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INTRODUCTION

La pneumopathie aiguë communautaire (PAC) reste la sixième cause de mortalité

dans le monde (1). En France, on estime à 400000 à 600000 le nombre de cas par an et plus

de 11000 décès 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 à l'ensemble plus large des « infections respiratoires basses » (IRB),

regroupant aussi la bronchite aiguë et l'exacerbation de bronchopneumopathie chronique

obstructive (BPCO) dont les symptomatologies sont souvent proches (fièvre et toux). Mais

la gravité potentielle de la pneumopathie la distingue des deux autres entités cliniques que

sont la bronchite aiguë (étiologie quasi toujours virale, d'évolution spontanément

résolutive) et l'exacerbation de BPCO. 

En France, ce sont les médecins généralistes qui assurent principalement leur prise en

charge (95 à 97 % des cas d'infections respiratoires basses) (3) et pourtant, la plupart des

recommandations se basent sur des données issues de la recherche hospitalière.

Ceci est d'autant plus vrai en ce qui concerne l'étude des résistances aux antibiotiques,

problème majeur dans la prise en charge de la pneumopathie aiguë communautaire.

(4 ;5 ;6)

Améliorer nos connaissances sur l'étiologie, en particulier l'écologie bactérienne, et les

prescriptions antibiotiques dans la pneumopathie aiguë communautaire, est un élément clef

pour une meilleure prise en charge de cette pathologie. 

D'autant plus que, d'un pays à l'autre, les recommandations peuvent varier alors même que

les profils d'antibiorésistances sont les mêmes.

A défaut 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 mêmes profils d'antibiorésistance, la

France et l'Espagne, concernant les prescriptions antibiotiques et les données étiologiques

relevées dans la pneumopathie aiguë communautaire, et ce, à partir d'une revue
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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 aiguë communautaire et les soins 
primaires : généralités 

 1.1.Définitions

 1.1.1.Pneumopathie aiguë communautaire 
La pneumopathie aiguë, définie comme une infection respiratoire basse avec atteinte du

parenchyme pulmonaire d’évolution aiguë, est dite communautaire si elle est acquise en

milieu extra-hospitalier ou si, à l’hôpital, elle survient avant la 48ème heure suivant

l’admission (7).

Si l’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 très

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 après

l'admission étant requis (8).

Elles se distinguent des pneumopathies aiguës 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 l'OMS de 1978 les soins primaires sont des « soins de santé

essentiels universellement accessibles à tous les individus et à toutes les familles de la
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communauté par des moyens qui leur sont acceptables, avec leur pleine participation et à

un coût abordable pour la communauté du pays » (10).

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

- le modèle normatif hiérarchisé c'est à dire un système de soins organisé autour des soins

primaires et régulé par l'état, comme c'est le cas en Espagne

- le modèle professionnel hiérarchisé c'est à dire un système où le médecin généraliste est

le pivot

- le modèle professionnel non hiérarchisé c'est à dire un système où l'organisation des soins

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

 1.2.Epidémiologie

 1.2.1.L’incidence
En France, les pneumopathies aiguës communautaires représentent chaque année entre 400

000 et 600 000 cas, selon l’Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé

(AFSSAPS) (7) et selon l’Observatoire de la Médecine Générale en 2009, les médecins

généralistes français observaient entre 4 et 5 pneumopathies aiguës communautaires par an

et par médecin (11).

En médecine de ville, 5 % des patients souffrant d’atteinte respiratoire aiguë ont une PAC .

Chez ceux consultant aux urgences, cette fréquence s’élève à 10 % . 

Il existe de grandes variations en fonction de l’âge : de 2 % chez les sujets jeunes à plus de

40 % chez les sujets âgés adressés à l’hôpital (7).

 1.2.2.Mortalité
Comme le souligne l'AFSSAPS, il s’agit d’une affection potentiellement grave pouvant

engager le pronostic vital, dans 2 à 15 % des cas en fonction des populations étudiées (7).

La pneumopathie aiguë communautaire reste la sixième cause de décès dans les pays

industrialisés et la première cause de mortalité d'origine infectieuse (1 ;11).

En 2011, en France, 11.433 décès (1,95% de l’ensemble des décès) ont été imputables à

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

recommandations françaises, espagnoles et européennes

Tableau 1

(12 ;13 ;14 ;3 ;15 ;16 ;17 ;18 ;19)
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méthode diagnostique
Clinique + radio thoracique
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Les pneumopathies : les causes des pneumopathies com-
munautaires peuvent être virales ou bactériennes (14, 15). 

Le recours a la radiographie pulmonaire est nécessaire 
pour conforter le diagnostic, puisqu'il est souvent difficile 

par le seul examen clinique de différencier infection 
bronchique ou pneumopathie. Les pneumopathies ne peu-
vent pas être incluses dans les infections présumées virales. la pneumonie est dite communautaire si elle est acquise en mi-

lieu extra-hospitalier ou si, à l'hopital, elle se révèle au cours 
des 48 premières heures du séjour.

infection du parenchyme pulmonaire survenant en milieu ex-
trahospitalier ou dans les 48 premieres heures d'hospitalisation

infection du parenchyme pulmonaire d'evolution aigue, 
acquise en milieu extra hospitalier ou survenant avant la 

48eme heure suivant l'admisson.

infection aiguë du parenchyme pulmonaire acquise suite à l'ex-
position à un microorganisme en dehors de l'hôpital chez un pa-
tient immunocompétent, n'ayant pas été hospitalisé dans les 7 (à 
14 selon les auteurs) jours précédents ou dont les symptômes se 

déclarent dans les 48 premières heures d'hospitalisation.
Définition du Groupo de Vias Respiratorias

épidémiologie
microbiologie

pneumocoque est le plus fréquent
mycoplasma pneumoniae plus fréquent chez 

les sujets jeunes
s.aureus et entérobactéries représentent 10 à 

20 % des pneumonies des sujets de plus de 75 
ans ou débilités

légionella pneumophila dans moins de 5 % 
des pneumonies

anaérobies en cas de troubles de la déglutition
hémophilus influenzae execptionnellement en 

cause

lorqu'il est recherché, l'agent causal reste méconnu dans envi-
ron 50 % des cas

le pneumocoque est la bactérie la plus fréquement en cause
Haemophilus influenzae est faiblement responsable de pneu-

monie
mycoplasma pneumoniae est plus fréquement retrouvé chez 

les adultes jeunes
l'incidence de chlamydiae pneumoniae doit etre précisées

l'incidence de légionella reste inférieure à 5 %
les infections virales représentent 20 à 25 % des cas documen-

tés

- 400 à 600000 cas par an.
- 5 % des patients souffrant d'atteinte respiratoire aigue en ville.

- streptococcus pneumoniae 30 à 47% des cas
- bactéries atypiques (mycoplasma pneumoniae, chlamy-
dophila pneumoniae, chlamydophila psittaci, legionella 

pneumophila) fréquement rencontrés
- postgrippal : streptococcus pneumoniae, staphylococcus 

aureus, hemophilus influenzae, streptocoques groupe A

5 à 11 PAC/1000 personnes/année en Europe
1,6 à 1,8 en Espagne

hospitalisation de 22 % à 61 %
mortalité 2 % en ambulatoire

- streptococcus pneumoniea 19 %
- hemophilus influenzae 3 %

legionella 2 %
- staphylococcus aureus 0,2 %

- pathogènes atypiques (mycoplama pneumoniae, chlamydophi-
la pneumoniae, chlamydia psittaci, coxiella burnetti) 22 %

- virus 12 % 
non identifiés : 60 %

5 à 11 PAC pour 1000 personnes/année
mortalité de 1 %à 5 % en ambulatoire

- streptococcus pneumoniae 14 %
- mycoplasma pneumoniae 16 % ( mais variable selon les épi-

démies)
- virus 15 %

- chlamydophila pneumoniae 12 %
- legionella 2 %

- hemophilus influenzae 1 %
- non identifié 44 %

hospitalisation en cas « d'aggravation rapide »

signes de gravité
situation particulière devant condure à l'hospitalisation d'em-

blée (complications, contexte social)
facteurs de risques de mortalité (comorbidités)

- évaluation clinique : age, grabatarisation, immunodépres-
sion, splenectomie, hospitalisation récente, institutionnalisation

rythme respiratoire, sepsis grave, confusin aigues, tempera-
ture, troubles de la déglutition

- évaluation radiologique : atteinte multilobaire, pleurésie
- évaluation biologique : acidose métabolique, insuffisance re-

nale aigue, leucopénie ou hyperleucocytose 
- comorbidités

- 4 scores : CRB 65, score de Fine, règles de la BTS et celles 
de l'ATS

- recherche signes de gravité
- recherche de situations particulières

- recherches de facteurs de risques de mortalité
- score CRB65

- syndrome "typique" : fievre frissons toux productive douleur 
pleurale d'évolution rapide => pneumocoque ou autre pyogene
- sydrome atypique : clinique subaigue, cephalees myalgies 
fievre sans frissons => mycoplasma pneumoniae, chlamydia 

psittacci, coxielle burnetti, chlamydiae pneumonia, virus
- syndrome « mixte » : => legionella pneumophila

jugement du clinicien
+

conditions sociales
+

score de Fine ou CRB 65
+ 

comorbidités

jugement clinique du praticien
+

PSI, CURB65, CRB65
+

comorbidités
+

situation sociale

- patient > 65A  
+

BPCO ou diabete ou insuffisance cardiaque ou hospitalisation dans 
l'année ou prise de corticostéroides ou signes de gravité

- patient < 65A
+

diabete ou asthme

- tout age 
+

néoplasie active  ou insuffisance renale ou hépatique
arguments cliniques + radiographie thoracique si données cli-
niques peu évocatrices de pneumopathie mais que le contexte 

de survenue expose à une semiologie tronquée et un rique 
d'evolution compliquée

faisceau d'arguments cliniques + radiographie thoracique de 
face

Signes cliniques d'infection aigue associés à un infiltrat radiolo-
gique récent

examens complémen-
taires

radiographie thoracique si « forme trainante »
radio dans les 48 à 72h ou immédiatement selon les cas

microbiologie si signes de gravité

pas de bilan microbiologique
radiographie thoracique systématique

en cas de doute diagnostique : TDM et biologie
investigations microbiologiques en cas d'échec clinique après 

48 à 72h de traitement

PAC non grave : pas de bilan étiologique
PAC non grave mais avec terrain à risque de germe inhabituels 

 : ECBC et hemocultures

radiographie thoracique

radiographie thoracique
saturation, bilan biologique standard

TDM thoracique en cas de doute diagnostique
pas de recherche microbiologique sauf en cas de suspicion de 

germes peu communs

CRP puis radiographie thoracique si doute diagnostique
pas nécessaire de rechercher l'étiologie microbiologique

dans tous les cas, réévalation dans les 48 à 72h
adulte sain sans signe de gravité : amoxicilline 

ou macrolide
adulte « fragile » à risque : amoxicilline + 
acide clavulanique ou céphalosporine orale

adulte sain : amoxicilline ou macrolide

réévaluation dans les 48 à 72h
- adulte sain sans signe de gravité : amoxicilline ou macrolide

- adulte ambulatoire avec comorbidités : amoxicilline + acide 
clavulanique ou ceftraixone

si suspicion legionellose : amoxicilline/ acide clavulanique et 
macrolide ou amoxicilline et ofloxacine

si suspicion inhalation : amoxicilline + acide clavulanique

réévaluation 48 à 72h
- sujets sans comorbidité : amoxicilline ou pristinamycine ou 

télithromycine

- sujets avec comorbidités : amoxicilline + acide clavulanique

- sujets agés en institution : amoxicilline + acide clavulanique 
ou ceftriaxone ou FQAP (levofloxacine ou moxifloxacine)

instauré dans les 4H/réévalué à 48h/72h
- sujet sains, sans signes de gravité 

suspicion pneumocoque : amoxicilline
doute pneumocoque/bactéries atypiques : amoxicilline ou 

pristinamycine ou télithromycine
suspicion bactéries atypiques : macrolide

- sujet avec co-morbidités ou sujet agé ambulatoire hors 
institution sans signe de gravité : amoxicilline+ acide cla-

vulanique ou FQAP (levofloxacine) ou ceftriaxone

PAC non grave syndrome « typique » amox 1g 4 fois par j ou 
cefuroxime 1g 2 fois parj ou peniprocaine 1,2M 2 fois par j

PAC non grave avec syndrome « atypique » : macrolide ou te-
tracycline

PAC non grave syndrome indeterminé :  macrolide
PAC non grave avec risque de germe inhabituels : 

amox+a.clavulanique 4g/J  ou cefuroxime ou ceftriaxone( + eri-
thromycine si suspicion de legionelle) (+ macrolide si suspicion 

de germe atypique)

telithromycine 7 à 10j
ou

moxifloxacine ou levofloxacine 7 à 10j
ou

amoxicilline 10j + macrolide (azithromycine 3 à 5j ou clari-
thromycine 10j)

moxifloxacine ou levofloxacine 5 à 7j
ou

(amoxicilline ou amoxicilline + acide clavulanique ou cefdoto-
ren) + macrolide (azithromycine ou clarithromycine)

dès que suspicion de pneumopathie

amoxicilline ou tétracycline
mais fonction des niveaux de résistance nationaux

résistance du pneumocoque : 20 % aux macro-
lides, 16 % à la pénicilline

en 1997 : PSDP = 37,6 % parmi les souches invasives et 
58,3 % parmi les souches non invasives

tétracyclines 34,4 %
érythromycine 53,1 %

hémophilus (souches porductrices de betalactamases) 35 %

PSDP ou résistants à la pénicilline : 48 %
résistance aux macrolides du penumo : 50 %



 1.4.Incertitudes en soins primaires

 1.4.1.Etiologies
Devant la difficulté à réaliser un bilan étiologique pour chaque pneumopathie rencontrée en

soins primaires et devant l'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 à partir de prélèvements effectués sur des patients hospitalisés (20).

On sait que les souches de pneumocoques retrouvées en hospitalisation sont plus

résistantes (9).

Il en est de même au niveau européen (4 ;5 ;6) : les recherches de résistances sont faites sur

des souches prélevées à partir d'hémocultures ou de LCR, donc très probablement des

patients hospitalisés.

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

 1.5.Pourquoi une revue de la littérature sur ce sujet

La pneumopathie aigüe communautaire est une pathologie qui reste fréquente en médecine

générale, principalement prise en charge en ambulatoire, avec des recommandations

actualisées, mais pour laquelle nous possédons très peu de données en soins primaires.

De plus, devant l'importance des phénomènes d'antibiorésistance, en partie liés à la

prescription de certaines classes antibiotiques, nous avons voulu savoir si entre deux pays

au même 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 à 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 aiguë communautaire 
Le terme « pneumopathie aiguë 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 l'est, pas toujours

sous le même 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 là 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

première équation), ni la notion de pédiatrie, ni le pays dans lequel se déroule l'étude pour

ne pas être trop discriminants.

En effet, certaines études sont conjointement menées en intra-hospitalier et soins primaires,

incluent à 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 amène donc à 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 deuxième équation, pour tenter d'être plus discriminant, nous avons procédé à

l'exclusion de certains termes, en lien avec une prise en charge purement intra-hospitalière :

Hospitalization[MeSH Terms] 

Care Unit, Intensive[MeSH Terms]

(((((((((Infection, Respiratory Tract[MeSH Terms]) AND "Community-Acquired

Infections"[Mesh]) AND ("Physicians, Family"[Mesh] OR "Prospective Studies"[Mesh]

O R " Re t ro s pec t i ve S tud i e s " [M es h ] O R " Cohor t S tud i e s " [M es h ] O R
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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 à notre recherche car le terme

« Community-Acquired infection » n'est de toute façon 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.Critères de sélection des articles

 2.3.1.Critères d'inclusion
Sujet principal : la pneumopathie aiguë communautaire.

Domaine étudié : les études en soins primaires.

Type d'étude : les études de cohorte et les études épidémiologiques descriptives.

Les pays de l'étude : Espagne, France ou Grande-Bretagne.

La langue : anglais ou français.

La date : de 1993 à nos jours.

 2.3.2.Critères 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 « sévères » (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 résumé ont été exclues d'emblée.
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 2.4.Résultats

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

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

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

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

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

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

A cette étape de la sélection, de nombreux critères d'inclusion ou d'exclusion n'ont pu être

pris en compte (très 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'être plus

sélectif.

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

Dix études françaises, douze études britanniques, onze études espagnoles, cinq études

européennes (avec au moins un des trois pays précédent concerné par l'étude).

Deux études espagnoles, une française et trois européennes sont éliminées après lecture

finale (erreur de présélection : étude intra hospitalière exclusivement, hors sujet pour

d'autres).

Sont éliminés les documents concernant la Grande-Bretagne. En effet, après lecture finale,

il s'avère 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 l'étude comparée.

Par ailleurs, nous avons sélectionné des articles de la « littérature grise » : conférences de

consensus des vingt dernières années, données épidémiologiques et aides à 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 « l'Agence Nationale

d'Accréditation et d'Évaluation 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 l'Espagne

Tableau 2
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Auteur Date Revue
   Type d'étude

Lieu d'investigation
suivi

résultats
lim

ites
qualité

bonne

nouvel infiltrat radio
bonne

radiologie
bonne

population étu-
diée

groupe de réfé-
rence/référence 

pour le diagnostic

Epidem
iology of com

m
unity-acquired pneum

onia in 
older adults : a population based study (22)

Vila-Corcoles, O
choa-G

ondar, Rodirguez-Blanco, 
Raga-Luria, G

om
ez-Bertom

eu, EPIVAC study 
G

roup         Respiratory M
edicine (2009)

étude de co-
horte prospec-

tive

région de Tarragone, Es-
pagne

tous les individus 
rattachés aux 8 
centres de soins 
prim

aires partici-
pants à l'étude 

âgés de 65 ans et 
plus

nouvel infiltrat radio 
+ 1 critère m

ajeur 
ou 2 critères m

ineurs 01/01/2002 
=> 

30/04/2005

- 11241 patients suivis   
 - incidence : 3,5/1000 PAC en soins prim

aires
- 36,6 %

 étiologie trouvée : 
49,3%

 S. pneum
oniae

15,5 %
 P

. 
a
e
ru

g
in

o
s
a

9,2 %
 C

. 
p
n
e
u
m

o
n
ia

e

5,6 %
 H

. 
in

flu
e
n
z
a
e
 

- 25%
 am

bulatoires/75%
 hospitalisés

- 2%
 D

C en am
bulatoire/15%

 DC patients hospitalisés      

m
icrobiologie opérateur dépen-

dant        
pas de recherche virologique        

        
possible sous-identification de 

PAC         
absence d'étiologie retrouvée 

im
portante pour patients am

bula-
toires

Study of com
m

unity-acquired pneum
onia: inci-

dence, patterns of care, and outcom
es in prim

ary 
and hospital care.

 (23)
Capelastegui, Espana, Bilbao, G

am
azo, M

edel, 
Salgado, G

orostiaga, Esteban, Altube, G
orodo, 

Q
uintana

Journal of Infection 2010

étude de co-
horte prospec-

tive

région Com
arca Interior, 

Pays Basque, Espagne

patients de 18 ans 
et plus diagnosti-
qués PAC, recru-
tés par le G

alda-
kao Hospital et 

150 M
G

01/04/2006 
=> 

30/06/2007

- 254523 personnes agées de 18 ans et plus
- 960 patients inclus soit  incidence de 3,1/1000 adulte année : 

initialem
ent, 542 traités en am

bulatoire/ 418 hospitalisés soit 
43,5 %

3,1 %
 secondairem

ent hospitalisés/ zéro décès
- 97,4 %

 vus initialem
ent et diagnostiqués par M

G
 traités en 

am
bulatoire vs 39,5 %

 de ceux diagnostiqués aux urgences : 
42,8 %

 d'hospitalisation au total
- 49,6 %

 des diagnostics sur patients am
bulatoires faits par M

G
- antibiothérapie patients am

bulatoires : 
quinolone 49,1 %

betalactam
ines 31,3 %

m
acrolides 18,4 %

betalactam
ines+m

acrolides 0,9 %
=> 51,1 %

 en accord avec recom
m

andations espagnoles, 68 %
 

avec les am
éricaines

- 0 décès en am
bulatoire

- participation totale des 150 M
G

 
ne peut être certaine

- tous les cas de PAC n'ont peut-
être pas été inclus

- M
G

 « privés » n'ont pas partici-
pé à cette étude

Retrospective epidem
iological study for the charac-

terization of com
m

unity-acquired pneum
onia and 

pneum
ococcal pneum

onia in adults in a well-defi-
ned area of Badalona  (24)

Sicras-M
ainar, Ibanez-Nolla, Cifuentes, G

uijarro, 
Navarro-Artieda, Aguilar                           BM

C In-
fectious Diseases 2012

étude observa-
tionnelle ré-
trospective 

m
ulticentrique 
utilisant les 

dossiers m
édi-

caux électro-
niques de 6 
centres de 

soins prim
aires 

et 2 hôpitaux

Badalona (Barcelone, Es-
pagne)

patients de 18 ans 
et plus vivant dans 
cette région /sont 
exclus patients 

ayant tuberculose, 
cancer poum

on, 
issus autre région

01/01/2008 
=> 

31/12/2009

- 90315 patients dans région d'étude       
- 58,5 %

 am
bulatoire         

- incidence 3/1000 en am
bulatoire et hospitalisation confondus 

    
- 35 %

 des patients am
bulatoires ont eu des tests m

icrobiolo-
giques 

- étiologie retrouvée pour 60,5 %
 des patients am

bulatoires 
testés 

 - pathogènes identifiés :
34,7 %

 S
. 

p
n
e
u
m

o
n
ia

e (soit 7,4 %
 des PAC am

bulatoires)
56,9 %

 In
flu

e
n
z
a
 
A

6,9 %
 L

. 
p
n
e
u
m

o
p
h
ila

1,3 %
 H

. 
in

flu
e
n
z
a

      
 - antibiothérapie : 
52,9%

 quinolone
34,4 %

 penicillines
5,9%

 m
acrolides

1,5 %
 cephalosporines

0,3 %
 sulfonam

ides                 
- 0 DC en am

bulatoire      

peu de recherche m
icrobiolo-

gique en am
bulatoire/presque la 

m
oitié des cas avec recherche 

m
icrobiologique n'ont pas perm

is 
de retrouver d'étiologie/sous es-

tim
ation des coûts 

indirects/étude pouvant difficile-
m

ent être extrapolée (lim
itée à 

une région précise avec son sys-
tèm

e de soin spécifique
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Auteur Date Revue
   Type d'étude

Lieu d'investigation
suivi

résultats
lim

ites
qualité

bonne

Espagne et Danem
ark

m
oyenne

Pays Basque, Espagne
nouvel infiltrat radio

bonne

population étu-
diée

groupe de réfé-
rence/référence 

pour le diagnostic

The burden of com
m

unity-acquired pneum
onia in 

the elderly : the Spanish Evan-65 Study (25)

O
choa-G

ondoar, Vila-Corcoles, de Diego, Arija, 
M

axenchs, G
rive, M

artin, Pinyol, EVAN-65 Study 
G

roup

étude de co-
horte prospec-

tive

région de Tarragone, Es-
pagne

tous les individus 
rattachés aux 8 
centres de soins 
prim

aires partici-
pants à l'étude 

âgés de 65 ans et 
plus

nouvel infiltrat radio 
+ 1 critère m

ajeur 
ou 2 critères m

ineurs 01/01/2002 
=> 

30/04/2005

- 11241 patients suivis
- incidence annuelle 13,95 dont 3,48 am

bulatoires (1000 per-
sonne/année)

- 24,9 %
 pris en charge en am

bulatoire
- augm

entation de l'incidence avec âge
- augm

entation hospitalisations avec âge
- 2 fois plus de PAC l'hiver que l'été

- DC 1,7 %
 en am

bulatoire

possible sous-identification de 
PAC/difficile extrapolation à l'en-

sem
ble du territoire

M
arked differences in G

P's diagnosis of pneum
o-

nia between Denm
ark and Spain : a cross-sectio-

nal study (26)

Christensen, Jorgensen, Cordoba, Llor, Siersm
a, 

Bjerrum

étude trans-
versale dans le 

cadre de 
HAPPY AUDIT

20665 patients 
venant d'Espagne 
et du Danem

ark 
inclus par des m

é-
decins généra-
listes seolon la 

m
éthodologie de 

« the Audit Project 
O

dense »

charte définie par le 
protocole d'étude

3 sem
aines 

janvier 2008

- 20665 patients
- Espagne :11 %

 des IRB sont des PAC
- exam

ens com
plém

entaires : taux de CRP presque jam
ais uti-

lisé/RT souvent utilisé com
m

e argum
ent diagnostique de PAC

- fièvre est le sym
ptôm

e le plus associé au diagnostic de PAC

Etiology of com
m

unity-acquired pbeum
onia in a 

population-based study : link between etiology and 
patients characteristics, process-of-care, clinical 

evolution and outcom
es  (27)

Capelastegui, Espana, Bilbao, G
am

azo, M
edel, 

Salgado, G
orostiaga, Lopez de G

oicoechea, G
o-

rordo, Esteban, Altube, Q
uintana

BM
C infectious Diseases 2012

étude de co-
horte prospec-

tive

254,523 patients 
>ou= 18A 

sont inclus ceux 
ayant PAC recru-

tem
ent par 1 hopi-

tal et les 150 M
G

 
de la région Co-

m
arca Interior

01/04/2006 
=> 

30/06/2007

- 254523 patients
- étiologie sur patients am

bulatoires : 
45,7 %

 pas d'étiologie retrouvée
22 %

 S
. 

p
n
e
u
m

o
n
ia

e

29 %
 C

. 
b
u
rn

e
tti 

 20 %
 M

. 
p
n
e
u
m

o
n
ia

e 
 13 %

 C
. 

p
n
e
u
m

o
n
ia

e

 3 %
 L

. 
p
n
e
u
m

o
p
h
ila

 18 %
 virus 

 7 %
 pluripathogènes

- antibiothérapie bactéries « conventionnelles » : 
fluoroquinolones 60 %
bétalactam

ines 23 %
betalact+m

acrolide 11 %
m

acrolide 1,8 %
bactéries atypiques

betalactam
ines 22 %

m
acrolide 16 %

betalactam
ines+m

acrolide 3,4 %
fluoroquinolones 57,4 %

virus
betalactam

ines 22,5 %
m

acrolide 12,5 %
betalactam

ines+m
acrolide 10 %

fluoroquinolones 55 %
infections m

ixtes
betalactam

ines 11,4 %
m

acrolide 8,6 %
fluoroquinolones 80 %

recherche étiologique par ECBC  
pas systém

atiquem
ent faite sur 

patients am
bulatoire

tous les M
G

 n'ont pas participé
absence d'étiologie retrouvée 

pour 44 %
 des patients de l'étude
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Auteur Date Revue
   Type d'étude

Lieu d'investigation
suivi

résultats
lim

ites
qualité

M
aresm

e, Spain
radiologie

m
oyenne

M
aresm

e, Spain
radiologie

m
auvaise

M
aresm

e, Spain
radiologie

bonne

population étu-
diée

groupe de réfé-
rence/référence 

pour le diagnostic

A population-based study of the costs of care for 
com

m
unity-acquired 

pneum
onia (28)

Bartolom
e, Alm

irall, M
orera, Pera, O

rtun, Bassa, 
Bolibar, Balanzo, Verdaguer, G

EM
PAC

European Respiratory Journal 2004

étude de co-
horte prospec-

tive

74610 habitants : 
tous les patients > 

ou = 14A ayant 
PAC

01/12/1993 
=> 

30/11/1995

- 74610 habitants
- incidence : 1,51/1000 habitants

- m
ortalité 4 %

- diagnostic fait en soins prim
aires pour 20,6 %

 des cas
- patients traités en am

bulatoire dans 40 %
 des cas

- 2,87+/- 1,6 consultations en soins prim
aires par patient am

bu-
latoire

- antibiothérapie : 
84,4 %

 m
acrolides

10 %
 cephalosporines

4,4 %
 pénicillines

2,2 %
 fluoro

- durée m
oyenne de traitem

ent : 14,7 ± 6,1 jours

- patients de cette région ont 
tendance à trop consulter direc-

tem
ent aux urgences

Differences in the etiology of com
m

unity-acquired 
pneum

onia according to site of care : a population-
based study (29)

Alm
irall, Boixeda, Bolibar, Bassa, Sauca, Vidal, 

Serra-Prat, Balanzo, G
EM

PAC study G
roup

Respiratory M
edicine 2007

3 études pros-
pectives ba-
sées sur un 

échantillon de 
population

toute personne 
âgée de 14 ans et 
plus vivant dans la 
région du M

aresm
e

3 périodes 
entre no-
vem

bre 
1987 and 
novem

bre 
1995

- 43,5 %
 traités en am

bulatoire
- DC 1,4 %

 en am
bulatoire

- étiologie retrouvée dans 28,7 %
%

 des cas en am
bulatoire

- étiologie : 
S

. 
p
n
e
u
m

o
n
ia

e 26,5 %
M

. 
p
n
e
u
m

o
n
ia

e 17,6 %
C

. 
p
n
e
u
m

o
n
ia

e 25 %
virus 13 ,2 %
C

. 
b
u
rn

e
tti 10,3 %

L
. 

p
n
e
u
m

o
p
h
ila 4,4 %

H
. 

in
flu

e
n
z
a
e 2,9 %

2 pathogènes 9,7 %
 (dans 66,7 %

 des cas : un virus+une bac-
térie : S

. 
p
n
e
u
m

o
n
ia

e ou C
. 

p
n
e
u
m

o
n
ia

e)

- m
éthode de détection urinaire

- absence d'utilisation de 
l'ECBC : m

auvaise détection de 
certaines bactéries

- pas les m
êm

es exam
ens en 

fonction du lieu de prise en charge

Epidem
iology of com

m
unity-acquired pneum

onia in 
adults : a population-based study (30)

Alm
irall, Bolibar, Vidal, Sauca, Coll, Niklasson, Bar-

tolom
e, Balanzo

European Respiratory Journal 2000

étude de co-
horte prospec-

tive

74368 habitants : 
tous les patients > 

ou = 14A ayant 
PAC

01/12/1993 
=> 

30/11/1995

- 74368 habitants
- incidence : 1,62/1000 personnrs/année

- incidence augm
ente l'hiver

- étiologie retrouvée chez 44,8 %
 des patients explorés

 
- am

bulatoire : 
bacteries 38 %

viral 19,2 %
m

ixte 14,3 %
sans étiologie 43,8 %

- étiologie retrouvée chez 104 patients am
bulatoires et hospita-

lisés confondus : 114 organism
es pathogenes au total (co in-

fections possibles) : 
33 virus

27 S
. 

p
n
e
u
m

o
n
ia

e

22 C
. 

p
n
e
u
m

o
n
ia

e

9 M
. 

p
n
e
u
m

o
n
ia

e

7
 P

. c
a
rin

ii

5
 C

. b
u
rn

e
tti

5 L
. 

p
n
e
u
m

o
p
h
ila

1 H
. 

in
flu

e
n
z
a
e, 1 S

. 
p
y
o
g
e
n
e
s, 1 B

o
rd

e
te

lla
 

b
ro

n
c
h
is

e
p
tic

a, 1 
P

s
e
u
d
o
m

o
n
a
s
 

a
e
ru

g
in

o
s
a, 1 S

e
rra

tia
 

m
a
rc

e
s
c
e
n
s

- antibiothérapie : 84,4 %
 m

acrolides, 10 %
 cephalo, 4, 4 %

 
penicilline, biantibio 1,1 %

- 61,4 %
 d'hospitalisation sur l'ensem

ble des PAC

- possible sous diagnostic de PAC
- pas d'ECBC
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Auteur Date Revue
   Type d'étude

Lieu d'investigation
suivi

résultats
lim

ites
qualité

m
oyenne

m
oyenne

population étu-
diée

groupe de réfé-
rence/référence 

pour le diagnostic

Initial antibiotic therapy for lower respiratory tract 
infection in the com

m
unity : a European survey (31)

Huchon, G
ialdroni-G

rassi, Léophonte, M
anresa, 

Schaberg, W
oodhead

European Respiratory Journal, 1996

étude prospec-
tive observa-

tionnelle

France, Allem
agne, Italie, 

Espagne, G
rande-Bre-

tagne

3 à 4 derniers pa-
tients vus pour 

IRB par un panel 
de M

G
 sélection-
nés

Espagne : 121 M
G

 
363 patients inclus

8/12/1993 
=> 

24/01/1994

- 363 patients inclus
- 19 %

 de PAC parm
is les IRB 

- 36 %
 des cas : exam

ens com
plém

entaires
- 3 %

 d'hospitalisation
- non prescription AB à la 1ere consultation avec diagnostic de 

PAC : 7 %
- AB prescrits pour PAC  environ : M

acrolides(>40), quinolones 
>10 %

,am
inopenicilline+inhibiteur de bétalactam

ase 10 %
, 

am
inopénicilline seule 8 %

, C1G
 et C3G

 7 %
, C2G

 3 %
- durée de traitem

ent AB : 9,8 ±3,3j  

- possibles erreurs de diagnostic 
- différences entre les groupes 
de M

G
 de chaque pays (âge, 

sexe)
- différences entre les patients de 

chaque pays (âge, sexe, taba-
gism

e, vie en institution, em
ploi, 

pathologies 
chroniques)

- pas de suivi des patients

An analysis of decisions by European general 
practitioners to adm

it to hospital patients with lower 
respiratory tract infections (32)

Schaberg, G
ialdoni-G

rassi, Huchon, Leophonte, 
M

anresa, W
oodhead for ESO

CAP of the ERS
European Respiratory Journal, 1996

étude prospec-
tive observa-

tionnelle

France, Allem
agne, Italie, 

Espagne, G
rande-Bre-

tagne

3 à 4 derniers pa-
tients vus pour 

IRB par un panel 
de M

G
 sélection-
nés

Espagne : 121 M
G

 
363 patients inclus

8/12/1993 
=> 

24/01/1994

- 363 patients inclus
- 2,5 %

 d'hospitalisation tout diagnostic confondu

- possibles erreurs de diagnostic 
- différences entre les groupes 
de M

G
 de chaque pays (âge, 

sexe)
- différences entre les patients de 

chaque pays (âge, sexe, taba-
gism

e, vie en institution, em
ploi, 

pathologies 
chroniques)

- pas de suivi des patients



 3.1.1.Population étudiée 
Il s'agissait principalement de grandes études de cohorte avec une population suivie allant

de 11000 à plus de 250000 personnes.

L'âge était un critère d'inclusion dans toutes les études : deux études se sont intéressées aux

patients de 65 ans et plus, cinq 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 généraliste (trois études), soit par leur

centre de soins primaires (deux études), soit par leur médecin généraliste ou l'hôpital

référent (deux études), soit par leur centre de soins primaires ou l'hôpital référent (une

étude), soit par leur centre de soins primaires ou les cabinets privés ou l'hôpital référent

(trois études). 

Le critère d'inclusion était le diagnostic de pneumopathie aiguë communautaire dans huit

études, avec confirmation radiologique demandée. Tous les patients ont été pris en charge

au début de la maladie. Dans trois études, le critère d'inclusion était le diagnostic

d'infection respiratoire basse. Pour ces trois études, nous ne retrouvons pas de gold

standard, l'inclusion se fait sur des critères cliniques.

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

femmes enceintes.

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

mois)

 3.1.2.Incidence
Elle a été évaluée dans six études.

Elle variait de 1,51 cas pour 1000 personnes année à 3,5 cas pour 1000 personnes année.

Dans les études incluant plus largement toutes les infections respiratoires basses, nous

avons retrouvé une proportion de 11 à 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 intéressées à l'étiologie des pneumopathies aiguës

communautaires, les examens demandés (et donc inclus dans le protocole de l'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 l'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 % à 75 %. Les études européennes

traitant des infections respiratoires basses retrouvaient un taux d'hospitalisations pour

l'Espagne autour de 2,5 %. A noter que cette étude européenne retrouvait 55,9 %

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

 3.1.5.Mortalité 
Elle restait faible en soins primaires : de 0 à 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 à 56,9 % . Trois des quatre études ayant fait une recherche virale

retrouvaient une étiologie virale dans 13,2 à 19,2 % des cas.

Ils étaient considérés comme la première étiologie de pneumopathie aiguë communautaire

dans deux études.

. S. pneumoniae était retrouvé selon les études dans 22 à 50 % des prélèvements effectués.

Il restait la première étiologie bactérienne de pneumopathie aiguë 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 à 20 % des cas.

. Chlamydia pneumoniae était, selon les études, retrouvé dans 9,2 à 25 % des prélèvements

effectués.

. Pseudomonas aeruginosa était retrouvé dans seulement deux de nos études et en

proportion importante dans l'une des deux (15,5 % des prélèvements effectués) alors que sa

présence était anecdotique dans l'autre (1 seul cas retrouvé sur 104 cas de pneumopathies

aiguës communautaires)

. H. influenzae était retrouvé dans 1,3 à 5,6 % des prélèvements effectués. 

. L. pneumophila était présent dans 3 à 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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. pluripathogène : 7 à 14 % des prélèvements 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.

À noter une importante proportion de prélèvements pour lesquels aucune étiologie n'a été

retrouvée : de 39,5 à 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 à 84,4 % des prescriptions

antibiotiques selon les études.

Les bétalactamines étaient retrouvées dans 14,4 % à 35 % des prescriptions (pénicillines de

4,4 à 18 % des prescriptions, céphalosporines 10 % des prescriptions).

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

Après 2005 :

Les fluoroquinolones étaient les antibiotiques les plus prescrits : de 49 % à 80 % selon les

populations suivies.

Les bétalactamines étaient prescrites dans 11,4 % à 35,9 % des cas (pénicillines 34 %,

céphalosporines 1,5%).

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

Nous retrouvions aussi l'associations macrolide + bétalactamine dans 0,9 à 11 % des cas.

Les posologies n'étaient précisées dans aucune des études.

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

évalué ce paramètre).

 3.1.8.Comparaison avec les recommandations
Cinq études se sont déroulées avant 1997, et nous n'avons pu retrouver les

recommandations en cours à cette époque, bien qu'elles aient été éditées en 1992, nous ne

les inclurons donc pas dans notre comparatif.

- entre 1997 et 2005
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Les données issues de nos études n'ont pu être comparées aux données des

recommandations. En effet, celles-ci n'apportent ni données épidémiologiques, ni

étiologiques. Elles précisent essentiellement l'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 à cette période (1,6 à 1,8/1000

personnes année).

Examens complémentaires : l'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 aigüe

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 à 61%)

Mortalité : en ambulatoire, notre recherche n'a pas permis de relever de décès. Les chiffres

officiels avançaient un pourcentage de 2 % de décès 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 pathogène, (sauf les années d'épidémies à M.

pneumoniae) suivi des germes atypiques puis des virus.

Antibiothérapie : les antibiotiques prescrits en première intention dans nos études étaient

les fluoroquinolones, suivis des bétalactamines puis macrolides. Ceci est en accord

partiellement avec les recommandations qui préconisaient à cette période en première

intention soit la télithromycine soit une fluoroquinolone active sur le pneumocoque

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

 3.2.Résultats des études concernant la France

Tableau 3
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Titre Auteur Date Revue
population étudiée

suivi
résultats

lim
ites

qualité

R
M

O
1995

m
oyenne

?
bonne

   Type 
d'étude

Lieu d'in-
vestigation

groupe 
de réfé-

rence/réfé
rence 

pour le 
diagnos-

tic

E
volution de la prise en charge des 

pneum
opathies en m

édecine géné-
rale à B

ordeaux (1992-1995) (33)

Vernejoux, R
aherisson, Tunon de 

Lara,Taytard
R

evue des M
aladies R

espiratoires, 
1999

étude ré-
trospective 
observa-
tionelle 

(par ques-
tionnaire 

auto-décla-
ré)

67 m
éde-

cins géné-
ralistes

B
ordeaux

recrutés 
après ran-
dom

isation 
sur l'en-
sem

ble 
des 

M
G

 d'une 
ville

questionnaire sur la prise en charge habi-
tuelle de la pneum

opathie aigue com
m

u-
nautaire sans signe de gravité de l'adulte 

sain de 40 ans

- 31%
 prescrivent exam

ens com
plém

entaires  en 1ère 
intention, à chaque fois 
R

T ± bilan bio ± E
C

B
C

- A
B

 de 1ère intention est probabiliste basé sur la cli-
nique pour 69 %

- pénicilline A sans inhibiteurs de bétalactam
ase dans 

66 %
/avec inhibiteur 66 %

/m
acrolide 11 %

/ céphalospo-
rine 26 %

/quinolones 1 %
 et jam

ais bi-A
B

 en 1ère intention
- 97 %

 : durée de prescription <ou= 10j
- 66 %

 recontactent le patient dans les 6 ±3j
- A

B
 de 2em

e intention (échec pénicilline A avec ou 
sans inhibiteur de bétalactam

ase)
: 46 %

 m
acrolide, 38 %

 cephalosporine, quinolones 8 %

- m
édecins connaissent ré-

sultats de la 1ère étude
- m

ode d'enquête (ques-
tionnaire à postériori)

P
rise en charge des infections respi-

ratoires basses en m
édecine géné-

rale en France (34)

Taytard, D
aures, A

rsac, C
hirum

berro, 
G

rignet, M
icoud, P

oirier, R
om

and, 
Tartavel, Touron
R

evue des M
aladies R

espiratoires, 
2001

enquête 
prospective 
com

porte-
m

entale

6 régions 
françaises : 
Bretagne, 

N
ord, 

C
entre, 

Aquitaine, 
PA

C
A

, Li-
m

ousin

450 M
G

/804 patients inclus (IR
B

)
sont exclus les fem

m
es enceintes et pa-

tients ayant des com
orbidités pouvant en-

trainer une m
odification de la prise en 

charge de l'infection respiratoire basse

no-
vem

br
e 

1996 
=> 
m

ai 
1997

- 11%
 des IR

B
 sont des pneum

onies
- élém

ent de diagnostic : auscultation
- exam

ens com
plém

entaires  dans 61 %
 des cas de 

pneum
onie 

- 85 %
 des exam

ens com
plém

entaires : radiographie 
thoracique

- M
G

 recontactent patient dans 74,2 %
 des pneum

onies
- A

B
 : m

acrolide 22,9 %
, am

inopénicilline 20,8 %
, am

i-
nopénicilline+inhibiteur de bétalactam

ase 25 %
C

2G
+C

3G
 25 %

, C
1G

 3,1 %
, autre 3,1 %

- m
édiane de durée de traitem

ent : 7,5j
- hospitalisation (toute pathologie) 1,2 %

- corticothérapie dans 20,4 %
 des pneum

onies
-A

IN
S

 dans 49,5 %
 des pneum

onies
- m

ucosécréteurs 74,3 %
 toutes pathologies confondues
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Titre Auteur Date Revue
population étudiée

suivi
résultats

lim
ites

qualité

bonne

bonne

   Type 
d'étude

Lieu d'in-
vestigation

groupe 
de réfé-

rence/réfé
rence 

pour le 
diagnos-

tic

M
anagem

ent of lower respiratory 
tract infectios by french general prac-

titioners : the AIR II study (36)

Raherison, Peray, Poirier, Rom
and, 

G
rignet, Arsac, Taytard, Daures

European Respiratory Journal, 2002

étude 
prospective 
m

ulticen-
trique (AIR 

II)

30 zones 
prédéfinies 
françaises

2 prem
iers patients diagnostiqués com

m
e 

IRB dans un panel de m
édecins sélec-

tionnés après random
isation

  =>3144 M
G

 ont répondu
=> 5354 dossiers inclus

sont exclus patients de + de 65 ans et pa-
tients ayant un cancer, bronchectasie, 

hém
opathie, tuberculose, VIH et fem

m
es 

enceintes

no-
vem

br
e 

1997 
=> 

Avril 
1998

- PAC : 9,6 %
 des cas

- exam
ens com

plém
entaires pour IRB : 10,8 %

 dont RT 
90,8%

 leucocytes 14,2 %
 CRP 5,2 %

 radio sinus 3,8 %
 

VS 4,1 %
 ECBC 1,9 %

- dem
ande d'exam

en com
plém

entaire, d'avis spécialisé 
ou d'hospitalisation liés au diagnostic : relativem

ent plus 
fréquent si pneum

onie diagnostiquée
- AB : 96,5 %

 des IRB
- AB PAC : 

37,1 %
 m

acrolide
 am

inopénicilline+inhibiteur de betalactam
ase 14,3 %

 am
inopénicilline 6,3 %

C1G
 5,8 %

C2G
+C3G

 16,7 %
synergistines 8,1 %

, 
quinolones 3 %

- toutes les zones prédéfi-
nies ne sont pas représen-
tées de façon hom

ogène
- pas de certitude que ce 
soient bien les 2 prem

iers 
patients ayant IRB qui sont 

inclus

Em
pirical therapy for nonhospitalized 

patients with com
m

unity-acquired 
pneum

onia (37)

Laurichesse, Robin, G
erbaud, Po-

chet, Beytout, Rey and the Study 
G

roup of G
eneral Practitioners

European Respiratory Journal, 1998

étude 
prospective 

observa-
tionelle

Puy-de-
Dôm

e, Au-
vergne, 
France

173 cas de PAC diagnostiqués par ce 
panel de 95 M

G

critères 
cliniques 
± radio 
thora-
cique

février 
1993 

=> 
mars 
1994

-173 PAC retenues dont 90%
 confirm

ées par la radio
- 1,8 cas par M

G
 sur 14 m

ois soit 1,72 cas par M
G

 par 
an

- 36 %
 des PAC de décem

bre à février/17 %
 de juin à 

aout
- 100 %

 fièvre, toux sèche 48 %
, toux grasse 40 %

, dys-
pnée 43 %

, crépitants 76 %
, état de choc 1 patient

- hospitalisation : 11 %
 après 1ere cs

- exam
ens com

plém
entaires : ECBC et hém

oculture : 
aucun, RT 65 %

 avant AB, bilan bio (leucosytes, VS, 
CRP) 31 %

- AB : m
onothérapie 93 %

, bétalactam
ine 75 %

: 34 %
 

a.clavulanique+am
oxicilline, 23 %

 am
oxicilline, 12%

 
C1G

 ou C2G
, m

acrolide 16 %
 ceftriaxone 8%

, fluoro-
quinolone 2 %

- tous les patients ont été réévaluation dans les 2 à 4j : 
78 %

 pas de changem
ent d'AB/22 %

 ont eu un chan-
gem

ent d'AB ou hospitalisation
- durée d'AB : 13,7 ± 5,8J

- m
oyenne totale d'hospitalisation : 21 %

- taux de m
ortalité : 3 %

- difficulté à poser le diag-
nostic à partir d'argum

ents 
cliniques

- possibles cas de pneu-
m

onie  ratés (au vu du 
faible taux de PAC par M

G
 

et par an)
- possible sous diagnostic 
de PAC chez la personne 
âgée car critère d'inclusion 
est la fièvre (souvent ab-
sente chez la personne 

âgée)
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Titre Auteur Date Revue
population étudiée

suivi
résultats

lim
ites

qualité

radio
bonne

   Type 
d'étude

Lieu d'in-
vestigation

groupe 
de réfé-

rence/réfé
rence 

pour le 
diagnos-

tic

Hospitalization decision for am
bula-

tory patients with com
m

unity-acqui-
red pneum

onia : a prospective study 
with general practiotioners in France 

(38)

Laurichesse, G
erbaud, Baud, G

our-
don, Beytout and the Study G

roup of 
G

eneral Practioners

étude 
prospective 

observa-
tionelle

Puy-de-
Dôm

e, Au-
vergne, 
France

173 cas de PAC diagnostiqués par ce 
panel de 95 M

G

critères 
cliniques 
± radio 
thora-
cique

février 
1993 

=> 
m

ars 
1994

21,4 %
 d'hospitalisations au total : 19 patients im

m
édia-

tem
ent, 28 secondairem

ent
- 5 patients sont décédés à l'hôpital, aucun à dom

icile
- 4 facteurs indépendants d'hospitalisation : vit seul, 
ACTD cardiovasculaires, autre pathologie chronique 

non pulm
onaire, polypnée au repos.

- difficulté à poser le diag-
nostic à partir d'argum

ents 
cliniques

- possibles cas de pneu-
m

onie  ratés (au vu du 
faible taux de PAC par M

G
 

et par an)
- possible sous diagnostic 
ce PAC chez la personne 

âgée car critère d'inclusion 
est la fièvre (souvent ab-
sente chezla personne 

âgée)
- m

édecins sélectionnés 
sem

blent entrainés à la 
prise en charge des PAC 

(%
 RT prescrites)

- m
anque d'info sur la prise 

en charge hospitalière 
(m

ort ou vivant uniquem
ent)

Clinical evaluation of the m
anage-

m
ent of com

m
unity-acquired pneu-

m
onia by general practioners in 

France (39)

Fantin, Aubert, Unger, Lecoeur, Car-
bon

Chest, 2001

étude de 
cohorte 

prospective

11 dépar-
tem

ents 
français

patients ayant >18A avec critères cli-
niques et radiologiques

130 patients inclus

oc-
tobre 
1995 

=> 
m

ars 
1997

- hospitalisation : 10%
 im

m
édiatem

ent 8,3%
 secondai-

rem
ent

- décès : 0 à dom
icile, 23 %

 des patients hospitalisés
- étiologies :

23 %
 d'etiologie retrouvée 

pyogènes 52 %
 : H. influenzae 7 soit 28 %

, S. pneum
o-

niae 5 soit 20 %
, S. aureus 1 soit 4 %

, K. pneum
oniae 0

 atypiques 32 %
 : M

. pneum
oniae 5 soit 20 %

, C. 
pneum

oniae 2 soit 8 %
, L.  pneum

ophila 1 soit 4 %
)

 virus 16 %
- AB : am

oxicilline 32,9 %
/am

oxicilline+a.clavulanique 
18 %

/m
acrolide11,7 %

/céphalosporine orale 
10,6 %

/céphalosporine injectable9,5 %
/fluoroquinolone 

7,4 %
/bithérapie7,4 %

/autre2 %

- dosage d'AB non relevés
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Titre Auteur Date Revue
population étudiée

suivi
résultats

lim
ites

qualité

m
oyenne

m
oyenne

   Type 
d'étude

Lieu d'in-
vestigation

groupe 
de réfé-

rence/réfé
rence 

pour le 
diagnos-

tic

Initial antibiotic therapy for lower res-
piratory tract infection in the com

m
u-

nity : a European survey (31)
Huchon, G

ialdroni-G
rassi, Léo-

phonte, M
anresa, Schaberg, W

ood-
head

European Respiratory Journal, 1996

étude 
prospective 

observa-
tionnelle

France, Al-
lem

agne, 
Italie, Es-
pagne, 

G
rande-

Bretagne

3 à 4 derniers patients vus pour IRB par 
un panel de M

G
 sélectionnés

France : 123 M
G

  369 patients inclus

8/12/
1993 

=> 
24/01
/1994

- PAC 17 %
 des IRB incluses

- Ex.com
plém

entaires 21 %
 - hospitalisation 5 %

- non prescription AB à la 1ère consultation avec diag-
nostic de PAC : 8 %

AB prescrits pour PAC environ : 
C3G

 25 %
am

inopénicillines seul 22 %
 am

inopénicillines+inhibiteur de bétalactam
ase 19 %

m
acrolides 17 %

C1G
 7 %

quinolones 3 %
C2G

 2 %
durée de ttt AB : 9,2 ±3j

- possibles erreurs de diag-
nostic 

- différences entre les 
groupes de M

G
 de chaque 

pays (âge, sexe)
- différences entre les pa-

tients de chaque pays (âge, 
sexe, tabagism

e, vie en ins-
titution, em

ploi, pathologies 
chroniques)

- pas de suivi des patients

An analysis of decisions by Euro-
pean general practitioners to adm

it 
to hospital patients with lower respi-

ratory tract infections (32)
Schaberg, G

ialdroni-G
rassi, Huchon, 

Leophonte, M
anresa, W

oodhead for 
ESO

CAP of the ERS
European Respiratory Journal, 1996

étude 
prospective 

observa-
tionnelle

France, Al-
lem

agne, 
Italie, Es-
pagne, 

G
rande-

Bretagne

3 à 4 derniers patients vus pour IRB par 
un panel de M

G
 sélectionnés

France : 123 M
G

  369 patients inclus

8/12/
1993 

=> 
24/01
/1994

5,1 %
 d'hospitalisation tout diagnostic confondu

- possibles erreurs de diag-
nostic 

- différences entre les 
groupes de M

G
 de chaque 

pays (âge, sexe)
- différences entre les pa-

tients de chaque pays (âge, 
sexe, tabagism

e, vie en ins-
titution, em

ploi, pathologies 
chroniques)

- pas de suivi des patients
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Titre Auteur Date Revue
population étudiée

suivi
résultats

lim
ites

qualité

m
oyenne

1992

   Type 
d'étude

Lieu d'in-
vestigation

groupe 
de réfé-

rence/réfé
rence 

pour le 
diagnos-

tic

Agents infectieux bactériens en 
cause dans les infections respira-
toires basses en pratique de ville  

(40)

Vernejoux, Texier-M
augein, Rio, G

ui-
zard, Tunon de Lara, Taytard

Revue de Pneum
ologie Clinique, 

1997

étude 
prospective 

observa-
tionnelle

Bordeaux, 
France

9 m
édecins généralistes

111 patients inclus

01/12
/1992 

=> 
31/03
/1993 

et 
01/12
/1993 

=> 
31/03
/1994

- bactéries à l'ECBC : 
avec bronchite chronique / sans bronchite chronique

29 %
 / 41 %

 H. influenzae
26 %

 / 16 %
  S. pneum

oniae
11 %

 / 16 %
  S. aureus

13 %
 / 9 %

  Branham
ella catarrhalis

11 %
 / 6 %

  Enterococcus B
7 %

 / 12 %
 Streptococcus beta hém

olytique (A, C, G
, F)

1 %
  / 0 %

 Pasteurella m
ultocida

-sérologie : seules 8 sont positives
1 %

 M
. pneum

oniae
2 %

 C. trachom
atis

11 %
 C. pneum

oniae

- sensibilité aux AB :
H. influenzae : 13 %

 productrices de bétalactam
ase

B. catarrhalis : 75 %
 productrices de bétalactam

ase
S. pneum

oniae : 7 %
 PSDP

S. aureus : 22 %
 sont m

éthicillino-résistantes
toutes bactéries confondues : 46 %

 de résistance à 
l'érythrom

ycine

- biais de sélection des pa-
tients par le M

G
- certains germ

es présents 
par épidém

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

m
onaires

Stratégies diagnostiques et théra-
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 3.2.1.Population étudiée 
Nous retrouvions trois types d'étude : des études de cohorte, des études prospectives et des

études rétrospectives observationnelles (études par questionnaire autodéclaré) s'adressant à

un panel de médecins généralistes.

Dans les études de cohorte, le nombre de cas inclus allait de 804 à plus de 5300 dans les

études portant sur les infections respiratoires basses et de 111 à 369 cas de pneumopathies

aiguës communautaires pour les autres.

L'âge était un critère d'inclusion dans toutes les études sauf une pour laquelle l'âge requis

pour inclure un patient n'était pas précisé. 

Deux études s'intéressaient à l'adulte de 40 ans, trois études aux patients de 15 à 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 institutionnalisés.

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

Le critère principal d'inclusion était le diagnostic d'infection respiratoire basse dans cinq

études. Pour ces études, aucune confirmation diagnostique n'était demandée, l'inclusion se

faisait exclusivement sur des critères cliniques.

Pour trois études, il s'agissait du diagnostic de pneumopathie aiguë, 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 l'incidence de la pneumopathie aiguë

communautaire en soins primaires.

Une étude retenait 1,72 cas de pneumopathie aiguë communautaire par médecin généraliste

et par an.

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

médecine générale.

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

examens complémentaires.

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

Les autres examens complémentaires prescrits étaient un bilan biologique (leucocytes, VS,

CRP) dans une proportion allant jusqu’à 31 % des cas de pneumopathie aiguë

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 à 21 % des cas.

Pour les études s'étant intéressées à l'étiologie, les examens complémentaires réalisés

étaient l'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 réalisé 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 à 11 % après la première consultation et

pouvait aller de 8,3 à 21 % secondairement.

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

 3.2.6.Etiologie
. Virus

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

. S. pneumoniae était retrouvé dans 16 à 20 % des prélèvements et à 26 % chez les patients

BPCO, soit la deuxième étiologie bactérienne retrouvée.

. M. pneumoniae était retrouvé dans 1 à 20 % des cas selon les études.

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

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

. H. influenzae était retrouvé dans 28 à 41 % chez les patients non BPCO et à 29 % chez les

patients BPCO. Il apparaissait comme la première étiologie bactérienne de pneumopathie

aiguë communautaire en soins primaires dans nos études.

. L. pneumophila était retrouvé dans une étude dans 4 % des prélèvements effectués.

. C. burnetti n'a pas été retrouvé.

. P. carinii n'a pas été retrouvé.

. Staphylococcus aureus était retrouvé dans 4 à 16 % chez les patients non BPCO et 11 %
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chez les patients BPCO.

. Branhamella catarrhalis était retrouvé à 13 % chez le patient BPCO et 9 % chez le non

BPCO.

A l'ECBC spécifiquement, nous avons retrouvé 6 à 11 % d'entérobactéries, 7 à 12 % de

Streptocoque béta hémolytique (A,C,G,F) et 1 % de Pasteurella multocida.

 3.2.7.Antibiothérapie
Les pénicillines étaient prescrites dans 20,6 à 66 % des cas.

Les macrolides étaient prescrits dans 11 à 37,1 % des cas.

Les céphalosporines étaient prescrites dans 15 à 34 % des cas.

Les fluoroquinolones étaient prescrites dans 1 à 7,4 % des cas.

Les synergistines étaient prescrites dans 8,1 % des cas.

Une biantibiothérapie était prescrite en première intention dans 0 à 7,4% des cas.

 3.2.8. Comparaison aux recommandations
Durant la période à laquelle se déroulent les études françaises, les recommandations en

cours étaient celles de la « Société de Pathologie Infectieuse en Langue Française » SPILF

1991 et 1995.

Nous les considérerons comme une seule et même 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 recommandés étaient la radiographie thoracique, dans les

« formes trainantes » ou après 48h de traitement.

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

- Les conditions d'hospitalisation étaient peu développées dans ces recommandations : à

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 l'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 fréquemment retrouvé chez les sujets jeunes.

S. aureus et entérobactéries étaient présents dans 10 à 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 première étiologie retrouvée de pneumopathie aigüe communautaire.

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

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

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

études.

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

avancées 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.
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 4. Discussion

 4.1.Principaux résultats

 4.1.1.Données étiologiques

4.1.1.1 Streptococcus pneumoniae
S. pneumoniae reste la première cause bactérienne de pneumopathie aiguë communautaire 
en Espagne.
Ces données sont en accord avec la majorité des publications concernant l'étiologie des

pneumopathies aiguës communautaires.

L'ensemble des recommandations aussi bien espagnoles que françaises mais aussi

britanniques et européennes s'accorde pour dire que S. pneumoniae est le premier agent

causal de pneumopathie aiguë (3 ;7 ;15 ;18 ;42 ;43 ;44).

S. pneumoniae est un diplocoque gram plus encapsulé, commensal de l'arbre respiratoire

supérieur, anaérobie aérobie tolérant (45).

On ne compte pas moins de 90 sérotypes capsulaires.

Le diagnostic d'infection à S. pneumoniae se fait par examen direct et culture sur

prélèvement direct de sécrétions (sérum, urine, liquide pleural, LCR, etc) et il existe un test

de diagnostic rapide par la recherche d'antigène dans les urines (45).

Par contre, la culture à partir d'ECBC peut amener à de nombreux faux positifs du fait du

portage commensal.

Ces données sont donc à pondérer en fonction de la méthode diagnostique : une fiabilité

certaine s'il s'agit de la recherche d'antigène urinaire, moindre s'il s'agit d'un diagnostic à

partir d'ECBC.

4.1.1.2 Hemophilus influenzae
En France, H. influenzae est retrouvé comme première étiologie bactérienne de 

pneumopathie aiguë communautaire.

Ce résultat est assez surprenant au vu des nombreuses données issues des

recommandations de ces 20 dernières années : en effet, S. pneumoniae est toujours la

première 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

37



est commensal de l'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 pathogène (46).

Le diagnostic se fait toujours par prélèvement direct sur des sécrétions (LCR, liquide de

ponction, crachats, ...).

Le fait qu'H. influenzae soit retrouvé comme premier agent pathogène de pneumopathies

dans notre étude peut s'expliquer par son portage commensal (47), chez le fumeur

notamment, et par les méthodes de prélèvement. En effet, la réalisation d'un ECBC pour

être optimale doit être faite après 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 à l'examen direct après 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 aiguës 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 aiguës communautaires. Ils semblaient cependant

avoir un rôle important et non négligeable.

Ils ont été recherchés dans cinq des études que nous avions sélectionnées (4 espagnoles et 1

françaises) et ont été retrouvés comme agent causal dans 13,2 % à 56,9 % des

pneumopathies aiguës communautaires.

Le diagnostic de pneumopathie virale peut être fait à partir de la détection d'antigènes

viraux par immunofluorescence sur sécrétions naso-pharyngées ou trachéobronchiques : ce

test est très rapide et simple d'utilisation, sensible pour le VRS mais très peu pour le virus

A(H1N1). On peut sinon faire le diagnostic par utilisation de la PCR sur ces même

sécrétions, à l'aide de kits multiplex permettant la détection d'un panel viral. Leur coût est

par contre élevé.

Se pose par ailleurs l'intérêt de la détection virale. En effet, le diagnostic d'infection virale

n'amène pas à 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 l'étiologie des

pneumopathies aiguës communautaires, d'envisager une étude en soins primaires à grande

échelle pour enfin avoir une idée plus précise de l'étiologie virale ou bactérienne, et

quelques pistes concernant l'antibiorésistance des principaux germes.

 4.1.2.Données concernant l'antibiothérapie

4.1.2.1 En France
En France les antibiotiques les plus prescrits dans la pneumopathie aiguë 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 à la tendance globale de prescriptions antibiotiques française,

toute étiologie confondue : comme le souligne « l'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 après

les recommandations de 2005 : les macrolides ont laissé la place aux fluoroquinolones. Là

encore, nous pouvons souligner le respect des recommandations nationales (17;18).

Par contre, cela doit nous amener à 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 fluoroquinolones 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 après définition des critères de sélection (population étudiée, intervention

concernée, mesure de référence, critères 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 aiguë communautaire et soins primaires,

nous avons dû 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 désignés deux auteurs qui à partir d'une même équation de recherche vont regrouper

leurs résultats. Ici, nous n'avons pu respecter cette règle (53). 

Par ailleurs, il est préférable de faire la recherche sur au moins deux bases de données, car

bien que très fournie, une base de donnée telle que MEDLINE n'est pas exhaustive (elle

indexe 4000 journaux sur 16000 existants). Nous avons là aussi dérogé à cette règle 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 à partir de

Google pour sélectionner des éléments de littérature grise essentiellement.

Nous avons aussi fait un recueil de données à partir des sites internet de sociétés savantes

(Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française, Société de Pneumologie en langue

Française, Haute Autorité de Santé, Spanish Society of Pulmonology and Thoracic Surgery,

etc).

L'inclusion définitive s'est faite après lecture complète des articles : cette étape nous a

amené à exclure de notre recherche un des pays sélectionnés initialement (Grande-

Bretagne). En effet, la sélection par le résumé ne nous avait pas permis d'être suffisamment

sélectifs (il s'agissait pour la plupart d'article ayant trait à des études faites en intra-

hospitalier, et cela n'était pas mentionné dans le résumé). Par ailleurs, les pays anglosaxons

s'attachent plus à 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 aiguë, signes auscultatoires

et un ou plusieurs signes systémiques tels que la fièvre. De ce fait, les études en soins

primaires ne permettent d'identifier avec certitude qu'il s'agit bien d'une pneumopathie

aiguë communautaire. Celles-ci n'ont donc pu être inclues à notre recherche (53).

 4.2.2.La recherche en soins primaires en France
Une des lacunes de notre travail est le manque de matière sur les vingt dernières années en

France en soins primaires.

Lors du congrès du Collège National des Généralistes Enseignants de 2008, un intervenant

faisait remarquer que la proportion de publications en rapport avec les soins primaires
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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 à 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 à 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 à la recherche épidémiologique.

 4.2.3.Antibiorésistances
Une autre faiblesse de ce travail est l'absence de données concernant l'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, l'Institut National de Veille Sanitaire et l'Onerba qui regroupent des

laboratoires essentiellement hospitaliers). Or nous savons que les résistances ne sont pas

les mêmes entre hôpital et médecine de ville. Leurs résultats ne sont pas toujours

extrapolables aux patients pris en charge en ambulatoire.

 4.2.4.Différence entre les systèmes de soins
Il existe un biais de sélection des articles du fait des différences entre les deux systèmes 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 même confondus géographiquement avec des

hôpitaux. Or, certaines études faites uniquement dans des services d'urgences n'ont pas été

incluses bien que, de part l'organisation de leur système de soins, cela fasse partie

intégrante des soins primaires espagnols.

Il existe trois systèmes de soins primaires dans le monde : 

Le modèle normatif hiérarchisé : un système organisé autour des soins primaires et régulé

par l’Etat (Espagne/Catalogne, Finlande, Suède) .
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En Catalogne, pour une aire géodémographique donnée allant de 5000 à 25000 patients

(voire 40000 pour les grandes villes) est assignée une équipe de soins pluridisciplinaire

assurant une offre « basique » de santé. Il y a au moins un centre de santé par zone et celui-

ci fonctionne 24h/24h 365 jours par an. Les médecins exerçant au sein de ces centres sont

salariés.

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

Le modèle professionnel non hiérarchisé : une organisation des soins primaires à
l’initiative d’acteurs (Allemagne, Canada, France).

En France, on ne retrouve pas d'organisation populationnelle et territoriale des soins
ambulatoires. Il existe un système 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 à 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 l'accès au système 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 à interpréter avec précaution (21).

 4.3.Apport de mon travail

Il existe peu de revues de la littératures s'intéressant exclusivement à la prise en

charge en soins primaires de la pneumopathie aiguë communautaire, alors que celle-ci est

essentiellement prise en charge en ambulatoire.

The Cochrane Library recense une revue systématique concernant l'antibiothérapie chez les

patients adultes ambulatoires, et celle-ci conclue au manque d'essais contrôlés randomisés

en ambulatoire (56).

Woodhead, en 2002, s'est intéressé à l'étiologie des pneumopathies aiguës 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 réaliser des études sur une

période suffisamment longue, pour ne pas subir les phénomènes épidémiques, avec un

panel de patients large en terme d'âge (en effet, certains germes sont plus fréquemment

retrouvés chez les jeunes, comme M. pneumoniae). A noter que nos études respectent ces

critères. Par ailleurs, il insiste sur l'importance d'utiliser toujours les mêmes méthodes de

diagnostic microbiologique, afin de pouvoir comparer de façon certaine les études entre

elles, ce qui ici n'est pas le cas. Le premier agent pathogène 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'être extrapolées aux patients pris en charge en

ambulatoire (études faites sur des patients hospitalisés essentiellement) et conclue à la

nécessité d'études en soins primaires à 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 l'évaluation des revues

sytématiques et méta-analyses), nous obtenons un score à 6/11 pour AMSTAR (évaluation

de la méthodologie, annexe 5) et à 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 l'ANAES (21), simples d'utilisation et

adaptées à chaque type d'étude.
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CONCLUSION

En conclusion, les prescriptions antibiotiques ont évolué avec les recommandations issues

des sociétés savantes. L'Espagne est passée du «tout macrolide» au «tout

fluoroquinolone» ; en France la prescription de pénicillines reste la règle.

Concernant les données étiologiques obtenues, pour l'Espagne, S. pneumoniae reste la

première étiologie bactérienne de pneumopathie aiguë communautaire retrouvée en soins

primaires.

En France, les données concernant H. influenzae doivent être 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 données 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 à organiser des études à très grande échelle.

La mise en place récente d'une cohorte prospective sur la description des pneumopathies

aiguës 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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