,7 % (dans 66,7 % des cas : un virus+une bac-
térie : S. pneumoniaeou C. pneumoniag

- méthode de détection urinaire
- absence d'utilisation de
I'ECBC : mauvaise détection de
certaines bactéries
- pas les mémes examens en
fonction du lieu de prise en charge

mauvaise

Epidemiology of community-acquired pneumonia in
adults : a population-based study(30)

Almirall, Bolibar, Vidal, Sauca, Coll, Niklasson, Bar-
tolome, Balanzo
European Respiratory Journal 2000

étude de co-
horte prospec-
tive

Maresme, Spain

74368 habitants :
tous les patients >
ou = 14A ayant
PAC

radiologie

01/12/1993
=

30/11/1995

- 74368 habitants
- incidence : 1,62/1000 personnrs/année
- incidence augmente I'hiver
- étiologie retrouvée chez 44,8 % des patients explorés

- ambulatoire :
bacteries 38 %
viral 19,2 %
mixte 14,3 %
sans étiologie 43,8 %

- étiologie retrouvée chez 104 patients ambulatoires et hospita-
lisés confondus : 114 organismes pathogenes au total (co in-
fections possibles) :

33 virus
27 S. pneumoniae
22 C. pneumoniae
9 M. pneumoniae
7 P. carinii
5 C. burnetti
5 L. pneumophila
1H. influenzae, 1 S. pyogenes, 1 Bordetella bronchiseptica 1
Pseudomonas aeruginosa 1 Serratia marcescens

- antibiothérapie : 84,4 % macrolides, 10 % cephalo, 4, 4 %
penicilline, biantibio 1,1 %

- possible sous diagnostic de PAC
- pas d'ECBC

- 61,4 % d'hospitalisation sur I'ensemble des PAC

bonne
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Initial antibiotic therapy for lower respiratory tract

infection in the community : a European survey31) |étude prospec-

Huchon, Gialdroni-Grassi, Léophonte, Manresa,
Schaberg, Woodhead
European Respiratory Journal, 1996

tive observa-
tionnelle

France, Allemagne, ltalie,

Espagne, Grande-Bre-
tagne

3 a4 derniers pa-
tients vus pour
IRB par un panel
de MG sélection-
nés
Espagne : 121 MG
363 patients inclus|

8/12/1993
=
24/01/1994

- 363 patients inclus
- 19 % de PAC parmis les IRB
- 36 % des cas : examens complémentaires
- 3 % d'hospitalisation

- non prescription AB a la lere consultation avec diagnostic de

PAC : 7%

- AB prescrits pour PAC environ : Macrolides(>40), quinolones
ne+inhibiteur de bétalactamase 10 %,
aminopénicilline seule 8 %, C1G et C3G 7 %, C2G 3 %

>10 %,aminopeni

- durée de traitement AB : 9,8 £33

- possibles erreurs de diagnostic
- différences entre les groupes
de MG de chaque pays (age,
sexe)
- différences entre les patients de
chaque pays (age, sexe, taba-
gisme, vie en institution, emploi,
pathologies chroniques)
- pas de suivi des patients

moyenne

An analysis of decisions by European general
practitioners to admit to hospital patients with lower
respiratory tract infections(32)
Schaberg, Gialdoni-Grassi, Huchon, Leophonte,
Manresa, Woodhead for ESOCAP of the ERS
European Respiratory Journal, 1996

étude prospec-

tive observa-
tionnelle

France, Allemagne, ltalie,

Espagne, Grande-Bre-
tagne

3 a4 derniers pa-
tients vus pour
IRB par un panel
de MG sélection-
nés

Espagne : 121 MG
363 patients inclus|

8/12/1993
=
24/01/1994

- 363 patients inclus
- 2,5 % dhospitalisation tout diagnostic confondu

- possibles erreurs de diagnostic
- différences entre les groupes
de MG de chaque pays (age,
sexe)

- différences entre les patients de
chague pays (age, sexe, taba-
gisme, vie en institution, emploi,
pathologies chroniques)

- pas de suivi des patients

moyenne
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3.1.1.Population étudiée

Il s'agissait principalement de grandes études de cohorte avec une population suivie allant
de 11000 a plus de 250000 personnes.

L'age était un critere d'inclusion dans toutes les études : deux études se sont intéressées aux
patients de 65 ans et plus, cing études aux patients de 18 ans et plus, une étude aux patients
de 15 ans et plus, trois études aux patients de 14 ans et plus.

Les patients étaient inclus soit par leur médecin géneéraliste (trois études), soit par leur
centre de soins primaires (deux études), soit par leur médecin généraliste ou I'hépital
référent (deux études), soit par leur centre de soins primaires ou I'hdpital référent (une
étude), soit par leur centre de soins primaires ou les cabinets privés ou I'hopital référent
(trois études).

Le critére d'inclusion était le diagnostic de pneumopathie aigué communautaire dans huit
études, avec confirmation radiologique demandée. Tous les patients ont été pris en charge
au debut de la maladie. Dans trois études, le critere d'inclusion était le diagnostic
d'infection respiratoire basse. Pour ces trois études, nous ne retrouvons pas de gold
standard, I'inclusion se fait sur des critéeres cliniques.

Toutes les études ont exclu les patients immunodéprimés, ou ayant un cancer actif, ou les
femmes enceintes.

La durée moyenne de suivi pour I'ensemble des études est de 17 mois. (de 3 semaines a 40

mois)

3.1.2.Incidence

Elle a éte évaluée dans six études.

Elle variait de 1,51 cas pour 1000 personnes année a 3,5 cas pour 1000 personnes année.
Dans les études incluant plus largement toutes les infections respiratoires basses, nous

avons retrouve une proportion de 11 a 19 % des IRB comme étant des PAC.

3.1.3.Examens complémentaires

Une seule étude s'est intéressée aux prescriptions d'examens complémentaires par les
médecins généralistes : nous retrouvions que 35 % des patients ambulatoires avaient eu une
recherche microbiologique.

Pour les autres études qui se sont intéresseées a I'étiologie des pneumopathies aigués
communautaires, les examens demandés (et donc inclus dans le protocole de I'étude)

étaient une paire d'hémocultures, des sérologies (virales et bactéries atypiques), la
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recherche d'antigénurie pour le Streptococcus pneumoniae et Legionella pneumophila et
dans une seule étude pour I'Hemophilus influenzae B.

L'examen cytobactériologique des crachats (ECBC) était utilisé dans une seule étude.

3.1.4.Hospitalisation

Les études espagnoles retrouvaient un taux de 43,5% a 75 %. Les études européennes
traitant des infections respiratoires basses retrouvaient un taux d'hospitalisations pour
I'Espagne autour de 2,5%. A noter que cette étude européenne retrouvait 55,9 %

d'hospitalisations pour pneumopathie aigué communautaire, tous pays confondus.

3.1.5.Mortalité
Elle restait faible en soins primaires : de 0 a 4 %.

3.1.6.Etiologie

. Virus : grande variabilité en fonction des études (mais n'ont pas été recherchés dans toutes
les études) : de 13,2 a 56,9 % . Trois des quatre études ayant fait une recherche virale
retrouvaient une étiologie virale dans 13,2 a 19,2 % des cas.

Ils étaient considérés comme la premiére étiologie de pneumopathie aigué communautaire
dans deux études.

. S. pneumoniae était retrouvé selon les études dans 22 a 50 % des prélévements effectues.
Il restait la premiére étiologie bactérienne de pneumopathie aigué communautaire dans
toutes les études sauf une qui se déroulait dans une régions agricole avec de nombreux
ovins.

. Mycoplasma pneumoniae était retrouvé dans 17,6 a 20 % des cas.

. Chlamydia pneumoniae était, selon les etudes, retrouve dans 9,2 a 25 % des préléevements
effectues.

. Pseudomonas aeruginosa était retrouvé dans seulement deux de nos études et en
proportion importante dans l'une des deux (15,5 % des prélevements effectués) alors que sa
présence était anecdotique dans l'autre (1 seul cas retrouve sur 104 cas de pneumopathies
aigués communautaires)

. H. influenzae était retrouvé dans 1,3 a 5,6 % des prélevements effectués.

. L. pneumophila était présent dans 3 & 6,9 % des cas.

. Coxiella burnetti était retrouvé dans trois de nos études et en proportion importante :
10,3 %, 29 % et 5 cas/104.

. Pneumocystis carinii était retrouvé dans une seule étude : 7 cas sur 104 .
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. pluripathogene : 7 & 14 % des prélévements retrouvaient au moins deux microorganismes
(pluribactérien ou bactérien et viral)
. Nous avons retrouvé un cas de Streptococcus pyogenes, un de Bordetella bronchiseptica,

un Serratia moncescens.

A noter une importante proportion de prélévements pour lesquels aucune étiologie n'a été

retrouvée : de 39,5 a 71,3 % des cas.

3.1.7.Antibiothérapie

Nous avons distingué deux périodes, afin de prendre en considération la publication des
recommandations de la « Sociedad Espanola de Neumologia y Cirugia Toracica »
(SEPAR), parues en 2005.

Avant 2005 :

En premier lieu étaient prescrits des macrolides: de 40 & 84,4 % des prescriptions
antibiotiques selon les études.

Les bétalactamines étaient retrouvées dans 14,4 % a 35 % des prescriptions (pénicillines de
4,4 a 18 % des prescriptions, céphalosporines 10 % des prescriptions).

Les fluoroquinolones étaient prescrites dans 2,2 % a un peu plus de 10 % des cas.

Apres 2005 :

Les fluoroquinolones étaient les antibiotiques les plus prescrits : de 49 % a 80 % selon les
populations suivies.

Les bétalactamines étaient prescrites dans 11,4 % a 35,9 % des cas (pénicillines 34 %,
céphalosporines 1,5%).

Les macrolides étaient prescrits dans 5,9 a 18,4 % des cas.

Nous retrouvions aussi I'associations macrolide + bétalactamine dans 0,9 & 11 % des cas.
Les posologies n'étaient précisées dans aucune des etudes.

La durée moyenne de traitement allait de 9,8 +/- 3,3j a 14,7 £ 6,1 (seules deux études ont

évalué ce parametre).

3.1.8.Comparaison avec les recommandations

Cing études se sont déroulées avant 1997, et nous n'avons pu retrouver les

/////

les inclurons donc pas dans notre comparatif.
- entre 1997 et 2005
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Les données issues de nos études n'ont pu étre comparées aux données des
recommandations. En effet, celles-ci n'apportent ni données épidémiologiques, ni
étiologiques. Elles précisent essentiellement I'antibiothérapie en fonction des tableaux
cliniques ou du terrain du patient, seulement nous n'avons pas de données sur ces éléments

dans nos études sur cette période.

- entre 2005 et 2010 :

Incidence : Nous avions relevé une incidence des PAC de 3,1/1000 personnes année, ce qui
est supérieur aux chiffres avancés par les recommandations a cette période (1,6 a 1,8/1000
personnes année).

Examens complémentaires : I'examen le plus fréquemment prescrit était la radiographie
thoracique, ce qui est en accord avec les recommandations qui préconisaient une
radiographie thoracique systématique en cas de diagnostic supposé de pneumopathie aiglie
communautaire.

Hospitalisation : le pourcentage d'hospitalisations retenu dans nos études était de 43,5 %,
ce qui était en accord avec les chiffres avancés par les recommandations (de 22 a 61%)
Mortalité : en ambulatoire, notre recherche n'a pas permis de relever de décés. Les chiffres
officiels avancaient un pourcentage de 2 % de decés dans ce contexte.

Etiologie : dans nos études, nous avons retrouvé comme étiologie principale sur cette
période des virus ou Coxiella burnetti, suivi du S. pneumoniae, suivi de L. pneumophila,
M. pneumoniae, H. influenzae, C. pneumoniae. Les recommandations rapportent elles S.
pneumoniae comme premier agent pathogéne, (sauf les annees d'epidémies a M.
pneumoniae) suivi des germes atypiques puis des virus.

Antibiothérapie : les antibiotiques prescrits en premiere intention dans nos études étaient
les fluoroquinolones, suivis des bétalactamines puis macrolides. Ceci est en accord
partiellement avec les recommandations qui préconisaient a cette période en premiére
intention soit la télithromycine soit une fluoroquinolone active sur le pneumocoque

(moxifloxacine ou levofloxacine) soit amoxicilline associé a un macrolide.

3.2.Résultats des etudes concernant la France

Tableau 3
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- 31% prescrivent examens complémentaires en 1lére
67 méde- intention, a chaque fois
cins géné- RT # bilan bio + ECBC
Evolution de la prise en charge des | étude ré- | ralistes - AB de 1ére intention est probabiliste basé sur la cli-
pneumopathies en médecine géné- |trospective | Bordeaux : . ’ . nique pour 69 % P - .
rale a Bordeaux (1992-1995)(33) observa- | recrutés m%m_mmﬁ_mm:_w_ﬂm :mmch :_ﬂwmﬁm_m mmm_@owwﬂmm hﬂﬂ - pénicilline A sans inhibiteurs de bétalactamase dans |~ _M”_m_mmmmmwmm:pﬁ_wwmﬁum%.
tionelle | aprés ran- ) f " ! 66 %/avec inhibiteur 66 %/macrolide 11 %/ céphalospo- \ ~
Vernejoux, Raherisson, Tunon de (par ques- |[domisation nautaire sans m_.@:m am%qmsﬁm de Fadulte | RMO | 1995 rine 26 %/quinolones 1 % - mode nmag:mﬁﬁ:wm. moyenne
Lara, Taytard tionnaire sur l'en- sain de 20 ans et jamais bi-AB en 1ére intention tionnaire & postériori)
Revue des Maladies Respiratoires, |auto-décla-| semble - 97 % : durée de prescription <ou= 10j
1999 ré) des - 66 % recontactent le patient dans les 6 +3j
MG d'une - AB de 2eme intention (échec pénicilline A avec ou
ville sans inhibiteur de bétalactamase)
: 46 % macrolide, 38 % cephalosporine, quinolones 8 %
- 11% des IRB sont des pneumonies
- élément de diagnostic : auscultation
- examens complémentaires dans 61 % des cas de
Prise en charge des infections respi- 6 régions pneumonie
ratoires basses en médecine géné- fran @.wmm . no- | -85 % des examens complémentaires : radiographie
rale en France (34) enquéte mﬁmmw_o:m ’ 450 MG/804 patients inclus (IRB) vembr thoracique )
rospective | Nord ' | sont exclus les femmes enceintes et pa- e |- MG recontactent patient dans 74,2 % des pneumonies
Taytard, Daures, Arsac, Chirumberro, Wo:_w orte- | G :=_ tients ayant des comorbidités pouvant en- 1996 | - AB : macrolide 22,9 %, aminopé ine 20,8 %, ami- ? bonne
Grignet, Micoud, Poirier, Romand, Bmmﬁm_m. A m_ﬁm_m_m trainer une modification de la prise en => nopénicilline+inhibiteur de bétalactamase 25 %
Tartavel, Touron vwo> _..4. charge de l'infection respiratoire basse mai C2G+C3G 25 %, C1G 3,1 %, autre 3,1 %
Revue des Maladies Respiratoires, Bo:wm: 1997 - médiane de durée de traitement : 7,5j
2001 - hospitalisation (toute pathologie) 1,2 %
- corticothérapie dans 20,4 % des pneumonies
-AINS dans 49,5 % des pneumonies
- mucosécréteurs 74,3 % toutes pathologies confondues
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- PAC : 9,6 % des cas
- examens complémentaires pour IRB : 10,8 % dont RT
90,8% leucocytes 14,2 % CRP 5,2 % radio sinus 3,8 %
2 premiers patients diagnostiqués comme VS 4,1%ECBC 1,9 %
. IRB dans un panel de médecins sélec- |- demande d'examen complémentaire, d'avis spécialisé | Caf
:&wﬂwmﬂ mm:m ow_M:Eoﬂ amﬂﬂﬂqoﬁwmo- étude tionnés aprés randomisation <M%_E ou d'hospitalisation liés au diagnostic : relativement plus :_%cﬂmm_mwmo%mmﬂm?mﬂmmﬂ-
titioners : ﬂsw AR I mm:% Aw%v prospective | 30 zones =>3144 MG ont acoa: e fréquent si pneumonie diagnostiquée tées de Eoou: :o:momm:m
. multicen- |prédéfinies => 5354 dossiers inclus 1997 - AB: 96,5 % des IRB - pas de certitude que ce bonne
_ g . ! 7 - AB PAC: o> T .
xm%m m_me >_ﬂmwmo<_._.ﬂﬂmwﬁm_ MMHMMQ_ :_ncw_vop_x francaises sont exclus patients de + de 65 ans et pa- %sw_ 37,1 % macrolide ummm__mﬁ% %ﬂd m__ww_m_w N“q_d %oﬂ
' Y ! tients ayant un cancer, bronchectasie, ;
European Respiratory Journal, 2002 hémopathie, tuberculose, VIH et femmes 1998 inclus
enceintes
synergistines 8,1 %,
quinolones 3 %
-173 PAC retenues dont 90% confirmées par la radio
- 1,8 cas par MG sur 14 mois soit 1,72 cas par MG par
an
- 36 % des PAC de décembre & février/17 % de juin &
aout - difficulté a poser le diag-
- 100 % fiévre, toux séche 48 %, toux grasse 40 %, dys-| nostic & partir d'arguments
. . pnée 43 %, crépitants 76 %, état de choc 1 patient cliniques
mswn__m_wﬂw_wﬁmrmmw :ﬁﬂm@%ﬁw%& - hospitalisation : 11 % apreés lere cs - possibles cas de pneu-
P neumonia (37) a étude Puy-de- crittres  [février | - examens complémentaires: ECBC et hémoculture : monie ratés (au vu du
P prospective _uosvm Au-| 173 cas de PAC diagnostiqués par ce cliniques [1993 | aucun, RT 65 % avant AB, bilan bio (leucosytes, VS, | faible taux de PAC par MG
. . i ) ' trado | => CRP) 31 % et par an) bonne
_.oﬂﬁ_omwmﬂw&xmw_:%Qm%w%r%o ww%_w%“w ,_Mwhwm panel de 95 MG thora- | mars | - AB: monothérapie 93 %, bétalactamine 75 %: 34 % | - possible sous diagnostic
o:_uc w\: o._w:mﬂw_ Pmo%_o:mav\ cique |1994| a.clavulanique+amoxicilline, 23 % amoxicilline, 12% | de PAC chez la personne
Eurone %: Resniratory Journal. 1998 C1G ou C2G, macrolide 16 % ceftriaxone 8%, fluoro- | &gée car critére d'inclusion
P P y ' quinolone 2 % est la fievre (souvent ab-
- tous les patients ont été réévaluation dansles 2 a 4j: | sente chez la personne
78 % pas de changement d'’AB/22 % ont eu un chan- agée)
gement d'AB ou hospitalisation
- durée d'AB : 13,7 £ 5,8]
- moyenne totale d'hospitalisation : 21 %
- taux de mortalité : 3 %
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- difficulté a poser le diag-
nostic a partir d'arguments
cliniques
- possibles cas de pneu-
monie ratés (au vu du

- AB : amoxicilline 32,9 %/amoxicilline+a.clavulanique
18 %/macrolide11,7 %/céphalosporine orale
10,6 %/céphalosporine injectable9,5 %/fluoroquinolone

7,4 %lbithérapie7,4 %lautre2 %

faible taux de PAC par MG
Hospitalization decision for ambula- et par an)
tory patients with community-acqui- o o T . ' .. | - possible sous diagnostic
red pneumonia : a prospective study étude Puy-de- criteres  |février 21,4%d :omupwqﬁwﬂhomw mmﬂmwm_ﬂ_uw_wwsc%_ﬂm:a immeédia ce PAC chez la personne
with general Emmw_mﬁv_o:ma in France prospective |D6me, Au-| 173 cas de PAC diagnostiqués par ce o__r:ﬂ_m%m Hmmvw - 5 patients sont décédés a I'hdpital, aucun & domicile mmmw_mnw_wwﬂ_wmﬂoacﬁ%_m_wmm_
observa- | vergne, panel de 95 MG |5 ora- |mas | - 4 facteurs indépendants d'hospitalisation : vit seul, sente chezla personne
Laurichesse. Gerbaud. Baud. Gour- tionelle France cique | 1994 ACTD cardiovasculaires, autre pathologie chronique wammﬁw
don, Beytout and the Study Group of non pulmonaire, polypnée au repos. - médecins sélectionnés
General Practioners semblent entrainés a la
prise en charge des PAC
(% RT prescrites)
- manque d'info sur la prise
en charge hospitaliere
(mort ou vivant uniguement)
- hospitalisation : 10% immédiatement 8,3% secondai-
rement
- décés : 0 a domicile, 23 % des patients hospitalisés
Clinical evaluation of the manage- - étiologies :
ment of community-acquired pneu- oc- 23 % d'etiologie retrouvée
monia by general practioners in . P . . - tobre | pyogénes 52 % : H. influenzae 7 soit 28 %, S. pneumo-
France (39) étudede | 11 dépar- | - patients ayant >18A avec criteres cli . 11995 |niae 5 soit 20 %, S. aureus 1 soit 4 %, K. pneumoniae 0| - dosage d'AB non relevés
cohorte | tements niques et radiologiques radio e atypiques 32 % : M. pneumoniae 5 soit 20 %, C bonne
Fantin, Aubert, Unger, Lecoeur, Car- prospective, francais 130 patients inclus mars | pneumoniae 2 soit 8 %, L. pneumophila 1 soit 4 %)
bon 1997 virus 16 %
Chest, 2001
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- PAC 17 % des IRB incluses
- Ex.complémentaires 21 % . )
- hospitalisation 5 % - comm_c_mm:wmmwa de diag-
Initial antibiotic therapy for lower res- France. Al- -hon Emwo:uﬁ_o::wwm mew%m%o%w\m_ﬁmzo: avecdiag- | _itarences entre les
piratory tract infection in the commu- ctude lema q__m 8/12/ AB prescrits pour P, >w environ - groupes de MG de chaque
nity : a European survey (31) rospective :m__m@ mm_. 3 a4 derniers patients vus pour IRB par 1993 P Ow_wo 25 0 ' pays (age, sexe)
Huchon, Gialdroni-Grassi, Léo- P ocmm va- a 3 e un panel de MG sélectionnés = aminopénicillines momc_ 29 0 - différences entre les pa- | moyenne
phonte, Manresa, Schaberg, Wood- | .. pagne, France : 123 MG 369 patients inclus 24/01 penic . tients de chaque pays (age,
head tionnelle | Grande- 11994 estinhibiteur de bétalactamase 19 % | - tabagisme, vie en ins-
H 0, 1 ’
European Respiratory Journal, 1996 Bretagne Bmomw__mwm% % titution, emploi, pathologies
) chroniques)
quinolones 3 % de suivi d )
C2G 2 % - pas de suivi des patients
durée de ttt AB : 9,2 £3j
- possibles erreurs de diag-
. s nostic
An analysis of decisions by Euro- .
pean general practitioners to admit France, Al- 8/12/ a.ca_MmﬂMMo_mMm%%MLMm e
to hospital patients with lower respi- |  étude lemagne, R . . group A 4
ratory tract infections (32) prospective | Italie, Es- 34 derniers pafients vus pour __wm par 1993 R . . _Pays (age, sexe)
Schabera. Gialdroni-Grassi. Huchon. | observa- a 3 e un panel de MG sélectionnés = 5,1 % d'hospitalisation tout diagnostic confondu - différences entre les pa- | moyenne
Leo :o:mm Manresa s\oom:mma aﬁ_ tionnelle %%:am. France : 123 MG 369 patients inclus 24/01 tients de chaque pays (age,
P mm_oo>v of msm ERS Bretagne /1994 sexe, tabagisme, vie en ins-
. titution, emploi, pathologies
European Respiratory Journal, 1996 chroniques)
- pas de suivi des patients
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9 médecins généralistes
111 patients inclus

01/12
11992
=
31/03
/1993

et
01/12
/1993
=
31/03
11994

- bactéries a 'ECBC :
avec bronchite chronique / sans bronchite chronique
29 %/ 41 % H. influenzae
26 % /16 % S. pneumoniae
11%/16 % S. aureus
13 % /9 % Branhamella catarrhalis
11 % /6 % Enterococcus B

7 % / 12 % Streptococcus beta hémolytique (A, C, G, F)

1% /0 % Pasteurella multocida

-sérologie : seules 8 sont positives

H. influenzae :
B. catarrhalis :
S.

S. aureus :

1 % M. pneumoniae
2 % C. trachomatis
11 % C. pneumoniae

- sensibilité aux AB :

13 % productrices de bétalactamase
75 % productrices de bétalactamase
pneumoniae : 7 % PSDP

22 % sont méthicillino-résistantes

toutes bactéries confondues : 46 % de résistance a

I'érythromycine

- biais de sélection des pa-
tients par le MG

- certains germes présents
par épidémies

- pas de distinction entre at-
teintes bronchiques et pul-
monaires

moyenne

Agents infectieux bactériens en
cause dans les infections respira-
toires basses mAM %vqmﬁ_gcm de ville étude
prospective | Bordeaus,
Vernejoux, Texier-Maugein, Rio, Gui- mwwﬂw\_ﬂ France
zard, Tunon de Lara, Taytard
Revue de Pneumologie Clinique,
1997
88 méde-
Stratégies diagnostiques et théra- ﬁMm:aMuﬁ o_ﬂm_m_ MMMm.
peutiques devant les pneumopathies ocm erva- | parmi 100
aigues en pratique de ville (41) tionelle firés au
Taytard, Touron, Lorioux, Masson, qmm_“mmw__mmv.. sort
Vernejoux, Tunon de Lara déclaré) | Bordeaux,
France

questionnaire sur la prise en charge habi-
tuelle de la pneumopathie aigué commu-
nautaire sans signe de gravité de l'adulte

sain de 40 ans

1992

- examens complémentaires : 36 % des médecins en
demandent d'emblée : dans tous les cas RT, et 43%
demandent aussi une biologie
ECBC jamais demandé d'emblée
- 95 % prescrivent AB des le diagnostic de PAC

- dur

- AB de 1lere intention :
60 % aminopénicilline
24 % macrolides
15 % céphalosporines
ée AB : >ou = 10J pour 87 %

- reprise de contact avec patient : 76 %
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3.2.1.Population etudiée

Nous retrouvions trois types d'étude : des études de cohorte, des études prospectives et des
études retrospectives observationnelles (études par questionnaire autodéclaré) s'adressant a
un panel de médecins généralistes.

Dans les études de cohorte, le nombre de cas inclus allait de 804 a plus de 5300 dans les
études portant sur les infections respiratoires basses et de 111 a 369 cas de pneumopathies
aigués communautaires pour les autres.

L'age était un critére d'inclusion dans toutes les études sauf une pour laquelle I'age requis
pour inclure un patient n'était pas précise.

Deux études s'intéressaient a l'adulte de 40 ans, trois études aux patients de 15 a 65 ans,
trois études aux patients de plus de 18 ans, deux études aux patients de plus de 3 ans.

Dans tous les cas étaient exclus les patients immunodéprimés, ayant un cancer actif et les
femmes enceintes. Etaient aussi exclus les patients institutionnalises.

Tous les patients inclus I'ont été par leur médecin généraliste.

Le critere principal d'inclusion était le diagnostic d'infection respiratoire basse dans cing
études. Pour ces études, aucune confirmation diagnostique n'était demandée, l'inclusion se
faisait exclusivement sur des critéres cliniques.

Pour trois etudes, il s'agissait du diagnostic de pneumopathie aigué, le gold standard était
alors la radiographie pulmonaire.

Dans tous les cas, les patients ont été inclus au début de la maladie.

La durée moyenne de suivi était de 10,4 mois.

3.2.2.Incidence

Aucune étude ne permettait de relever Il'incidence de la pneumopathie aigué
communautaire en soins primaires.

Une étude retenait 1,72 cas de pneumopathie aigué communautaire par médecin généraliste
et par an.

La pneumopathie représentait 9,6 a 17 % des infections respiratoires basses vues en

médecine générale.

3.2.3.Examens complémentaires
Dans le cas d'un diagnostic de PAC, 31 a 61 % des médecins prescrivaient un ou plusieurs
examens complémentaires.

L'examen complémentaire prescrit en premiére intention était toujours la radiographie
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thoracique (65 a 100 % des demandes d'examens).

Les autres examens complémentaires prescrits étaient un bilan biologique (leucocytes, VS,
CRP) dans une proportion allant jusqu’a 31% des cas de pneumopathie aigué
communautaire.

L'ECBC n'était pas un examen de pratique courante.

Dans le cas d'études traitant des infections respiratoires basses, nous retrouvions la
prescription d'examens complémentaires dans 10,8 a 21 % des cas.

Pour les études s'étant intéressées a I'étiologie, les examens complémentaires réalisés
étaient 'ECBC et la recherche sérologique pour L. pneumophila, M. pneumoniae, C.
pneumoniae, Chlamydia psittaci, Chlamydia trachomatis dans une des deux études.

Dans l'autre étude ont été réalise ECBC et sérologie pour les virus, C. pneumoniae, M.

pneumoniae et L. pneumophila.

3.2.4.Hospitalisation
Le pourcentage d'hospitalisation allait de 1,2 a 11 % apres la premiére consultation et

pouvait aller de 8,3 a 21 % secondairement.

3.2.5.Mortalité
Le taux de mortalité par PAC a domicile était faible : de 0 a 3 %.

3.2.6.Etiologie

. Virus

Ils ont été recherchés dans une étude et retrouvés dans 16 % des prélévements .

. S. pneumoniae était retrouve dans 16 a 20 % des prélévements et a 26 % chez les patients
BPCO, soit la deuxieme étiologie bactérienne retrouvée.

. M. pneumoniae était retrouvé dans 1 a 20 % des cas selon les etudes.

. C. pneumoniae était retrouvé dans 8 a 11 % des cas.

. P. aeruginosa n'a pas été retrouvé dans nos études.

. H. influenzae était retrouvé dans 28 a 41 % chez les patients non BPCO et a 29 % chez les
patients BPCO. Il apparaissait comme la premiére étiologie bactérienne de pneumopathie
aigué communautaire en soins primaires dans nos études.

. L. pneumophila était retrouvé dans une étude dans 4 % des prélévements effectueés.

. C. burnetti n'a pas été retrouvé.

. P. carinii n'a pas été retrouvé.

. Staphylococcus aureus était retrouvé dans 4 a 16 % chez les patients non BPCO et 11 %
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chez les patients BPCO.
. Branhamella catarrhalis était retrouvé a 13 % chez le patient BPCO et 9 % chez le non
BPCO.

A I'ECBC spécifiquement, nous avons retrouve 6 a 11 % d'entérobactéries, 7 & 12 % de
Streptocoque béta hemolytique (A,C,G,F) et 1 % de Pasteurella multocida.

3.2.7.Antibiothérapie

Les pénicillines étaient prescrites dans 20,6 a 66 % des cas.
Les macrolides étaient prescrits dans 11 a 37,1 % des cas.

Les céphalosporines étaient prescrites dans 15 a 34 % des cas.
Les fluoroguinolones étaient prescrites dans 1 a 7,4 % des cas.
Les synergistines étaient prescrites dans 8,1 % des cas.

Une biantibiothérapie était prescrite en premiere intention dans 0 a 7,4% des cas.

3.2.8. Comparaison aux recommandations

Durant la période a laquelle se déroulent les études francaises, les recommandations en
cours étaient celles de la « Société de Pathologie Infectieuse en Langue Francaise » SPILF
1991 et 1995.

Nous les considérerons comme une seule et méme recommandation, celle de 1995
apportant des précisions mais ne remettant pas en cause celle de 1991.

- L'incidence des pneumopathies n'était pas évoquée dans ces textes.

- Les examens complémentaires recommandeés étaient la radiographie thoracique, dans les
« formes trainantes » ou apres 48h de traitement.

Ceci montrait une concordance avec les pratiques observées en médecine générale.

- Les conditions d'hospitalisation étaient peu développées dans ces recommandations : a
envisager en cas « d'aggravation rapide », ceci ne nous a pas permis d'en comparer les
pratiques professionnelles.

- La mortalité n'était pas évoquée.

- Concernant I'étiologie des pneumopathies :

S. pneumoniae était retenu comme la bactérie la plus fréquemment en cause dans les cas de
pneumopathies.

M. pneumoniae était le plus fréeqguemment retrouvé chez les sujets jeunes.

S. aureus et entérobactéries étaient présents dans 10 a 20 % des pneumonies des sujets de

plus de 75 ans.
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H. influenzae n'était qu'exceptionnellement présent.

Ces données ne concordent pas avec les éléments recueillis dans notre recherche : en effet,
les virus étaient la premiére étiologie retrouvée de pneumopathie aigiie communautaire.

H. influenzae était le premier agent bactérien retrouvé, juste devant S. pneumoniae.

M. pneumoniae était présent dans 1 a 20 % des cas selon nos études.

Concernant, L. pneumophila les incidences étaient correspondantes : 4 % retrouvé dans nos
études.

S. aureus était present dans 4 a 16 % des cas, ce qui est concordant avec les données

avanceées par les recommandations.

- Antibiothérapie :
Les pénicillines étaient les antibiotiques les plus fréquemment prescrits, suivi des
macrolides puis des céphalosporines, ce qui était en accord avec les recommandations au

moment des études.

36



4. Discussion

4.1.Principaux resultats

4.1.1.Données etiologiques

4.1.1.1 Streptococcus pneumoniae

S. pneumoniae reste la premiére cause bactérienne de pneumopathie aigué communautaire
en Espagne.
Ces données sont en accord avec la majorité des publications concernant I'étiologie des

pneumopathies aigués communautaires.

L'ensemble des recommandations aussi bien espagnoles que frangaises mais aussi
britanniques et européennes s'accorde pour dire que S. pneumoniae est le premier agent
causal de pneumopathie aigué (3 ;7 ;15 ;18 ;42 ;43 ;44).

S. pneumoniae est un diplocoque gram plus encapsulé, commensal de I'arbre respiratoire
supérieur, anaérobie aérobie tolérant (45).

On ne compte pas moins de 90 sérotypes capsulaires.

Le diagnostic d'infection aS. pneumoniae se fait par examen direct et culture sur
prélévement direct de sécrétions (sérum, urine, liquide pleural, LCR, etc) et il existe un test
de diagnostic rapide par la recherche d'antigéne dans les urines (45).

Par contre, la culture a partir d'ECBC peut amener a de nombreux faux positifs du fait du
portage commensal.

Ces données sont donc a pondérer en fonction de la méthode diagnostique : une fiabilité
certaine s'il s'agit de la recherche d'antigéne urinaire, moindre s'il s'agit d'un diagnostic a
partir d'ECBC.

4.1.1.2 Hemophilus influenzae

En France, H. influenzae est retrouvé comme premiere étiologie bactérienne de
pneumopathie aigué communautaire.

Ce resultat est assez surprenant au vu des nombreuses données issues des
recommandations de ces 20 derniéres années: en effet, S. pneumoniae est toujours la
premiere étiologie bactérienne retrouvée, et H. influenzae reste présent en proportion
faible.

H. influenzae est un bacille gram négatif aéro-anaérobie facultatif immobile non-sporulé. Il
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est commensal de I'arbre respiratoire supérieur pour sa forme non-capsulée. Les souches
virulentes sont capsulées. Il en existe six types (fonctions de la nature polysaccharidique de
la capsule) : a, b, c, d, e, f, le type b étant le plus pathogéne (46).

Le diagnostic se fait toujours par prélevement direct sur des sécrétions (LCR, liquide de
ponction, crachats, ...).

Le fait qu'H. influenzae soit retrouvé comme premier agent pathogene de pneumopathies
dans notre étude peut s'expliquer par son portage commensal (47), chez le fumeur
notamment, et par les méthodes de prélevement. En effet, la réalisation d'un ECBC pour
étre optimale doit étre faite aprés kinésithérapie respiratoire, on doit retrouver moins de 10
cellules épithéliales buccales et plus de 25 polynucléaires neutrophiles, et une flore mono-
microbienne abondante doit apparaitre a I'examen direct apres coloration de GRAM (10°6).
Si ces conditions ne sont pas réunies, il peut s'agir d'une contamination (47).

Enfin, nous n'avons pu recueillir un nombre satisfaisant d'études ayant fait une recherche
étiologique des pneumopathies aigués communautaires, nous ne pouvons donc pas

généraliser ces résultats.

4.1.1.3 Virus

Devant le peu de recherche d'étiologie virale, nous ne pouvons statuer sur la fréquence des
virus en cause dans les pneumopathies aigués communautaires. Ils semblaient cependant
avoir un réle important et non negligeable.

Ils ont été recherchés dans cing des études que nous avions sélectionnées (4 espagnoles et 1
francaises) et ont été retrouvés comme agent causal dans 13,2% & 56,9% des
pneumopathies aigués communautaires.

Le diagnostic de pneumopathie virale peut étre fait a partir de la détection d'antigenes
viraux par immunofluorescence sur sécrétions naso-pharyngées ou trachéobronchiques : ce
test est trés rapide et simple d'utilisation, sensible pour le VRS mais trés peu pour le virus
A(H1IN1). On peut sinon faire le diagnostic par utilisation de la PCR sur ces méme
sécréetions, a l'aide de kits multiplex permettant la détection d'un panel viral. Leur co(t est
par contre éleve.

Se pose par ailleurs l'intérét de la détection virale. En effet, le diagnostic d'infection virale
n'améne pas a un traitement spécifique (sauf pour la grippe) et est généralement suivi d'une

surinfection bactérienne ne permettant pas de se dispenser d'antibiothérapie (48).
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Il semble nécessaire, au vu des données discordantes concernant I'étiologie des
pneumopathies aigués communautaires, d'envisager une étude en soins primaires a grande
échelle pour enfin avoir une idée plus précise de I'étiologie virale ou bactérienne, et

quelques pistes concernant l'antibiorésistance des principaux germes.
4.1.2.Données concernant I'antibiothérapie

4.1.2.1 En France

En France les antibiotiques les plus prescrits dans la pneumopathie aigué communautaire
restent les pénicillines.

Ceci nous montre le respect par les médecins généralistes des recommandations faites par
les sociétés savantes (15).

Par ailleurs, ceci correspond a la tendance globale de prescriptions antibiotiques francaise,
toute étiologie confondue : comme le souligne « I'’Agence Nationale de Sécurité du
Médicament » (ANSM) (49), bien qu'il y ait eu une diminution de la consommation
d'antibiotiques entre 2000 et 2011 (-13,5%), les pénicillines restent la classe antibiotique la

plus prescrite en médecine de ville (50).

4.1.2.2 En Espagne

En Espagne les antibiotiques les plus prescrits varient selon qu'on se situe avant ou apres
les recommandations de 2005 : les macrolides ont laissé la place aux fluoroquinolones. La
encore, nous pouvons souligner le respect des recommandations nationales (17;18).

Par contre, cela doit nous amener a nous interroger sur le risque accru de sélection de
résistances avec cette augmentation de prescription de fluoroquinolones (par exemple,
33,9 % d' Echerichia coli résistant aux fluoroguinolones en Espagne en 2012 alors qu'elle
était comprise entres 10 et 25 % en 2003) (4;5;6;51;52).

4.2.Forces et Faiblesses

4.2.1.Méthodologie

Nous avons utilisé une méthodologie rigoureuse mais avec un seul investigateur et une
seule base de données exploitée .

Nous avons apres définition des critéres de selection (population étudiée, intervention
concernée, mesure de référence, critéres de jugement pertinents) pu établir trois équations

de recherche certes peu spécifiques mais sensibles (en effet, devant la multiplicité de mots-
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clefs pour classer les termes de pneumopathie aigué communautaire et soins primaires,

nous avons da établir une équation de recherche peu sélective).

C'est ensuite par le titre et par la lecture du résumé que la sélection s'est affinée.

De plus, la méthodologie d'une revue systématique de la littérature veut normalement que
soient designés deux auteurs qui a partir d'une méme équation de recherche vont regrouper
leurs résultats. Ici, nous n'avons pu respecter cette regle (53).

Par ailleurs, il est préférable de faire la recherche sur au moins deux bases de données, car
bien que trés fournie, une base de donnée telle que MEDLINE n'est pas exhaustive (elle
indexe 4000 journaux sur 16000 existants). Nous avons la aussi dérogé a cette regle mais
pour ne pas omettre un trop grand nombre d'articles non répertoriés par MEDLINE, nous
avons fait une recherche dans la base de La Revue du Praticien et une recherche a partir de
Google pour sélectionner des €léments de littérature grise essentiellement.

Nous avons aussi fait un recueil de donnees a partir des sites internet de sociétes savantes
(Sociéte de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise, Société de Pneumologie en langue
Francaise, Haute Autorité de Santé, Spanish Society of Pulmonology and Thoracic Surgery,
etc).

L'inclusion définitive s'est faite apres lecture compléte des articles : cette étape nous a
amené a exclure de notre recherche un des pays sélectionnés initialement (Grande-
Bretagne). En effet, la sélection par le résumé ne nous avait pas permis d'étre suffisamment
sélectifs (il s'agissait pour la plupart d'article ayant trait a des études faites en intra-
hospitalier, et cela n'était pas mentionné dans le résumé). Par ailleurs, les pays anglosaxons
s'attachent plus a la notion d'infection respiratoire basse (42). En soins primaires, la
radiographie thoracique n'est pas nécessaire pour le diagnostic de PAC : il s'appuie sur un
faisceau d'arguments cliniques associant infection respiratoire aigué, signes auscultatoires
et un ou plusieurs signes systémiques tels que la fievre. De ce fait, les études en soins
primaires ne permettent d'identifier avec certitude qu'il s'agit bien d'une pneumopathie

aigué communautaire. Celles-ci n‘ont donc pu étre inclues a notre recherche (53).

4.2.2.La recherche en soins primaires en France

Une des lacunes de notre travail est le manque de matiére sur les vingt derniéres années en
France en soins primaires.

Lors du congrés du Collége National des Généralistes Enseignants de 2008, un intervenant

faisait remarquer que la proportion de publications en rapport avec les soins primaires

40



représentait environ 1 % des publications recensées sur MEDLINE (54).
La recherche en soins primaires évolue rapidement depuis une dizaine d'année (avec
notamment la reconnaissance de la médecine générale comme spécialité médicale) mais il

reste encore de nombreuse donnée épidémiologiques a étayer par des études scientifiques.

Il est intéressant de remarquer que la plupart des études espagnoles de notre recherche ont
été financées par des organismes publics (une seule financée par un laboratoire privé), alors
qu'en France la recherche a généralement été soutenue par les laboratoires privés (une seule
financée par un organisme public).

Ceci devrait nous amener a se poser la question plus large de qui devrait financer la
recherche en soins primaires, sachant que les organismes privés s'intéressent surtout aux

nouvelles molécules, et peu a la recherche épidémiologique.

4.2.3. Antibiorésistances

Une autre faiblesse de ce travail est I'absence de donnees concernant I'antibiorésistance des
germes les plus fréquemment rencontrés en ambulatoire.

En effet, les réseaux de surveillance des résistances antimicrobiennes sont essentiellement
en lien avec des laboratoires hospitaliers (4;5;6) (le Centre National de Référence des
Pneumocoques, I'Institut National de Veille Sanitaire et I'Onerba qui regroupent des
laboratoires essentiellement hospitaliers). Or nous savons que les résistances ne sont pas
les mémes entre hdpital et médecine de ville. Leurs résultats ne sont pas toujours

extrapolables aux patients pris en charge en ambulatoire.

4.2.4.Différence entre les systemes de soins

Il existe un biais de sélection des articles du fait des différences entre les deux systémes de
soins (55).

En Espagne, les urgences font partie des soins primaires, puisque les centres de santé
assurent les soins en continu et sont parfois méme confondus géographiquement avec des
hopitaux. Or, certaines études faites uniquement dans des services d'urgences n'ont pas été
incluses bien que, de part l'organisation de leur systeme de soins, cela fasse partie

intégrante des soins primaires espagnols.

Il existe trois systémes de soins primaires dans le monde :
Le modele normatif hiérarchisé : un systéme organisé autour des soins primaires et régulé

par I’Etat (Espagne/Catalogne, Finlande, Suéde) .
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En Catalogne, pour une aire géodémographique donnée allant de 5000 a 25000 patients
(voire 40000 pour les grandes villes) est assignée une équipe de soins pluridisciplinaire
assurant une offre « basique » de santé. 1l y a au moins un centre de santé par zone et celui-
ci fonctionne 24h/24h 365 jours par an. Les médecins exercant au sein de ces centres sont

salariés.

Le modele professionnel hiérarchisé: le médecin généraliste comme pivot du systeme
(Royaume-Uni, Pays-Bas, Australie, Nouvelle-Zélande).

Le modéle professionnel non hiérarchisé : une organisation des soins primaires a
I’initiative d’acteurs (Allemagne, Canada, France).

En France, on ne retrouve pas d'organisation populationnelle et territoriale des soins
ambulatoires. Il existe un systeme de financement des soins collectifs et une offre de soins
privée, la pratique « en solo » de la médecine générale est majoritaire et on conserve le
paiement a l'acte.

Depuis 2004 cependant (création du médecin traitant avec réforme du parcours de soins et
reconnaissance de la médecine générale comme spécialité médicale), le principe de
hiérarchisation de I'accés au systeme de soins a été introduit.

4.2.5.Qualité des études sélectionnées

Les études de cohorte sélectionnées étaient globalement de bonne qualité et leur grade est
de niveau B, ce qui nous permet de nous appuyer sur les résultats issus de ces recherches.
Concernant les études épidémiologiques descriptives (de type questionnaire autodéclaré
par exemple), leur grade est moindre, de niveau C. Les données qui en sont issues sont de

ce fait beaucoup moins fiables, et & interpréter avec précaution (21).

4.3.Apport de mon travail

Il existe peu de revues de la littératures s'intéressant exclusivement a la prise en
charge en soins primaires de la pneumopathie aigué communautaire, alors que celle-ci est
essentiellement prise en charge en ambulatoire.

The Cochrane Library recense une revue systématique concernant I'antibiothérapie chez les
patients adultes ambulatoires, et celle-ci conclue au manque d'essais contrélés randomisés
en ambulatoire (56).

Woodhead, en 2002, s'est intéressé a I'étiologie des pneumopathies aigués communautaires

et aux résistances antibiotiques. Il ne recense que huit études réalisées en soins primaires
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au niveau européen (57). Il souligne par ailleurs la nécessité de realiser des études sur une
période suffisamment longue, pour ne pas subir les phénomenes épidémiques, avec un
panel de patients large en terme d'age (en effet, certains germes sont plus fréeqguemment
retrouvés chez les jeunes, comme M. pneumoniae). A noter que nos études respectent ces
critéres. Par ailleurs, il insiste sur I'importance d'utiliser toujours les mémes méthodes de
diagnostic microbiologique, afin de pouvoir comparer de fagon certaine les études entre
elles, ce qui ici n'est pas le cas. Le premier agent pathogéne retrouvé dans sa revue est S.
pneumoniae. Concernant les résistances aux antibiotiques, il insiste sur le fait que les
données relevées ne permettent pas d'étre extrapolées aux patients pris en charge en
ambulatoire (études faites sur des patients hospitalisés essentiellement) et conclue a la

nécessité d'études en soins primaires a grande échelle.

D'un point de vue méthodologique, le protocole utilisé est reproductible, ce qui fait
de notre recherche un travail de meilleure qualité qu'une revue simple.
Les sources de recherche, la stratégie de recherche pour chaque source, la période de
recherche ainsi que les restrictions décidées sont clairement détaillées.
A l'aide des grilles PRISMA et AMSTAR (références dans I'évaluation des revues
sytématiques et méta-analyses), nous obtenons un score a 6/11 pour AMSTAR (évaluation
de la méthodologie, annexe 5) et a 19/27 pour PRISMA (évaluation du rapport, annexe 4).
Par ailleurs, les études sélectionnées ont été évaluées par des grilles validées, et sont
globalement de bonne qualité.
Nous avons utilisé les grilles d'évaluations de I'ANAES (21), simples d'utilisation et

adaptées a chaque type d'étude.
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CONCLUSION

En conclusion, les prescriptions antibiotiques ont évolué avec les recommandations issues
des societés savantes. L'Espagne est passée du «tout macrolide» au «tout
fluoroquinolone» ; en France la prescription de pénicillines reste la régle.

Concernant les données étiologiques obtenues, pour I'Espagne, S. pneumoniae reste la
premiere étiologie bactérienne de pneumopathie aigué communautaire retrouvée en soins
primaires.

En France, les données concernant H. influenzae doivent étre pondérées par la qualité des
études, et leur manque de représentativité.

Par ailleurs, il est important de souligner que, malgré une méthodologie rigoureuse, nous
n'avons pu obtenir des donnees satisfaisantes concernant la France.

Il n'a pas été retrouvé d'étude récente, et la méthodologie employée dans les études qui ont
été retenues n'a pas permis pas d'obtenir de données fiables.

A contrario, la recherche en soins primaires en Espagne fait preuve d'une grande rigueur
scientifique, et nous a montré sa capacité a organiser des études a tres grande échelle.

La mise en place récente d'une cohorte prospective sur la description des pneumopathies
aigués communautaires en médecine générale (étude CAPA(58)), dont les données ne sont
pas encore disponibles, redonne une dynamique dans le domaine de la recherche en
infectiologie en soins primaires. Cependant, elle ne s'est intéressée ni aux données

étiologiques ni aux prescriptions antibiotiques.
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communautaire en soins primaires en France et en Espagne. A partir d'une revue systématique de la littérature, nous
avons analysé les données concernant l'antibiothérapie et I'étiologie de cette pathologie, et les avons comparées a
celles avancées par les recommandations sur la période étudiée. En Espagne, Streptococcus pneumoniae était
I'étiologie principale, les macrolides ont été majoritairement prescrits jusqu'en 2005 et ont laissé la place aux
fluoroquinolones. En France, Hemophilus influenzae était le premier agent étiologique et les pénicillines était la
premiére classe antibiotique prescrite. Les données francaises sont a pondérer par le peu d'études réalisées en soins
primaires. En conclusion, I'antibiothérapie a évolué avec les recommandations nationales. Les données étiologiques
espagnoles sont en accord avec ces mémes recommandations, a contrario des données francaises.

Our work focuses on the analysis of the professional practices regarding antibiotic therapy in the treatment of acute
community acquired pneumonia in primary care in France and Spain. From a systematic literature review, we have
analyzed the data on the antibiotic therapy and the etiology of the pathology, we then compared them with the
recommendations over the period of study. In Spain, Streptococcus pneumoniae was the main etiology, macrolides
were mainly prescribed until 2005 and were later replaced by fluoroquinolone (antibiotics). In France, Hemophilus
influenzae was identified as the primary causative agent and penicillin antibiotics were mainly prescribed. French data
must be balanced by the lack of studies in primary care. In conclusion, antibiotic therapy has evolved along with
national recommendations. Spanish etiological data is consistent with these recommendations, whereas french data
isn't.
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