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ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH)
GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)
NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

ALBANESE Jacques (PU-PH)

AUFFRAY Jean-Pierre (PU-PH) Surnombre
BRUDER Nicolas (PU-PH)

KERBAUL Frangois (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre
MICHEL Fabrice (PU-PH)

MICHELET Pierre (PU-PH)

PAUT Olivier (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)
VELLY Lionel (MCU-PH)

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
ENJALBERT Alain (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)

GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)
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ANGLAIS 11

BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

BURKHART Gary (PAST)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN Jeanne (MCU-PH)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY/MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
ROBAGLIA/SCHLUPP Andrée (MCU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69eme section)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRAISSE Alain (PU-PH) Disponibilité
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)
SOULA Gérard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5eme section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)

HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre
SASTRE Bernard (PU-PH) Surnombre
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

CHIRURGIE INFANTILE 5402

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)

CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

ALESSANDRINI Pierre (PU-PH) Surnombre
GUYS Jean-Michel (PU-PH)

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominigue (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)

SARLON BARTOLI Gabrielle (MCU PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH)
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)

BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)

DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)

GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
LAUGIER René (PU-PH)

SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)

Mis a jour 16/11/2016




| GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 | BEROUD Christophe (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (MCU-PH) KRAHN Martin (MCU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; ZATTARA/CANNONI Helene (MCU-PH)
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
NICCOLI/SIRE Patricia (PU-PH)

| GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 | AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
CHABOT Jean-Michel (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) COURBIERE Blandine (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701
KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
FERON Frangois (PR) (69éme section) VEY Norbert (PU-PH)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) BACCINI Véronique (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH) CALAS/AILLAUD Marie-Frangoise (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) FRERE Corinne (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eéme section)

BERAUD/JUVEN Evelyne (MCF) 65éme section) (retraite octobre 2016)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)
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MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

BROUQUI Philippe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

LAGIER Jean-Christophe (MCU-PH)
MILLION Matthieu (MCU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BARTOLI Christophe (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH

SERRATRICE Jacques (PU-PH) disponibilité

EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

ADNOT Sébastien (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
DELARQUE Alain (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

BOTTA Alain (PU-PH) Surnombre
LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH)
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

MOAL Valérie (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (MCU PH)

NUTRITION 4404

NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)

VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)
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NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section)

OPHTALMOLOGIE 5502

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH)

MATONTI Frédéric (PU-PH)

RIDINGS Bemard (PU-PH) Surnombre

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)

PELLETIER Jean (PU-PH)
POUGET Jean (PU-PH) Surnombre

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

ROMAN Stéphane (Professeur associé des universités mi-temps)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH)
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
VALLI Marc (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

DESSEIN Alain (PU-PH)
PIARROUX Renaud (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

ALTAVILLA Annagrazia (PR Associé a mi-temps)

PEDIATRIE 5401

PHYSIOLOGIE 4402

CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH)

ANDRE Nicolas (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
BREGEON Fabienne (PU-PH)
CHAUVEL Patrick (PU-PH) Surnombre
JOLIVET/BADIER Monique (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)
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COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)
OUDIN Claire (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)

DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (MCU-PH)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangoise (MCF) (40éme section)

AZORIN Jean-Michel (PU-PH)
BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)

NAUDIN Jean (PU-PH)

RUEL Jérédme (MCF) (69éme section)
STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66éme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66éme section)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

ASTOUL Philippe (PU-PH)

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARLESI Fabrice (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre

REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

GREILLIER Laurent (MCU PH)
MASCAUX Céline (MCU-PH)

TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| AMBROSI Pierre (PU-PH)

GAINNIER Marc (PU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)

ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

| UROLOGIE 5204

RHUMATOLOGIE 5001

| BASTIDE Cyille (PU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)
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Remerciements

En premier lieu je tiens a exprimer ma profonde reconnaissance envers Monsieur le
Professeur Antoine Roch de m’avoir permis d’exercer la médecine d’urgence et de
me faire ’honneur de présider ce jury. Un grand merci pour toute cette aide que vous
m’avez apporté pour ce travail de these.

Ensuite je tiens a remercier particulierement ma directrice, Madame le Docteur
Justine Martin, qui a su me convaincre de me lancer dans ce monde d’urgences.
Merci d’avoir accepté d’encadrer ce travail de thése, tu as su me cadrer en me

laissant la liberté dont j’avais besoin.

A Monsieur le Docteur Sami Hraeich, tu me fais ’honneur de participer a mon jury de
thése. J'espére que tu en trouveras I'expression de mon profond respect.

Merci pour cette bonne humeur, cette envie d’enseigner et d’avoir tenté de
m’apprendre quelques notions de réanimation, je reconnais que ¢a ne devait pas

étre facile.

A Monsieur le Professeur Pierre Michelet, vous me faites I’honneur de juger ce
travail, veuillez trouver ici I'expression de mes remerciements et de mon profond

respect.

A Monsieur le Docteur Christophe Guervilly d’avoir accepté de m’apporter une

grande aide dans un domaine qui m’est peu familier, les statistiques.



Ma Prunou (euh désolé, Dr Prunou),

Ouais je crois que ¢a faisait un petit moment que ¢a trainait entre nous deux, du
coup merci d’étre venu « par pur hasard » dans le méme stage que moi a Avignon.
Et je crois que c’est une petite affaire qui roule !! Merci d’étre toujours au top (sauf
pour quelques lendemains de soirées) et de me remonter le moral quand jai des
petits coups de mou!!!

En tout cas, Marseille c’est fini, bientot le grand départ pour 6 mois de petits chemins
qui sentent la noisette et apres, c’est LE grand retour (pas du tout attendu) dans nos
montagnes!!

Same, same ma petite Prunou.

A ma Famille :

A ma maman, merci pour tout ce que tu fais tout le temps pour nous. Tu ne t'arrétes
jamais, et tu fais en sorte d’étre toujours disponible pour tes enfants, et pour tes
petits enfants aussi!

Merci pour tout ce soutien et cet amour que tu nous donnes.

A mon papa, mon Ancien, qui m’a fait vivre la plus grande peur de ma vie en
montagne mais qui m’a ainsi fait ainsi découvrir ce que je voulais faire quand je serai
grand! Du coup désolé je ne reprendrai pas ton cabinet.

Tu t'es toujours démené pour qu’on ne manque de rien. Merci pour tout ce que tu

nous apportes depuis qu’on est petit.

A ma grande sceur, pour laquelle je souhaite le plus de bonheur possible. T'inquiétes
pas je rentre bientdt pour gérer le coté montagnard de tes deux microbes

particulierement mignons!

A mon frére, qui a eu des moments de vie difficiles mais qui s’épanouit dans sa
nouvelle vie de papa!

Merci a toi, Joliesse et au petit Mathys le métis !



A ma Mamie Jeanne qui n’est plus la pour me voir devenir Docteur, mais qui aurait
éte tres fiere.

A mon Parrain, je sais que je ne suis pas tout a fait dans le méme style que tes
autres filleuls, mais merci d’étre mon parrain, et d’avoir essayer de me faire
comprendre les Maths. Je garde précieusement le stylo Mont Blanc dans sa boite si
spéciale!

Merci a toi et a Sophie. Bien qu’elle me faisait pleurer quand j'étais bébé! T'inquietes

pas, je t'en veux pas!

Au Docteur René Pierre Labarierre, qui me suit depuis que je suis né, qui m’a pris en
stage quand jétais encore tout jeune externe et qui m’a fait aimer la Médecine

Générale.

A mes amis :

Les Annéciens, entre Bruxelles, Paris, I'Australie, et des missions secretes pour

certain, c’est difficile de se voir souvent, mais a chaque fois c’est comme au lycée :

Raph et John, merci pour ces heures passées dans le sous-sol a faire tranquillou nos
compo de musique! Je crois que mes parents étaient contents que ca s‘arréte! Et jai
encore la batterie, mais faut revenir sur Annecy pour jouer, a bon entendeur.

Vincent, tu m’as permis de ne pas étre trop paumé en premiére année, et maintenant

on va étre ensemble a Annecy! Ca c’est plutét cool!

Jackomooo, merci pour tous ces Quarter qu’'on a fait au local (Sortie de Taaaable,

CHAMPIIII....)! Bient6t la paternité! Encore félicitations a vous deux !

Thibaut, notre rider de I'extréme ! Descend un peu de la Plagne pour nous voir,

genre a Annecy.

Quent et Quent, vous formez une bonne paire dans le boulot & Paris, continuez

comme c¢a! Et je suis sur que vous pourrez geérer tout ca d’Annecy!
Hugo, ils font pas du rachis aussi a I'hépital d’Annecy !??
Arthur Aaron Lee Valentine, le redoublement de la Seconde était pas si pire vu que

je suis resté avec toi et Bidouche !!

Bidouche enfin récemment renommé DiBal, Petit quarter et la c’est le drame... « Oh

le con, il a avalé la piece !! » Un grand Moment! Pareil y’a besoin d’archi a Annecy !



A mes champions Lyonnais :

J'ai eu la chance de rencontrer les plus grands génies de cette Terre pendant mon

externat (enfin je crois) !!

Joli Lolo, je crois qu’on avait un peu squatté ton appart (d’ailleurs trés bon parquet,
ca te remet le dos en place). Merci pour toutes ces soirées littéraires qu’on a pu faire
chez vous! Et tu pourras toujours venir faire du pédalo sur le lac !

Rosa, je suis quand méme ben content qu’on ne se soit pas fait vendre sur un cargo
aux Philippines ou qu’on ait da travailler gratuitement « chez un fermier » qui pouvait
abattre un avion ! Sinon on se retrouve bient6t sur Annecy et ca va envoyer du lourd
en ski de rando! Arvi pa!

Lucho, petite rencontre de P1 qui dure depuis. Et encore merci d’oser tous nous
prendre en Best Men! Adé€, courage, et félicitations a vous deux !

Epin, on ne sait pas toujours ce qui se passe dans ta téte, méme jamais, mais c’est
toujours un régale de te voir. Et aussi félicitations a vous deux !

Jad, enfin Claude-Jad (mais le Claude est muet), t'es toléré ici mais on t'aime bien

guand méme!

Frama, alias notre petit coucher de soleil/palmiers ambulant venant de LA! En tout
cas, t'as un vrai talent de bouliste!

Adrien, y’a pas a dire t'es le meilleur pour garder une porte ouverte!

Olivier, notre petit ours libanais. De toute fagon tout le monde dort dans le lit d’olivier!
Thomzi, notre petit hyperactif du groupe, toujours chaud pour faire un truc! C’est que
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virer et ¢a y'est c’était parti! Toutes ces soirées avec Clém et toi ont permis de
passer un externat bien marrant. Et je pense que les meilleures sorties ski, c’était
avec toi ma poule.

Merci pour toutes ces heures de lecture intensive que vous partagez ! A chaque

retrouvaille, c’est une avancée pour 'lhumanité (ou pas)!

Enfin Merceyy !!



Pour les lyonnaises, déja merci de nous supporter, je sais c’est pas tant simple.

Roxanne, par contre tu m’as jamais dit merci d’avoir passé ton année de D4 a c6té
de moi! Quand méme, grace a moi, tu te sentais beaucoup plus intelligente!
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Maé et Romain, nos petits voyageurs, jespére bientdét la petite maison (avec

piscine) !! Faut bien qu’on est un endroit a squatter !!
Julia et Léo, les Belges, on va pouvoir péter des cranes quand vous serez a
Grenoble! Et surtout skier a fond!

Merci aussi a Marie, Yannou, Laura, CamCam, vous étes un groupe vraiment

incroyable !!

Merci a Nico avec qui j'ai partagé ma premiere année d’internat, et qui a méme
essayé de me convertir au windsurf! Désolé vieux, je me sens mieux accroché a une

falaise moi!
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supportés) et Micka !
Mention spéciale pour notre Margaux internationale, qui nous a permis de pas étre
trop perdu pendant notre semestre de gynéco. Heureusement que c’est fini ¢a ! Et

maintenant faut rentrer de New York aussi !

A tout les autres, Clémence, Nico M (t'es notre petit bocal a olives préfére), Sonia

(ces lendemains de garde a la colloc ou « je t'‘écoutais parler » étaient bien sympas),
Roman, Josée, Olivier et Hélene, mes co-internes des Urgences Nord, Lauren,
Jacques-Philippe, GuiGui, Yohan, Marie L, Benoit, Stéphanie, Zeina, et aussi toute
'équipe des urgences adultes de I'hépital Nord qui nous ont fait passer 6 mois
inoubliables, Badigeon (et oui, je tai vu...), Paupiette, Dr Guyro Jang et
Dr Fred Girard de I'hépital de Briangon, et toute I'équipe des urgences pédiatriques

d’Avignon.
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INTRODUCTION

Les pneumonies aigués sont définies comme une infection du parenchyme

pulmonaire responsable de signes fonctionnels respiratoires fébriles (1).

Les pneumonies représentent un probleme majeur de santé publique de par leur
fréquence et leur potentielle gravité. Il s’agit de la premiére pathologie infectieuse
mondiale, avec 500 000 cas par an en France. Il existe une mortalité élevée,
augmentant avec I'dge (mortalité inférieure a 3% pour les pneumonies ambulatoires,
allant jusqu'a 30 a 40% pour les pneumonies séveres et pour les patients

institutionnalisés)(2).

Leur diagnostic repose sur un faisceau d’arguments clinico-radio-biologiques. A
Marseille, l'institut Hospitalo-Universaire Méditerranée Infection (IHU) a mis en place
des protocoles de prise en charge pour le bilan étiologique de la pneumonie ainsi que
sa prise en charge thérapeutique. Cependant, le diagnostic de pneumonie aigué aux
urgences n’est pas aisé. Les patients, principalement agés, présentent souvent un
tableau atypique comme une absence de fiévre, une sensation de dyspnée isolée, un
interrogatoire et/ou un examen clinique limité associé a une radiographie pulmonaire

peu contributive.

La confirmation diagnostique conduit a une prescription d’antibiothérapie
probabiliste en fonction du contexte clinique et biologique. De plus, la mise en place
d’'une antibiothérapie probabiliste précoce permet une réduction de la mortalité.
(1)(3)(4)(5)(6). Par ailleurs tout ceci s’inscrit dans une politique cherchant a limiter la
surconsommation d’antibiotiques, car la France fait partie des pays européens ayant
la plus grande consommation d’antibiotiques par habitants (7).

L’optimisation de la prise en charge des pneumonies aux urgences représente un

enjeu économique et écologique (8)(9).

Dans ce contexte, I'analyse des critéres permettant de confirmer le diagnostic de
pneumonies et de prévenir les risques d’aggravation secondaire parait pertinente a

étudier afin d’optimiser leur prise en charge.



L’'objectif principal de cette étude était de rechercher des facteurs prédictifs
d’aggravation d’'une Pneumonie Aigué Communautaire (PAC) ou d’une pneumonie
liée aux soins prise en charge aux urgences des Centres Hospitaliers Universitaires
(CHU) de la Timone et de I'hopital Nord de Marseille.

Les objectifs secondaires étaient I‘évaluation des délais de mise en place de
I'antibiothérapie probabiliste aux urgences, et l'adaptation aux recommandations

actuelles.



MATERIELS ET METHODES

1. Méthode

Il s’agissait d’'une étude clinique, observationnelle, rétrospective, multicentrique,
réalisée entre le 07 Janvier 2017 et le 23 Mars 2017 dans les services d’accueil des
urgences adultes de [I'Hépital Nord et de la Timone, Centres Hospitaliers

Universitaires (CHU) de I'Assistance Publique des Hépitaux de Marseille (APHM).

2. Population étudiee

Ont été inclus tous les patients agés de plus de 16 ans hospitalisés dans les
suites d’'une prise en charges aux services d’accueils des urgences adultes (SAU)
pour lequel un diagnostic de pneumonie aigué a été retenu par les médecins

urgentistes. Ont été exclus les patients non hospitalisés.

Pour l'objectif principal a savoir la recherche de facteurs prédictifs d’aggravations,
ont été exclus les patients pour lesquels une Limitation et/ou un Arrét des
Thérapeutiques Actives (LATA) avaient été décidés aux urgences ainsi que les

patients admis directement en réanimation ou en unités de soins continus.

3. Définitions

3.1. Définition d’une pneumonie

Seules les PAC ainsi que les pneumonies liées aux soins ont été inclues.

Les critéres utilisés pour définir les pneumonies aigués étaient
- la présence de signes fonctionnels respiratoires aigués: toux, dyspnée,
foyer auscultatoire pulmonaire, une polypnée et/ou une oxygénodépendance,
- dans un contexte fébrile avec une température supérieure a 38,5 degrés
- associés a une imagerie pulmonaire prouvant une atteinte parenchymateuse
infectieuse (radiographie thoracique et/ou scanner thoracique) (1)(4)(10)(11)
(12).



Les pneumonies étaient définies comme communautaires si elles étaient acquises
en milieu extra hospitalier ou dans les 48 heures suivant le début une hospitalisation.
Les pneumonies liées aux soins ont été définies comme survenant dans les 90 jours
suivant une hospitalisation d’au moins 48 heures, chez des patients institutionnalisés
et/ou ayant recu une antibiothérapie intra veineuse dans les 30 jours précédents, ou
une chimiothérapie dans les jours précédents, ou chez des patients dialysés
(3)(13)(14).

3.2. Définition des facteurs prédictifs d’aggravation

L’objectif principal de cette étude était la recherche de facteurs prédictifs

d’aggravation a la prise en charge initiale des pneumonies aux urgences.

Pour cela, ont été exclus de I'étude les patients pour lequel une LATA avait été
décidée, soit tout patient ayant été contre indigué a une prise en charge
réanimatoire, a une intubation oro-trachéale (IOT), a la réalisation d'un massage
cardiaque externe en cas de survenue d’un arrét cardio-respiratoire et a la mise en
place de support aminergique en cas de défaillance hémodynamique. Ces LATA
concernaient des patients polypathologiques, en perte d’autonomie ou grabataires,
présentant des troubles cognitifs majeurs et un état clinique d’'une sévérité extréme.

De plus, ont été exclus les patients ou aucune évolution ou compte rendu n’était
présent dans le dossier médical.

Enfin, les patients admis a la prise en charge initiale en unité de soins continus
(USC) ou de réanimation ont également été exclus.

L’exclusion de ces patients s’explique par la gravité de leur état clinique, nous

empéchant de rechercher des facteurs prédictifs d’aggravation.

Des facteurs épidémiologiques, cliniques et biologiques ainsi que I'antibiothérapie
ont été sélectionnés pour l'étude : age, age>65ans, le nombre de comorbidités
inférieur ou supérieur a 2, oxygénothérapie au domicile, une institutionnalisation, une
hospitalisation récente de moins de 3 mois, une antibiothérapie de moins d’'un mois,
une fréquence respiratoire (FR) supérieure a 30 cycles par minute, une saturation en
oxygene (Sa02) inférieure a 90%, une oxygénothérapie supérieure a 3 litres (L) a
I'arrivée et au cours de la prise en charge aux urgences, une fréquence cardiaque

(FC) supérieure a 125 battements par minute (bpm), la température, I'apparition
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d’'une confusion, la nécessité d’une oxygénothérapie a haut débit (optiflow) ou a une
ventilation non invasive, une hyperleucocytose supérieure a 10 giga/litre, une
hyponatrémie inférieure a 130mmol/L, une urémie selon le CURBG65 (supérieure a
7mmol/L), une urémie selon le score de Fine (supérieure a 11mmol/L), une Tension
Artérielle Systolique (TAS) inférieure a 90mmHg, une TAS inférieure a 90mmHg
et/ou Tension Artérielle Diastolique (TAD) inférieure & 60mmHg, le score de Fine, le
score de CURB 65, la confirmation d’une atteinte parenchymateuse a la radiographie
thoracique, la présence d’'un épanchement pleural, un délai d’antibiothérapie
supérieur a 3 heures, une absence d’antibiothérapie aux urgences, et une

antibiothérapie inadaptée, considérée comme excessive ou insuffisante.

A été considérée comme aggravation toute majoration de 'oxygénodépendance
(majoration de I'oxygénothérapie avec utilisation de Masque a Haute Concentration
(MHC), Ventilation Non Invasive (VNI), Optiflow, ou IOT), toute défaillance
hémodynamique avec nécessité de remplissage vasculaire et/ou nécessité de
support aminergique, et/ou I'apparition de trouble de conscience.

Une persistance de la fievre et/ou une majoration du syndrome inflammatoire
biologique (SIB) n’étaient pas considérées comme une aggravation mais comme une

absence de réponse a I'antibiothérapie.

3.3. Adéguation des antibiothérapies probabilistes aux recommandations

La prescription d’'une antibiothérapie a été confrontée aux données clinico-
biologiques, aux scores de Fine et de CURB 65, et a la confirmation du diagnostic de
pneumonie au cours de I'hospitalisation. L’antibiothérapie probabiliste prescrite a été

recueillie via le dossier médical « Axigate ».

L’évaluation de l'adéquation des prescriptions a été faite en prenant comme
références les recommandations les plus récentes au niveau national (15) et au
niveau international (4)(13)(16) Les recommandations sont présentées en annexe 1
et 2. Elle reposait sur le choix de la molécule, l'indication d’'une monothérapie ou
bithérapie et de son spectre d’action. Les différentes molécules ont été regroupées

en fonction de leurs classes.



L’antibiothérapie était considérée comme inappropriée si elle ne reposait pas sur
les recommandations nationales et internationales. Dans le cas d’une antibiothérapie
inappropriée, il a été choisi de faire la distinction entre un nombre de molécules
excessif ou insuffisant et d’'un spectre d’action excessif ou insuffisant.

L’adéquation de I'antibiothérapie était évaluée par un interne de sixieme semestre

de Médecine Générale inscrit en spécialité d’urgences.

L’évaluation de I'antibiothérapie était également réalisée sur les délais de sa mise
en place et avaient été regroupés en 4 groupes : délai <1 heure (h), délai entre 2h et
3h, délai entre 3h et 6h, un délai >6h ou une absence d’antibiothérapie prescrite. Si
aucune antibiothérapie n’était renseignée dans le dossier médical, il était considéré

gu’aucune antibiothérapie n’avait été délivrée aux urgences.

4. Recueil de Données

Les caractéristiqgues épidémiologiques des patients ont été recueillies a l'aide de
fiches présentes via le logiciel « Terminal Urgences » et s’affichant automatiquement
lorsque le code diagnostic « Pneumonie » était utilisé.

Les données médicales du passage aux urgences ainsi que celles de
I'hospitalisation ont été recueillies via le dossier médical informatisé « Axigate ». Les
données radiologiques ont été recueillies via le serveur d'imagerie « Centricity ». Les
données biologiques ont été obtenues via le serveur de biologie « Visual Patient ».

L’ensemble des données a été inclus dans un tableau Excel pour analyse statistique.

4.1. Evaluation de la gravité clinique

Dans un premier temps, la gravité de la pneumonie était évaluée par le

retentissement respiratoire, hémodynamique, et neurologique.

Le retentissement respiratoire des pneumonies était codifié par une FR supérieure
a 30 cycles par minute, une oxygénodépendance évaluée au cours de la prise en
charge (inférieure ou supérieure a 3 litres d'oxygéne, la nécessité d’une

oxygénothérapie a haut débit, ou la nécessité d’une ventilation non invasive).



La FR est classée en quatre groupes : inférieure a 10 cycles par minute, comprise
entre 10-20 cycles par minute, comprise entre 20-30 cycles par minute, et supérieure
a 30 cycles par minute. Lorsque la FR n’était pas renseignée dans le dossier, elle
était considérée comme normale.

Le retentissement hémodynamique a été évalué par la mesure et la surveillance
de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle.

Le retentissement neurologique a été évalué par I'apparition d’'une confusion ou
de trouble de conscience (17)(18)(19).

Dans un second temps, pour tout patient inclus a été calculé le score de Fine ainsi
que le score de CURB 65. Ces scores ont été calculés a partir des comorbidités
déclarées et des données clinico-radio-biologiques.

Ces scores permettaient d’orienter vers une prise en charge ambulatoire,
hospitaliere ou réanimatoire et de définir un facteur de risque de mortalité a 30 jours.
Les éléments de ces scores ainsi que les pourcentages de mortalité ont été
présentés en annexe 3 et 4 (2)(5)(6)(20).

4.2. Evaluation des examens paracliniques

Le diagnostic positif des pneumonies repose sur un faisceau d’arguments clinico-
radio-biologiques. Un protocole de prise en charge des pneumonies aigués a été
établi par I''HU Méditerranée Infection appliqué aux CHU de Marseille.

Un bilan biologique standard était réalisé, regroupant: Numération Formule
Plaquette (NFP) avec évaluation de I'hématocrite, ionogramme sanguin, glycémie,
urée, créatinine, Protéine C-Reactive (CRP). Il pouvait étre ajouté la Procalcitonine
(PCT) au bilan biologique en fonction du contexte et de I'histoire clinique (absence
de fiévre, prise récente d’antibiotique).

Une radiographie thoracique de face était réalisée pour pouvoir affirmer I'atteinte

parenchymateuse complétée d’'un scanner thoracique si cela était nécessaire.

4.3. Evolution au cours de I’hospitalisation

L’évolution au cours de I'hospitalisation a été recueillie par lintermédiaire du

« Dossier Axigate ».



Ceci permettait de:
- Confirmer ou infirmer la pneumonie par lintermédiaire des résultats
complets du bilan de pneumonie.
- Apprécier I'évolution de la pneumonie au cours des 72 heures aprés
initiation de I'antibiothérapie.
- Colliger tout changement d’antibiothérapie (upgrading ou désescalade

d’antibiothérapie).

5. Analyse statistique

Une analyse descriptive de I'ensemble de la population a tout d'abord été réalisée.
Les variables qualitatives et quantitatives ont été décrites sous forme d'effectif et de
pourcentage. Les caractéristiques des patients ont ensuite été comparées en

fonction du statut absence d’aggravation a 72 heures / aggravation a 72 heures.

Pour les différentes variables, les données ont été comparées par un test du chi-2
lorsque les conditions d'application étaient respectées, un test de Fisher sinon. Une
analyse univariée permettant d'estimer des p-value a été réalisée, afin d'identifier de
potentiels facteurs de risque prédictifs d’aggravation. Tous les facteurs pour lesquels
la p-value issue de l'analyse univariée était inférieure au seuil de 0.20 ont été inclus
dans l'analyse multivariée (modéle de régression logistique). Une procédure pas-pas
descendante a été appliqguée afin de ne retenir que les variables statistiquement et
indépendamment associees au risque d’aggravation a 72 heures de prise en charge.
Les résultats de I'analyse multivariée sont présentés sous forme d'odds ratio ajustes,

avec leur intervalle de confiance a 95% et la p-value associée.
Toutes les analyses ont été realisées avec le logiciel R [REF]. Tous les tests ont

été réalisés en situation bilatérale. Le seuil de 5% a été retenu pour définir la

significativité.

10



RESULTATS

1. Description de la population

1.1. Caractéristique épidémiologique de la population étudiée

300 patients ont été inclus dans I'étude, 151 (50,3%) étaient des femmes et 149
(49,6%) était des hommes, sexe ratio = 1,01.

La moyenne d’age était de 74,35 années [min 16 ans; max 102 ans] dont 230
(76,6%) étaient agés de plus de 65 ans.

143 (47,7%) patients avaient été pris en charge au CHU Nord et 157 (52,3%) au
CHU de la Timone.

Tableau 1, Caractéristigues épidémiologiques de la population étudiée

Sexe n (%)
Homme 149 (49,6%)
Femme 151 (50,3%)
Age >= 65ans 230 (76,6%)
CHU -
Nord 143 (47,6%)
Timone 157 (52,3%)
Comorbidités -
n=0 75 (25%)
n=1 78 (26%)
n>=2 147 (49%)
Cardiopathie 57 (19%)
Insuffisance cardiaque 51 (17%)
maladie cérébro-vasculaire 38 (12,6%)
SAOS 12 (4%)
Insuffisance respiratoire 63 (21%)
Insuffisance rénale 13 (4,3%)
Hépatopathie 6 (2%)
Diabéte 65 (21,6%)
Démence 65 (21,6%)
Néoplasie active 37 (12,3%)
Chimiothérapie 16 (5,3%)
Terrain -
Voyage 8 (2,6%)
Institution 85 (28,3%)
Hospitalisation < 3 mois 66 (22%)
Antibiothérapie < 1 mois 89 (29,6%)
Dispositif Invasif 7  (2,3%)
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1.2. Confirmation du diagnostic de pneumonie

Sur le plan radiologique, 63 (21%) scanners thoraciques ont été réalisés. 57
(90,5%) avaient confirmé le diagnostic de pneumonie dont 11 (17,5%) confirmant la
pneumonie malgré une radiographie pulmonaire normale. 6 (9,5%) avaient infirmé le
diagnostic de pneumonie, évoquant une embolie pulmonaire, une poussée de fibrose

pulmonaire, ou un encombrement bronchique.

Tableau 2, critéres clinico-radio biologigues confirmant une pneumonie aigué

Critéres clinique

n

Toux
Foyer auscultatoire
Oxygénodépendance en AA
Saturation < 90%
Oxygénothérapie aux urgences
> 3L aux urgences
FR
< 10cycles/min
10-20cycles/min
20-30 cycles/min
> 30 cycles/min
Température (degrés Celsius)

233 (77,6%)
234 (78%)

47  (15,6%)
204 (68%)

75 (25%)
1 (0,3%)
87 (29%)

114 (38%)
98 (32,6%)

CRP >50mg/L
PCT réalisée
PCT > 0,1pg/L

> 38,5 83 (27,6%)
Critéres biologiques -
Leucocytose -
> 10 giga/L 180 (60%)
< 5 giga/L 17 (5,6%)

217 (72,3%)
43 (14,3%)

Critéres radiologiques

37 (86%)

Foyer radiologique

244 (81,3%)

Scanner thoracique 63 (21%)
Diagnostic positif 57 (90,5%)
Diagnostic négatif 6 (9,5%)
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2. Evaluation des antibiothérapies probabilistes

2.1. Délai de mise en place d’une antibiothérapie probabiliste

Figure 1, délai de mise en place d’une antibiothérapie probabiliste aux urgences

120 n—114('—290/e)
n=103 (34,3%)
100
80
60
“n
n=32 (10,7%) n=38 (12,7%)
40 = /70
20 n=151(4,5")
0 : .
Pas Délai<1h Délai 2-3h Délai 3-6h Délai >6h
d'administration
Urg

2.2. Classes d’antibiothérapies probabilistes

Au total, 287 (95,3%) patients avaient recu une antibiothérapie probabiliste :
- 164 (54,7%) étaient des monothérapies.
- 121 (40,3%) étaient des bithérapies.
- 2(0,7%) étaient des trithérapies.
- 13 (4,3%) dossiers n’avaient aucune antibiothérapie précisée dans le

dossier.

La répartition entre les différentes classes d’antibiothérapie administrées en
fonction d’'une monothérapie ou d’'une bithérapie est présentée dans les figures 2, 3
et4.
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Figure 2, répartition entre les différentes classes d’antibiothérapie pour les

monothérapies

Quinolone

Carbapéneme

-

n=3 (1,8%)

n=12 (7,3%) Streptogramine

n=1 (0,6%)

i Amino-penicilline
i Céphalosporine

i Ureido penicilline
i Carbapéneme

14 Quinolone

LI Streptogramine

Figure 3, répartition entre les différentes classes d’antibiotiques pour les bithérapies,

molécule 1
Carbapénéme  Penicilline
n=2(1,6%) n=4(3,4%)

u Penicilline
i Cephalosporine
i Ureido-penicilline

1 Carbapénéme
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Figure 4, répartition entre les différentes classes d’antibiotiques pour les bithérapies,

molécule 2
Nitroimidazolé
n="5 (4,1%)
Quinolone \ Linezolide
n=14 (11,6%) n=1 (0,8%)

Aminoside  Macrolide

n=8 (6,6%) i Aminoside

i Quinolone
u Nitroimidazolé

u Linezolide

2.3. Antibiothérapies probabilistes adaptées aux recommandations

Parmi les 300 patients inclus pour I'étude :
- 170 (56,7%) étaient considérées comme une antibiothérapie adaptée.
- 130 (43,3%) étaient considérées comme une antibiothérapie inadaptée.

Au sein des antibiothérapies inadaptées, 3 (1%) patients n’avaient aucune
antibiothérapie prescrite et/ou administrée aux urgences. Pour 10 (3,3%) patients,
aucune antibiothérapie était précisée, et ont été considérés comme « aucune
antibiothérapie prescrite et/ou administrée ». Au total, 13 (4,3%) patients ont été

considérés comme n’ayant regu aucune antibiothérapie.
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Figure 5, Répartition des monothérapies adaptées et inadaptées

Monothérapie n=164

Spectre excessif
45,19
( %) n=21 (12,8%)

Figure 6, Répartition des bithérapies adaptées et inadaptées

Bithérapie n=121

Bithérabie
Bithérapie excessive n=3
inadaptée (26,4%)

n=44
(36,4%)

Spectre insuffisant
n=12 (10%)
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3. Aggravation des patients a 72 heures de prise en charge

Sur notre population d’étude de 273 patients, 42 (15,4%) avaient présenté une

aggravation dans les 72 heures de prise en charge.

Tableau 3, Evolution des patients ayant présentés une aggravation dans les

premiéres 72 heures de prise en charge

n (%)
Aggravation 48-72h 42 (15,4%)
Défaillances -
Défaillance hémodynamique 14 (5,1%)
Défaillance respiratoire 34 (12,5%)
Défaillance neurologique 4 (1,5%)
Majoration SIB 8 (3%)
Transfert pour surveillance continue 10 (3,6%)
uscC 5 (1,8%)
Réanimation 5 (1,8%)
Décés a 72h 16 (5,9%)
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4. Facteurs prédictifs d’aggravation a la prise en charge initiale

4.1. Analyse univariée

La population d’étude pour la recherche de facteurs prédictifs d’aggravation dans

les premieres 72 heures de prise en charge est présentée dans la figure 7.

Figure 7 : Diagramme de flux de I'étude

Population initiale
n=300 patients inclus

n=13 patients en LATA

n=287 patients

n=1 patient non évalué

n=286 patients

n=13 patients pris en charge
en USC ou réanimation

Population d'étude
n=273 patients inclus
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Tableau 4, résultats de I'analyse univariée : recherche de facteurs prédictifs

d’aggravation
Absence Aggravation a b Value
d'aggravation (n=231) 48h (n=42)
Données épidémiologiques - - -
Age>65 ans 180 (85%)) 32 (15%) 0,841
Oxygéne au domicile 12 (75%) 4 (25%) 0,282
Institution 64 (87,7%) 9 (12,3%) 0,453
Hospitalisation récente 38 (73%) 14 (27%) 0,017
Antibiothérapie récente 65 (82,3%) 14 (17,7%) 0,579
Nombre Comorbidités 0, 1, >=2 - - 0,823
Clinique - - -
Fréquence respiratoire > 30/min 53 (68%) 25 (32%) <0,001
TAS < 90mmHg 39 (76,5%) 12 (23,5%) 0,086
TAS < 90mmHg / TAD <= 60mmHg 88 (86,3%) 14 (13,7%) 0,607
Fréquence cardiaque - - 0,002
<100 bpm 143 (90%) 16 (10%) -
100-125 bpm 75 (80,6%) 18 (19,4%) -
>125 bpm 13 (62%) 8 (38%) -
Saturation en O2 <90% 30 (76,9%) 9 (23,1%) 0,155
Oxygénothérapie 147 (81,2%) 34 (18,8%) 0,033
02 >3L Urgences 75 (75%) 25 (25%) 0,001
Oxygénothérapie haut débit 2 (66,7%) 1 (33,3) 0,395
Ventilation non invasive 7 (58,3%) 5 (42,7%) 0,024
Température > 40 degrés 5 (83,3%) 1 (16,7%) 0,347
Confusion 50 (78,1%) 14 (21,9%) 0,114
Paraclinique - - -
Leucocytose > 10Giga/L 156 (82,9%) 32 (17,1%) 0,365
Hyponatrémie < 130mmol/L 13 (81,3%) 3 (18,7%) 0,72
Urée > 7mmol/L 128 (84,2%) 24 (15,8%) 0,867
Urée > 11mmol/L 57 (78%) 16 (22%) 0,088
Imagerie thoracique - - -
Foyer radiologique 187 (89,5%) 22 (10,5%) 0,832
Epanchement pleural 17 (77,3%) 5 (22,7%) 0,352
Score Fine - - 0,014
Fine <=3 93 (90,3%) 10 (9,7%) 0,056
Fine 4 89 (86,4%) 14 (13,6%) 0,605
Fine 5 49 (73,1%) 18 (26,9%) 0,006
Score CURB 65 - - 0,005
CURB 0-1 72 (87,8%) 10 (12,2%) 0,368
CURB 2-3 122 (86,5%) 19 (13,5%) 0,404
CURB 4-5 37 (74%) 13 (26%) 0,029
Antibiothérapie probabiliste - - -
Délai antibiothérapie<3h 103 (88%) 14 (12%) 0476
Délai antibiothérapie>3h 124 (84,3%) 23 (15,6%) ’
Pas ATB administré 4  (44,4%) 5 (55,6%) 0,005
Antibiothérapie inadaptée 136 (86,6%) 21 (13,4%) 0,311
ATB excessive 46 (86,8%) 7 (13,2%) 0,832
ATB insuffisante 49 (77,8%) 14 (22,2%) 0,11
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4.2. Analyse multivariée
L’analyse multivariée a permis de retenir uniquement les variables statistiquement
et indépendamment associées au risque d’aggravation a 72 heures de prise en

charge.

Tableau 5, résultats de ['analyse multivariée, recherche de facteurs prédictifs

d’agqgravation
p Value Odds Ratio IC 95%
FR 0,006 3,048 1,371:6,777
FC 0,015 1,95 1,137 : 3,345

Seules la fréquence respiratoire et la fréequence cardiaque sont des facteurs de

risque d’aggravation indépendant.
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DISCUSSION

1. Critere de jugement principal

L’analyse multivariée a mis en évidence deux éléments cliniques permettant de
suspecter une aggravation dans les 72 heures. Ces deux éléments correspondent a
une fréquence respiratoire supérieure a 30 cycles par minute et une fréquence
cardiague supérieure a 125 bpm.

Ces deux signes cliniques sont définis comme des facteurs de gravité d’une
pneumonie a la prise en charge dans I'étude de Fine et al en 1997. Cette étude a
permis de déterminer le score de Fine, score cliniqgue de gravité (20). Le CURB 65
défini dans I'étude de Lim et al en 2003 valide la fréquence respiratoire comme un
facteur prédictifs d’aggravation (2)(21). Ces deux critéres ont une valeur significative
lorsqu’ils sont associés aux autres éléments des scores.

Des études, comme SMART-COP en 2008 et REA-ICU en 2009 ont mis en
évidence, des facteurs de risque d’aggravation indépendants dans les premieres
72 heures de prise en charge. La fréquence cardiaque supérieure a 125bpm ainsi
que la fréquence respiratoire supérieure a 25 cycles par minute étaient retrouvées
(22)(23)(24). Ces deux facteurs sont associés a d’autres éléments comme les
comorbidités, 'dge de plus de 80 ans, la pression artérielle systolique, une atteinte
multilobaire a la radiographie thoracique, I'albuminémie, une confusion brutale, une

oxygénodépendance avec Sa02 inférieure a 90% et un pH inférieur a 7,35.

Des nouveaux scores non spécifigues aux pneumonies permettent de faciliter la
reconnaissance précoce et la prise en charge plus rapide des patients atteints de
sepsis ou a risque de développer un sepsis (17) (18) (19). Ces études ont mis en
évidence des signes prédictifs d’aggravation d’un sepsis dans les 72 heures de prise
en charge et ont élaboré le score SOFA utilisé en service de réanimation afin
d’évaluer la sévérité d’'un choc septique. Ce score n’est pas adapté a un service
d’'urgence en raison du flux important de patient.

Cependant, le score quick SOFA (qSOFA) issu du score SOFA, a été simplifié a
trois criteres comprenant la fréquence respiratoire supérieure a 22 cycles par minute,

la tension artérielle systolique inférieure a 100mmHg et une confusion brutale.
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La présence de 2 de ces criteres permet d’identifie des patients présentant un
risque d’aggravation justifiant un monitorage continu et/ou un traitement spécifique

et/ou un avis réanimatoire (17)(25).

La fréquence respiratoire apparait comme un des facteurs principaux
d’aggravation précoce dans toutes les études. Il parait légitime d’insister sur
I'évaluation de la fréquence respiratoire a l'arrivée aux urgences pour tout patient se
présentant pour une toux fébrile.

La fréquence cardiague supérieure a 125bpm présente uniqguement dans le score
de Fine est un facteur de risque d’aggravation dans les premiéres heures de prise en
charge (20).

Nous avons retrouvé comme facteurs prédictifs d’aggravation dans I'analyse
univariée, une hospitalisation récente (p=0,017), une oxygénodépendance (p=0,033),
une oxygénothérapie aux urgences supérieure a 3L par min (p=0,001), l'utilisation de
VNI (p=0,024) et l'absence d’administration d’antibiothérapie aux urgences
(p=0,005).

D’aprés I'étude de Eccles S et al en 2014, les pneumonies liées aux soins sont
associées a une mortalité de 20% (3). Elles nécessitent une surveillance accrue
dans les premieres heures de prise en charge.

L’'oxygénodépendance est un facteur prédictif d’aggravation, en particulier pour les
patients présentant de nombreuses comorbidités (obésité, tabagisme, déficit

immunitaire, insuffisance cardiaque et/ ou respiratoire) (22)(24)(26).

2. Délais de mise en place d’une antibiothérapie probabiliste

Selon les recommandations de la Surviving Sepsis Compaign en 2016, la mise en
place d’une antibiothérapie probabiliste a large spectre doit étre faite dans la
premiere heure de prise en charge en cas de suspicion de sepsis ou de choc
septique (27).

Pour seulement 10% des patients de notre étude, une antibiothérapie probabiliste
était débutée dans la premiere heure de prise en charge. Pour 45% des patients, elle
était réalisée dans les trois premiéres heures de prise en charge et 83% des patients

avaient recu une antibiothérapie dans les 6 heures de prise en charge.
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Au sein de notre sous cohorte de 273 patients, 9 patients n’avaient pas recu
d’antibiothérapie aux urgences dont 5 soit 55,6% (p<0,005) ont présenté une
aggravation dans les 72 heures.

Ceci confirme la nécessité de la mise en place d’'une antibiothérapie précoce aux
urgences (11)(12).

D’autres études confirment cette nécessité de mise en place le plus précocement
possible d’une antibiothérapie probabiliste. En effet, il a été montré une
augmentation de la mortalité proportionnelle aux délais de mise en place de
I'antibiothérapie.(28)(29) De méme, le retard a la mise en place d’une antibiothérapie
probabiliste favoriserait 'apparition de défaillances multiviscérales et 'augmentation

des durées d’hospitalisations (Unité de Soins Continus, ou réanimation) (27) (29).

Le délai d’instauration des antibiothérapies peut étre expliqué par le fait que notre
étude a été réalisée lors d’une période de forte affluence en raison des épidémies
hivernales d’infection respiratoire et qu'il est possible que certaines prescriptions
aient été faite oralement et non renseignées dans le dossier (molécule et posologie).
De plus, nous n'avons pas recueilli I'heure de passage des patients mais
I'instauration d’'une antibiothérapie a pu étre retardée, notamment en nuit profonde,
par l'association d’un effectif réduit, la fatigabilité des équipes médicales et
paramédicales et la présence de médecin n’appartenant pas aux services des

urgences.

3. Adéquation de [IPantibiothérapie probabiliste aux références

actuelles

44% des antibiothérapies prescrites dans les CHU de Marseille sont considérées
comme inappropriées. Ces résultats sont confirmés par I'étude de Carod et al
retrouvant des taux d’'inadéquation de 45% (30).

Une étude réalisée au CHU de I'Hbpital Nord en 2016 évaluant les prescriptions
d’antibiothérapies pour différentes pathologies infectieuses retrouvait des taux de
65% d’antibiothérapies inadaptées pour les pneumonies ce qui est nettement

supérieurs a notre étude (31).
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Une étude similaire réalisée au Centre Hospitalier Annecy-Léman en 2016
retrouvait, avant et apres une formation des urgentistes aux antibiothérapies, des
taux de prescriptions inappropriées passant de 45% a 32% (32).

Ceci confirme I'importance d’une formation continue du personnel médical.

L’indication entre une monothérapie et une bithérapie était la principale source
d’erreur de prescription. 45,1% des monothérapies et 36,4% des bithérapies sont
considérées comme inappropriées.

Ces indications de monothérapie ou de bithérapie reposent sur les
caractéristiques de la pneumonie aigué soit le caractere lié aux soins, les résultats
microbiologiques et le calcul des scores de gravité. L’étude CAP-START en 2015
confirme I'absence d’indication d’une bithérapie associant des béta-lactamines avec
un macrolide pour des PAC sans signe de gravité (CURB 1-2) (5). D’autres études
ont montré l'intérét d’une bithérapie associant des béta-lactamines et des macrolides
permettant une diminution de la mortalité pour des PAC séveres (27).

Cette inadéquation entre monothérapie et bithérapie peut étre expliquée par une
non évaluation du score de CURB 65 lors du passage aux urgences entrainant une
SOus ou une surestimation de la gravité de la pneumonie aigué.

Les éléments caractérisant une pneumonie liée aux soins étaient présents dans le

dossier mais souvent non pris en compte pour I'antibiothérapie probabiliste.

Cependant l'inadéquation de prescription des antibiothérapies n’apparait pas
comme un facteur prédictif d’aggravation. L’analyse univariée a uniguement mis en
évidence comme facteurs prédictifs d’aggravation I'absence d’administration
d’antibiothérapie aux urgences avec p<0,005.

Ces résultats peuvent étre expliqués par la mise en place d’'une antibiothérapie
dans un délai inférieur a 6 heures pour 83% des patients inclus.

En service, chaque antibiothérapie probabiliste est secondairement adaptée dans
les 72 heures en fonction des résultats microbiologiques.

Une escalade de I'antibiothérapie est faite en fonction de I'évolution a 72 heures,
comme une persistance de la fievre malgré 48 heures d’antibiothérapie bien

conduite, ou une majoration de syndrome inflammatoire biologique.
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4. Limites de I’étude

L’hétérogénéité des groupes de la sous cohorte peut entrainer un manque de
puissance. Celle ci aurait pu étre améliorée par un groupe « aggravation a 72
heures » plus important qui aurait permis de valider d’autres facteurs prédictifs
d’aggravations attendus comme I'oxygénodépendance, le retard de mise en place
d’'une antibiothérapie, et/ou une antibiothérapie insuffisante. La différence de taille

des sous groupes entraine un biais de comparabilité.

Le caractere rétrospectif entraine une perte d’information. La fréquence
respiratoire était un élément manquant dans les dossiers. Elle était indiquée lorsque
sa valeur était supérieure a 30 cycles par min. On peut se poser la question d’'une

sous estimation de la fréquence respiratoire comme facteur prédictif d’aggravation.

D’autres éléments comme les résultats d’analyse des gaz du sang ou la confusion
n’étaient pas précisés dans le dossier. Pourtant ces éléments font parti des différents
scores de gravité des pneumonies. lls sont donc indispensables pour la prescription
d’'une antibiothérapie probabiliste adaptée aux recommandations actuelles (CURB
65).

Enfin le recueil et 'analyse de I'ensemble des données ont été réalisés par

I'investigateur lui-méme, pouvant entrainer un biais de confirmation d’hypothese.
5. Forces de I’étude

L’'étude réalisée est une étude de type cohorte observationnelle. Cette
construction d’étude est la plus apte a quantifier et a déterminer I'existence et la
forme d’une association entre des facteurs de risque.

Cette étude bicentrique, réalisée entre les CHU de la Timone et Nord de Marseille,

a permis une inclusion de patients nettement plus importante, et donc une

augmentation de la puissance de I'étude.
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De plus, nous observons une uniformisation des prises en charge entre les deux
centres grace aux protocoles d’antibiothérapie établi par le centre IHU Méditerranée

Infection ce qui permet une comparaison entre les services.

Les facteurs de confusion ont été supprimés par la réalisation d'une étude

multivariée.

Les médecins urgentistes et les internes du service n’avaient pas été mis au
courant de I'étude ce qui nous permet de penser qu’aucune modification de leurs

habitudes de prescriptions n’est intervenue évitant un biais de désirabilité sociale.

Enfin, pour notre population initiale, tous les patients s’étant présenté aux
urgences adultes ont été inclus. La population d’étude est donc une population

représentative de la population générale.

Les résultats de I'étude peuvent donc étre généralisables aux différents services

d’'urgences en France.

6. Ouverture sur la prise en charge des pneumonies aux urgences

adultes

Notre étude a montré que la fréquence respiratoire était renseignée dans le
dossier médical si elle était supérieure a 30 cycles par minute. Elle doit étre évaluée
a la prise en charge initiale des patients donc dés I'accueil par I'infirmiére d’accueil et
d’orientation (IAO) car il s’agit d’'un élément important pour I'évaluation de la gravité
et de l'aggravation précoce. Il serait intéressant de réfléchir a une stratégie afin que
la fréquence respiratoire soit renseignée de facon plus systématique au méme titre

que les autres constantes.

Devant des présentations cliniques atypiques, le diagnostic de pneumonie chez la
personne agée est souvent difficile. La population gériatrique représente pourtant
une grande part des patients aux urgences. Il parait nécessaire d’optimiser leur prise

en charge.
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C’est pourquoi, de nouvelles techniques d’imagerie sont en train de se développer
dans les services d’'urgences comme I'’échographie pleuro-pulmonaire qui présente
une meilleure spécificité et sensibilité par rapport a I'examen clinique et a la
radiographie standard (33)(34). De plus le scanner thoracique, dit low-dose (basse
énergie), permet en complément de la radiographie thoracique une confirmation
diagnostique. Le scanner permet une visualisation précise du parenchyme
pulmonaire, ce qui présente un intérét majeur dans les populations gériatriques ou

pour des patients présentant une pathologie respiratoire chronique (35)(36).

En ce qui concerne les prescriptions d’antibiothérapies, nous avons montré
'importance de la formation des équipes meédicale (Médecin urgentiste sénior,
médecin interne) mais aussi des équipes paramédicales qui peuvent permettre
d’éviter un oubli de prescription (32).

De plus il parait nécessaire de favoriser I'utilisation de référentiel de prise en

charge (protocoles antibiotiques IHU Méditerranée Infection).
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CONCLUSION

Notre étude réalisée dans les CHU de Marseille a mis en évidence que
'augmentation de la FR et de la FC étaient des facteurs prédictifs d’aggravation
précoce.

Ces derniers nous permettent de cibler une population présentant un risque
d’aggravation précoce dés larrivée aux urgences au sein d'un flux souvent
important. La reconnaissance de cette population a risque peut faciliter, pour les

médecins urgentistes, leurs orientations dans des filiéres de surveillance continue.

De plus nous constatons qu’il existe encore une large marge de progression en ce
qui concerne les prescriptions d’antibiothérapie probabiliste. Il parait indispensable

de favoriser l'utilisation des référentiels d’antibiothérapie mis en place aux urgences.

Une prise en charge précoce, I'amélioration des délais d’instauration d’une
antibiothérapie et la surveillance continue pendant les soixante-douze premieres
heures pourraient permettre de diminuer la mortalité de cette pathologie fréquente.

Cette amélioration des pratiques a donc un impact sur la survie des patients, mais
elle pourrait également avoir un réle important dans les enjeux économiques et

écologiques.
Il serait intéressant d’évaluer les pratiques de ces services d’'urgences au décours

d’'une sensibilisation aux facteurs prédictifs d’aggravation et a la nécessité d’'une

antibiothérapie la plus précoce possible.
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ANNEXES

Annexe 1 : Recommandations nationales des antibiothérapies probabilistes pour les
pneumonies aigués. Société de Pathologie Infectieuse de la Lanque Francaise 2010.

Tableau 4: Antibiothérapie probabiliste des Pneumonies Aigués Communautaires non graves,
hospitalisées (service d'urgence ou de médecine), situation générale

Premier choix Echec 248 h
Arguments en faveur du pneumocoque (pneumocoque fortement suspecté ou documenté) *
Sujet jeune, sujet 4gé ou Amoxicilline Réévaluation
sujet avec co-morbidité(s)

Pas d’argument en faveur du pneumocoque

Premier choix Echec des Béta-lactamines 4 48 h
Sujet jeune Amoxicilline Association & un macrolide
ou substitution par FQAP (lévofloxacine)’

ou pristinamycine Réévaluation
ou téIithr"::r'ng.fc‘me2

Sujet dgé+ Amoxicilline/acide clavulanique Association 4 un macrolide

Sujet avec co-morbidité(s) ou céfotaxime ou substitution par FQAP (lévofloxacine)’
ou ceftriaxone )
ou FQAP (lévofloxacine) Réévaluation

* y compris en institution

Tableau 7a : Antibiothérapie probabiliste des pneumonies de réanimation, contexte grippal

Premier choix Second choix

Cas général C3G* (céfotaxime)
+ macrolide IV ou FQAP
(lévofloxacine) !

Pneumonie gravissime C3G* (céfotaxime) Désescalade selon documentation,
Pneumonie nécrosante, + glycopeptide lorsque disponible (cf Tableau 7b)
Forte présomption de SARM PVL+ et
clindamycine ou rifampicine
ou
C3G* (céfotaxime)
+ linézolide

C3G (céphalosporines de 35me génération) : la ceftriaxone n'est pas recommandée en raison d'une activité intrinséque insuffisante
sur Staphylococcus
SARM PVL+ : Sfaphylococcus aureus reésistant a la méticilline sécréteur de la toxine de Panton Valentine
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Tableau 5 : Antibiothérapie probabiliste des Pneumonies Aigués Communautaires graves (Unité de Soins

Intensifs ou réanimation)

Sujet jeune, sujet agé,
sujet avec co-morbidité(s)

Facteurs de risques de
Pseudomonas : bronchectasies,
mucoviscidose, antécédents
d'exacerbations de BPCO dues a
F. aeruginosa

C3G (céfotaxime IV ou ceftriaxone V)
+ macrolide IV ou FQAP (Ité\\.fm"k::-:za::ine)1

Béta-lactamine anti-Pseudomonas ¢ :
- pipéracilline/tazobactam

- ou céfépime
- ou carbapénéme * - imipénéme/cilastatine
- ou méropénéme
- ou doripénéme
+
aminoside (amikacine ou tobramycine) au maximum 5 jours
+

antibiotique actif sur les bactéries intracellulaires : macrolide IV ou FQAP IV
{Iévofloxacine)'

Tableau 6 : Antibiothérapie probabiliste des Pneumonies Aigués Communautaires, contexte grippal hors

réanimation

Pas d’orientation
Fatient ambulatoire

Hospitalisation
Sujet jeune

Hospitalisation
Sujet agé
Co-morbidité(s)

Premier choix Second choix

Amoxicilline / acide clavulanique Pristinamycine ou télithromygine *
Amoxicilline / acide clavulanique Pristinamycine ou télithromycine ’
Amoxicilline / acide clavulanigue FQAP (lévofloxacine) '

ou

C3G* (céfotaxime, ceftriaxone)

Dans tous les cas, si S. pneumoniae
fortement suspecté ou documenté®  Amoxicilline*

* C3G (céphalosporines de 3 géneration) : le céfotaxime est & utiliser préférentiellement en raison d'une meilleure activité

intrinséaue sur Staohwviococcus
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Annexe 2 : Protocoles d’antibiothérapie IHU Méditerranée Infection

Pneumopathie aigue communautaire

+ Prélevements KIT POC Pneumonie

+ Traitement
POC positif :

Pneumocoque : Amoxicilline 1g x3/jour per os

Legionelle : Azithromycine 500mg/jour per os

Mycoplasme : Azithromycine 500mg/jour per os

Grippe positif en présence d’'une pneumopathie : Ceftriaxone 1g en une injection au

Butterfly

+Oseltamivir 75mg x2/jour (<48 h A-l ; >48h B-lll)

POC négatif et PAC : Calcul du score de gravité CURB®65 (Confusion, Urée plasmatique>7mmoliL,

Fréquence respiratoire 30/min, Pression artérielle (PAS<90mmHg, PAD<60mmHg, Age> ou égal a 65 ans)

CURBS65 0-1 (<3% mortalité): Amoxicilline 1gx 3/jour'per ggeue el 2 New England Joumal of

CURBS®65 2 (3-15% mortalité): Amoxicilline 1gx3/jour

decin 2015.

Dis {2015) 34:511-518

CURBSG65 >=3 (>15%mortalité): Ceftriaxone 1g+Azithromycine 500mg/jour

Pneumopathie liée aux soins et d’inhalation

POC négatif et Pneumopathie liée aux soins (hémodyalise, centre de rééducation,

maison de retraite):

Alternative per per os en I'absence d’antibiothérapie récente et de pneumopathie
sévere: Lévofloxacine 500 mg x2/jour

En I'absence de ces critéres: Tazocilline 4gX3/jour-azythromycine  500mg J1 puis

250 mg

POC négatif et Pneumopathie d’inhalation : Augmentin 1g x3/jour PO

-Uptodate 2015 Treatment of hospital-acquired, ventilator-associated, and healthcare-associated
pneumoenia in adults

-NICE Guidelines 191 Guidelines diagnosis and management of community- and hospitalized-
acquired pneumonia in aduits 2014.

-Seascnal Influenza in Adults and Children Diagnosis, Treatment, Chemoprophylaxis,

and Institutional Outbreak Management: Clinical Practice Guidelines of the Infectious Diseases Society
of America. Clinical Infectious Diseases 2009; 48:1003-32

-Defining, treating and preventing hespital acquired pneumonia: European perspective. Intensive carre
Med 2009;35:9-29

~Community-Acquired Pneumonia in Adults: Guidelines for management. Clinical Infectious Diseases
2007.

-Guidelines for the Management of Adults with Hospital-acquired, Ventilator-associated, and
Healthcare-associated Pneumonia Am J Respir Crit Care Med Vol 171. pp 388-416, 2005

r o®M Roger et al. Eur J Clin Microbiol Infect
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Annexe 3 : Score de Fine, Michael J. Fine, M.D., et al. NEJM , Janvier 1997

TABLE 2. POINT SCORING SYSTEM FOR STEP 2 OF THE PREDICTION
RULE POR ASSIGNMENT 'TO RBisk Crasses II, III, IV, AND V.

CHARACTERISTIC

Demographic factor
Age

Men
Women
Nurdng home resident

Coexisting illnessest
Neoplastic disease

Liver disease

Congestive heart failure
Cerebrovascular disease
Renal disease

Physical-examination findings

Altered mental statust

Respiratory rate 30/ min

Systolic blood pressure <90 mm Hg
Temperature <<35°C or =40°C

Pulse =125 /min
Laboratory and radiographic findings
Arterial pH <735
Blood urea ritrogen =30 me/dl

{11 ramol Aiter)

Sodium <130 mmol /liter

Gucose =250 me/dl (14 mmol /liter)

Hematoarit <30%
Partial pressure of arterial oxygen

<60 mm He§

Fleural effusion

PoinTs
ASSIGNED*

Age (yr)
Age (yr)— 10

+10

+30
+20
+10
+10
+10

+20
+20
+20
+15
+10

+30
+20

+20
+10
+10
+10

+10

TABLE 3. COMPARISON OF RisK- CLASS—STECIFIC MORTALITY BATES IN THE DERIVATION

AND VALIDATION COHORTS.*

Risk CLass
{NO. OF MepisGrours
PONTS) T DEeRvATION COHORT
no. of %
patients who died
I 1372 0.4
II (=70) 2412 0.7
III {71-50) 2,632 2.8
IV{$1-130) 4 697 8.5
V{>130) 3,086 3l.1
Total 14169 10.2

MepisGrours

VALIDATION COHORT

no. of
patients

3,034
5,778
6,70

13,104
9,333

38,039

%

0.1
0.6
2.8
3.2
282
106

who died pastients

Pneumonia PORT V ALiDATION COHORT
ALL FPATIENTS

%

0.1
0.6
0.9
g.3
27.0
5.2

INFATIENTS OQUTFATIENTS
no. of % no. of % no. of
who died patients who died patients who died
185 0.5 587 0.0 772
233 0.8 244 0.4 477
254 1:2 72 0.0 326
448 g.0 40 12.5 488
225 271 1 0.0 226
1343 3.0 G444 0.6 2287
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Annexe 4 : Score de CURB 65, W.S Lim, et al. Thorax 2003

Any of:
* Confusion*

* Urea >7 mmol/I|

* Respiratory rate 230/min
* Blood pressure (SBP <90 mm Hg or DBP <60 mm Hg)
* Age 265 years

OHREESS Oorl 2 3 or more
score
Y Y Y
GROUP 1 GROUP 2 GROUP 3
Mortality low Mortality intermediate Mortality high
(1.5%) (9.2%) (22%)
(n = 324, died = 5) (n =184, died = 17) (n =210, died = 47)
Treatment
options Y Y Y

Likely suitable for home
treatment

Consider hospital
supervised treatment

Options may include:
(a) short stay inpatient
(b) hospital supervised
outpatient

Manage in hospital as
severe pneumonia

Assess for ICU
admission especially if
CURB-65 score = 4 or 5

*defined as a Mental Test Score of 8 or less, or new disorientation in person, place or time
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APHM
Bpm
CHU
CRP
FC

FR

IHU
10T
LATA

MHC
Min
NFP
PAC
PCT
Sa02
SAOS
SAU
SIB
TAD
TAS
usc

ABREVIATIONS

Assistance Publique des Hopitaux de Marseille
Battement Par Minute

Centre Hospitalier Universitaire

Protéine C-Reactive

Fréquence Cardiaque

Fréquence Respiratoire

Heure

Institut Hospitalo-Universitaire

Intubation Oro-Trachéale

Limitations et/ou Arrét des thérapeutiques actives
Litre

Masque d’oxygéne a Haute Concentration
Minute

Numération Formule Plaquette

Pneumonie Aigué Communautaire
Procalcitonine

Saturation en Oxygene

Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil
Service d’Accueil des Urgences

Syndrome Inflammatoire Biologique
Tension Artérielle Diastolique

Tension Artérielle Systolique

Unité de Soins Continus
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RESUME

Introduction : Les pneumonies aigués sont des motifs de consultation fréquents aux
urgences. Le diagnostic peut étre difficile avec une mortalité pouvant atteindre 30%.
L’objectif principal était de rechercher des facteurs prédictifs d’aggravation dans les
soixante-douze heures de prise en charge pour une pneumonie aigué dans les

services d’accueil des urgences adultes des CHU de Marseille.

Matériels et méthodes : Etude rétrospective, bi-centrique réalisée sur une période
de 3 mois entre les urgences adultes des CHU de Marseille. Ont été inclus les
patients agés de plus de 16 ans hospitalisés pour une pneumonie aigué. Ont été
exclus les patients non hospitalisés. Une analyse univariée puis multivariée a été
réalisée au sein d'une sous cohorte afin de rechercher des facteurs prédictifs

d’aggravation dans les 72 heures de prise en charge.

Résultats : 273 patients ont été inclus. Les facteurs prédictifs d’aggravation
retrouvés par l'analyse univariée sont la fréquence respiratoire supérieure a
30 cycles par minute (n=25; 32% ; p<0,001), la fréquence cardiaque supérieure a
125 battements par minute (n=8 ; 38% ; p=0,002), une hospitalisation récente (n=14 ;
27% ; p=0,017), une oxygénothérapie aux urgences supérieure a 3 litres par minute
(n=25; 25% ; p=0,001), ainsi que le recours a une ventilation non invasive (n=5;
42,7% ; p=0,017), un score de Fine a 5 ( n=18; 26,9% ; p=0,006), un score de
CURB 65 entre 4 et 5 ( n=13; 26% ; p=0,029) et une absence de mise en place
d’antibiothérapie probabiliste aux urgences (n=5 ; 55,6% ; p=0,005).

En analyse multivariée, les facteurs prédictifs d’aggravation a 72 heures sont la
fréquence respiratoire supérieure a 30 cycles par minute (p=0,006; OR=3,048 ;
IC95% : 1,371 : 6,777) et la frequence cardiaque supérieure a 125 battements par
minute (p=0,015 ; OR=1,95; 1IC95% : 1,137 : 3,345).

Conclusion : La fréquence respiratoire ainsi que la fréquence cardiaque nous
permettent de cibler une population présentant un risque d’aggravation précoce des
'arrivée aux urgences au sein d'un flux souvent important. La reconnaissance de
cette population a risque peut faciliter, pour les médecins urgentistes, leur orientation

dans des filieres de surveillance continue.

Mots clés : facteurs aggravations, urgences, pneumonies, antibiothérapie
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