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Importance

B 1-3 (jusqu'a 10) cas pour 1000 adultes et par an.
B 10000-50000 cas par an en Suisse.

B 2000-5000 patients doivent étre hospitalisés, les
80% restants sont traités efficacement en ambula-
toire.

B Env. 5-10% des patients hospitalisés pour une
pneumonie décédent.

B Chez 15-20% des >85 ans, la pneumonie est la
cause immédiate du déces.

Diagnostic

B Anamnése: toux (90%), expectorations (varia-
bles), fievre (70%), douleurs thoraciques (30%). Au-
tres symptomes: diarrhée (surtout si 1égionellose),
symptémes SNC (obnubilation, céphalées, ménin-
gisme), anorexie, myalgies.

B Examen clinique: tachypnée (FR >20/min), ma-

tité (percussion), respiration bronchique, rales crépi-

tants, obnubilation, déshydratation.

B Radiographie du thorax (PA/profil): opacités

d’apparition récente.

B Examens de laboratoire (parfois importants pour

le pronostic): formule sanguine, CRP, électrolytes,

parameétres des fonctions rénale et hépatique, gazo-
métrie sanguine ou saturation d’oxygene.

B Examens microbiologiques

- ambulatoire: aucun ou examen direct des expec-
torations (coloration de Gram) si purulentes
(uniquement si expérience).

— hopital: hémocultures, coloration de Gram des
expectorations et culture, antigéenes de 1égionel-
les et de pneumocoques dans 'urine, évt culture
pour légionelles ou PCR du LBA, sérologies uni-
quement par intérét épidémiologique.

B Controles: radiographie du thorax si matité pro-

gressive, absence de réponse au traitement ou ag-

gravation secondaire. Radiographie de contréle a

6 semaines env. (but: normalisation, sinon évt TC a la

recherche d’une néoplasie). Examens de laboratoire:

contrdle de la formule sanguine et de la CRP pour
documenter 1’évolution.

Prifiayo

Die deutschsprachige Version
dieses Artikels ist im Heft 14-15
von «PrimaryCare» erschienen.

Traitement

B Traitement ambulatoire ou hospitalier: décision
fonction de facteurs sociaux et du pronostic, pouvant
étre estimé par les facteurs de risque [4]. Facteurs
pronostiques défavorables ou indications a I’hospi-
talisation:

— Aage >50 ans;

- comorbidités: malignome, insuffisance hépatique,
insuffisance cardiaque, maladie cérébrovascu-
laire, insuffisance rénale, incompétence immuni-
taire;

— facteurs de risque cliniques: obnubilation, fré-
quence respiratoire >30/min, T° <35 °C ou >40 °C,
pouls. >125/min;

— laboratoire et radiologie: pH art. <7,35, urée
>11 mmol/l, Na <130 mmol/l, glycémie <4 mmol/l,
hématocrite <30%, PaO, <8 kPa, épanchement
pleural.

B Lantibiothérapie doit tenir compte des nouveaux

problémes de résistance (aux macrolides et aux pé-

nicillines pour les pneumocoques, aux quinolones
pour les staphylocoques):

- bon état général, pneumonie atypique: macro-
lide, doxycycline;

- relativement bon état général, pneumonie typi-
que ou probléme de fond: amoxicilline/acide cla-
vulanique ou céphalosporine de 2° génération;

— mauvais état général: hospitalisation, amoxicil-
line/acide clavulanique ou céphalosporine de
2¢ génération (par ex. ceftriaxone) avec ou sans
macrolide; cas particuliers (allergie, résistance):
lévofloxacine (Tavanic®) ou moxifloxacine (Ava-
lox®).
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