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Introduction

400 000 a 600 000 cas / an en France

Infections potentiellement graves

D’autant plus si comorbidités

Epidémiologie changeante ...

Orientation initiale du patient fondamentale !
Antibiothérapie probabiliste a initier précocement

Communautaire = acquise en milieu extra-hospitalier ou dans
les 48h d’une hospitalisation, ne répondant pas aux critéeres
d’infection liée aux soins

Ceux qui ne répondent pas a ces critéres

« Liée aux soins »
Hospitalisation 2j ou + dans les 3 mois précédents

Vie dans un établissement de soins

Nosocomiale Lo - -
ou Perfusion a domicile (dont antibiotique)
Acquise lors d’une . . .
hospitalisation Hémodialyse dans les 30 jours

Soins de plaies cutanées

Membre de la famille colonisé a BMR

Maladie ou traitement immunosuppresseur

ATS/IDSA AJRCCM 2005

Plan

Epidémiologie

Tableau clinique

Démarche diagnostique

— Confirmation diagnostique

— Enquéte étiologique

— Utilisation de la procalcitonine
Prise en charge thérapeutique
— Orientation du patient

— Antibiothérapie probabiliste

* Données de résistance aux antibiotiques
* Rappel des recommandations nationales

Epidémiologie

¢ Facteurs de risque de développer une PAC ...nombreux !
— Tabac
— Dénutrition
— Antécédent d’infection respiratoire
— Maladie respiratoire chronique
— Diabéte, vie en institution etc ...
* Mortalité variable selon I'étiologie, le terrain et la gravité
initiale (de 7% a 44%)
* Facteurs associés a la mortalité ... nombreux aussi !
— Age > 65 ans
— Insuffisance cardiaque, rénale, hépatopathie chronique
— Maladie respiratoire chronique
— Hospitalisation dans I'année précédente etc ...

Quels germes dans les PAC ?

B Streptococcus
pneumoniae

B Legionella pneumophila

O Haemophilus influenzae

O Pseudomonas aeruginosa

B Staphylococcus aureus

O Entérobactéries

B Mycoplasma pneumoniae

O Chlamydia sp.

5%

W Virus

| Autres

Données AFSSAPS 2005
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Quels germes dans les

PAC hospitalisées en réanimation ?

Données 2005-2010 sur 175 patients

@ Streptococcus pneumoniae

® Legionella pneumophila

O Haemophilus influenzae

O Pseudomonas aeruginosa

63% m Staphylococcus aureus
oE o

17% sont PSDP

Georges, BMC Infect Dis 2013

Epidémiologie changeante...

“ ORIGINAL ARTICLE J|

Community-Acquired Pneumonia Requiring
Hospitalization among U.S. Adults

Jain NEIM 2015

¢ Objectifs: Mettre a jour I'épidémiologie des PAC hospitalisées
— Tests diagnostiques actuels (Aguries, PCR multiplex)
— Impact de la vaccination anti-pneumoccique systématique des enfants

* Méthodes:
— 5 hopitaux US, 2010-2012
— Tests sang, urine, ECBC, naso/oropharynx, PCR, sérologies (J0, S3-5S10)
— Controles (hospitalisés sans fiévre ni signes respiratoires)

Community-Acquired Pneumonia Requiring
Hospitalization among U.S. Adults

 Criteres d’inclusions
1. Signes infectieux
2. Signes respiratoire

s aigus

3. Anomalies radiologiques

* Criteres d’exclusions

— Hospitalisation récente

— Long séjour
— Immunodéprimés

Jain NEJIM 2015

Jain NEJM 2015
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&l Single pathogen
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indirects de la
vaccination ?

Jain NEJM 2015
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Epidémiologie changeante...

Selon les stratégies vaccinales !!!
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Figure 8 - Evalution de Fincidence des infections invasives & pneumacoque selon le sérotype chez les odultes Agés de 16 & 64 ans entre
2001-2002 et 2013.

Données CNR pneumocoque 2013 13

Tableau clinique

¢ Signes fonctionnels respiratoires

Toux séche ou productive avec expectoration claire ou purulente,

dyspnée, douleur thoracique, hémoptysie
¢ Signes physiques respiratoires

Syndrome de condensation, simples rales bronchiques
¢ Signes généraux

Fiévre, frissons, malaise général

¢ Signes extra-respiratoires (a rechercher car orientent !!!)

— Troubles de conscience, diarrhées = Iégionnelle
— Rash cutané =» mycoplasme
— Herpés labial = pneumocoque ?

Démarche diagnostique

¢ Confirmer le diagnostic
— Radio thorax

— TDM thorax parfois utile si atteinte interstitielle ou patient
immunodéprimé

¢ Enquéte étiologique
— Eléments d’orientation: saison grippale, contage, oiseaux
(Chlamydia psittacci), ovin (Coxiella burnetti), circonstances de
survenue (inhalation), manifestations extra-pulmonaires
— Utilisation d’outils de diagnostic microbiologique plus rentable
dans les PAC séveres ou liées aux soins car probabilité plus forte
de détection de pathogénes résistants

Démarche diagnostique

Prélévements respiratoires: ECBC, Aspi bronchique, LBA

Focus: ECBC

Critéres « qualité » PNN > 25/champ et cellules épithéliales < 25 (voire
10)/champ, ringage bouche a l'eau stérile, lors d’un effort de toux, pour

avoir un bon ECBC: s’aider d’un kiné ++

Seuils de significativité bactériologique déclenchant un antibiogramme
Expectoration : 107 UFC/mL, sauf réanimation : 10 UFC /mL

Aspiration trachéale : 10° UFC/mL
LBA et aspiration sous fibroscopie : 104 UFC/mL
Brosse et PDP : 103 UFC /mL

Démarche diagnostique

Hémocultures:

Intérét pour les PAC potentiellement bactériémiques
(pneumocoque, staphylocoque)

1 | ro—
Flacon Flacon | Flacon o
Acrobie Anaérobie Acrobie Anaerobie
sang 10ml || | sang 10 m1 sang 10 mi || | Sang 10 ml

[ Prélevement n°1 | Prélévement n°2
Adulte Adulte

Démarche diagnostique

Recherche d’Ag solubles urinaires

¢ Technique immunochromatographique
— Facile a mettre en ceuvre
— Rapide (15min)

)
Ag pneumocoque ..

, e ¢
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Démarche diagnostique

e Antigénurie =» Cher ! 203 K euros au CHU Bordeaux en 2012 !
e 2,72 % d’urines + pour pneumo et 0,20 % pour légionnelle

Prescription Antigénurie
pneumocoque

Prescription Antigénurie légionnelle

PAC + contexte évoquant une
légionellose (signes cliniques ou
biologiques extra-respiratoires,
sévérité clinique, contexte
épidémiologique ou échec d’'un
ttt par Blact, anti-TNF ???)
Si ECBC non contributif ou HC Attention: > 25% de faux négatifs,
négative : antigénurie peut étre ne pas desescalader si tableau
réalisée évocateur et forme grave,
répéter a 48h, sérogroupe 1

Situation d’urgence : privilégier HC +
ECBC car pas d’impact sur la prise en
charge thérapeutique

Réévaluation a 48 h:

Démarche diagnostique

Aspi bronchique X X
Hémoculture X X X
PCR grippe X X X

selon épidemio selon épidemio selon épidemio
Antigénurie X X X
légionnelle selon contexte
Antigénurie Pas en 1% intention Pas en contexte Pas en contexte
pneumocoque d’urgence d’urgence
Recherche S.aureus X
sécréteur de Oui si tableau
leucocidine de évocateur

Panton-Valentine

20

Démarche diagnostique

Pneumonies communautaires sévires PVL+ novembre 2010-décembre 2014

Pneumonies communautaires sévéres PVL- novembre 2010-décembre 2014

< . -
‘ e CAMEAN Données CNR staphylocoque 2014
g p—— 23

Utilisation de la procalcitonine

Intérét controversé ...
Groupe de travail COMAI CHU de Bordeaux: PCT en service d’urgence

INFECTIONS DES

RESPIRATOIRES.
BASSES
DE LADULTE

I T T 1
[ PCT <0.1g/l ] L PCT <0.25g/l ] [ PCT > 0.25yg/! } [ PCT > 0.5ug/1 }

ANTIBIOTIQUES ANTIBIOTIQUES ANTIBIOTIQUES ANTIBIOTIQUES
FORTEMENT DECONSEILLES CONSEILLES FORTEMENT
DECONSEILLES CONSEILLES

Algorithme non validé chez des patients nécessitant des soins intensifs, avec
comorbidités séveres, neutropéniques, immunodéprimés, sous antibiotiques ou
en cas de suspicion d’abcés pulmonaire ou de tuberculose
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Utilisation de la procalcitonine

Intérét controversé ...
Groupe de travail COMAI CHU de Bordeaux: PCT en réanimation

1. Le dosage de la PCT pour diagnostiquer une infection ou commencer un

traitement antiinfectieux en réanimation est :

« inutile en cas de choc septique, d’infection cliniquement et/ou biologiquement
évidente, d’infection microbiologiquement documentée

* parfois utile, de fagon exceptionnelle, en cas de réaction inflammatoire
systémique (SIRS) associée a des signes cliniques de gravité pouvant simuler ou
s’associer a une infection (pancréatite aigué grave, cirrhose, AVC fébrile, arrét
cardiaque, suites opératoires compliquées...) ou d'immunodépression

2. Si une corrélation entre la gravité d’une infection et le taux de PCT a bien été
démontrée, ce taux ne saurait influencer la prise en charge individuelle des
patients en réanimation.

3. La durée d’un traitement anti-infectieux en réanimation ne saurait étre limitée
au dosage de la PCT.

Prise en charge thérapeutique: Orientation

¢ Elément fondamental car influence la mortalité +++

— Mortalité a 28J plus importante si admission en USI dans les 3 jours
suivant le diagnostic vs le jour-méme (23,4% vs 11,7%)

¢ Scores validés dans des buts différents (prise en charge
ambulatoire, hospitalisation en réanimation)

* Tenant +/- compte des comorbidités

* Aucun score n’est considéré comme assez robuste pour guider
avec suffisamment de fiabilité I'orientation clinique initiale

¢ Pas toujours tres faciles a utiliser en clinique...

=> Le jugement clinique du médecin prime sur les scores

%5 Renaud Crit Care Med 2009 26
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Prise en charge thérapeutique: Orientation

ELeumrs o€ cat oun ou scoRE e Fe
L classe | comespond 3 (adulle san de mais G2 50 ans. Sans SucR SgRe de V. N ComObeS (pbsbi
e mortalhé ineure 30 1 %), Pas do prékiveman sangun

-Facteurs damograshiees
e pammes

Ve on estnzen

-» Hospitalisation recommandée si
score de Fine (ou PSI) > Il (71-90)

X Tanse Fomts Frobabiits de moraie
- Dennees radiolegiques ot Biciogauss n s70 0507%
D et €735 - H Ao ote
bt Rt N EIBE] 5769%
Nimancte <30% ‘o v > 13 FIEILY
Py <60 o
Eomabemertpewsl A

Fine NEIM 1997

Prise en charge thérapeutique: Orientation

Score ATS/IDSA 2007

Table 4. Criteria for severe community-acquired pneumonia.

Minor criteria™
Respiratory rate® =30 breaths/min
Pa0,/FO, ratic® <250
Multiiobar inf

usion/disori ion

Uremia (BUN level, »20 mg/dL}

Leukopenia® (WBC count. <4000 cells/mm)

ocylopania (plateiet count, <100,000 calls/mm?)

ia {core temperature,
Hypotension requiring aggressive fluid resysci

Maijor criteria
Invasive mechanic
Septic shock witl

ates

La présence d’1 critére
majeur ou de 3 critéres

mineurs prédit la nécessité

ventilation
e f0r VaSOpIessors

Mandell IDSA/ATS CID 2007

6*Cl d’admission en soins intensifs

30
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Prise en charge thérapeutique: Antibiotiques

¢ Instauration d’une antibiothérapie probabiliste dés le diagnostic de
PAC porté (< 4h aprés présentation initiale du patient)
¢ Réévaluation de I'efficacité a 48/72h

¢ Couverture obligatoire du pneumocoque (fréquence et gravité
potentielle)

* Attention a Legionnella pneumophila chez les patients sous anti-
TNF !

* Contexte des PAC post-grippales: S.pneumoniae, S.aureus,
H.influenzae, Streptocoques du groupe A

Si PAC sévére post grippale: attention SARM/SAMS PVL+ !

=> Tableau de pneumopathie nécrosante, grave

= Nécessité d’instauration d’une antibiothérapie anti-toxinique:
clindamycine, linézolide, rifampicine

Lanternier, Chest 2013
Reco AFSSAPS 2010

Prise en charge thérapeutique: Antibiotiques

Données de résistance du pneumocoque aux antibiotiques

58 251 souches étudides

[SGEY

¥

ol

% de PSOP
2002 ——
2003 ——
2004 I

2010 —

Cigure 1- 5. paeumonioe de sensibilité dﬂn-nuc:u 'aprmi!ﬂinr (PSDP) en France d'aprés les donndes du CNRP. (1984-1997 : P, Geslin;
2001-2013 - CNRP-ORP, E. Voron, L. Gutmann. préserver [ef nov. 2001

Mttp://www. sante gouv ' 01 him; vaccin anti Pevi);
"Remplacement du PCV. par fe vacrin conjugué 13-valent (PCYL3).

2012 —
2013 —

Données CNR pneumocoque 2013 32

Prise en charge thérapeutique: Antibiotiques

Données de résistance du pneumocoque aux antibiotiques

80%

70%

60% W 2003 (n=893)
0% 8% 2005 (n=755)
0% = 2007 (n=999)
30% 0% W 2009 (n=1064)
20% 1 2011 (n=1035)
0% . I I . 1% . I 2013 {n=602)
ox 1 | -

Amonicilline Céfotaxime Erythromycine

Figure 3 - Evolution de la résistance (1+R) aux béta-lactamines et & Férythromycine dans les infections invasives de I'adulte de 2001 &
2013.

Données CNR pneumocoque 2013 33

Prise en charge thérapeutique: Antibiotiques

fssaps

des Aigués Ct res non graves,

Premier choix Echecadsh

en faveur du
Sujet jeune, sujet gé ou Amoxicilline Réévaluation
sujet avec co-morbidité(s)

fortement suspecté ou documenté) *

Pas d’argument en faveur du pneumocoque
Premier choix Echec des Béta-lactamines 4 48 h
Sujet jeune Amoxicilline Association a un macrolide
ou substitution par FQAP (Iévofloxacine)'
ou pristinamycine Réévaluation
ou télithromycine

Sujet dgé= Amoxicilline/acide clavulanique Association & un macrolide

Sujet avec co-morbidité(s) ou céfotaxime ou substitution par FQAP (lévofioxacine)’
ou ceftriaxone
ou FQAP N

+y compris en institution
Reco AFSSAPS 2010

Qe toroquntones anvpnegmococues (FAAP)ne doven pa e prscres i e malad a rgu e furoqunokne, qulle
quen soit findication, dans les 3 demiers mos. Il est recommande de les utiiser avec prudence en insiitution (risque de transmission
de souches résistantes) et chez les sujets 4gés sous corticathérapie par voie générale (risque accru de tendinopathie).

La levofloxacine a fat i preuve de son effcacte cinique dans es PAC séveres e réanimation ol égionelose, ot st a c e, 12
respiratoire a utliser par voie orale et i st réservée au traitement

des pneumonies communautaires lorsqu'aucun autre anllble!luue ne peut étre uti
# En comparaison aux autres antibiotiques, la télithromycine est associée a un risque plus élevé de survenue deffets indésirables
graves. Elle est utiisable s famoxiciline ou Ia pristinamycine ne peuvent étre prescrte.

Suspicion de_bactéries atypiques (Chiamydophia (ex Chlamydiae), Mycoplasma, Legionella) si suiet jeune < 40 ans, début
progressif iévre modérée, associées.

“Présence de cocci a Gram positif 4 lexamen direct de IECBC etiou antigénurie du pneumocoque positive et antigénurie de
Legionelia négative.

Prise en charge thérapeutique: Antibiotiques

nsifs ou
Sujet jeune, sujet age,
sujet avec co-morbidité(s)

Tableau 5 : Antil Srap. i des F Aigués C¢ graves (Unité de Soins I

C3G (céfotaxime IV ou ceftriaxone IV)
+ macrolide IV ou FQAP (lévofloxacine)'

Facteurs de risques de Béta-lactamine anti-Pseudomonas

mucoviscidose, antécédents - ou céfépime
d'exacerbations de BPCO dues a -ou éneme * - imipéné
P. aeruginosa - ou méropénéme

- ou doripénéme
aminoside (amikacine ou tobramycine) au maximum 5 jours
+

antibiotique acslf sur les bactéries intracellulaires : macrolide IV ou FQAP IV

Q.. fiuoroquinolones anti-pneumococciques (FQAP) ne doivent pas étre prescrites si le malade a regu une fluoroguinolone, quelle
qu'en soit Indication, dans les 3 demiers mois. Il est recommandé de les utiliser avec prudence en institution (fisque de transmission
de souches résistantes) et chez les sujets agés sous corticothérapie par voie générale (risque accru de tendinopathie)

La lévofioxacine a st prete de son eficacl cinique dans les PAC sévires de réanimation et a légionelose ot est & c tre, ta
fluoroquinolone respiratoire a utiliser par voie orale et est réservée au traitement
gs pneumonies communautaires lorsquaucun autre amlhlonque ne peut étre utilisé.

a cefazidime n'est pas recommandée en raison d'une activité intrinséque insuffisante sur S. pneumoniae.
"ertapénéme n'est pas recommandé en raison d'une activité intrinséque insuffisante sur P_aeruginosa.
En Ta 1€ est associée & un fisque pius leve de survenue deffets indésirables
graves. Elle est utiisable si famoxiciline ou la pristinamycine ne peuvent étre prescrites
Présence de cocci 4 Gram positif & I'examen direct de I'ECBC etiou antigénurie du pneumocoque positive et antigénurie de

Legionella négative. Reco AFSSAPS 2010

Prise en charge thérapeutique: Antibiotiques

Premier choix Second choix

Cas général C3G* (céfotaxime)
+ macrolide IV ou FQAP
(Iévofloxacine) '

Pneumonie gravissime C3G" (céfotaxime)
Pneumonie nécrosante, + glycopeptide
Forte présomption de SARM PVL+ et

Désescalade selon documentation
lorsque disponible (cf Tableau 7b)

clindamycine ou rifampicine

ou
C3G* (céfotaxime)
+ linézolide

C3G (céphalosporines de 3" génération) - Ja ceftriaxone n'est pas recommandée en raison d'une activité intrinséque insuffisante

SARM PVL+ : Staphylococcus aureus résistant a la méticilline sécréteur de la toxine de Panton Valentine

Reco AFSSAPS 2010
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Prise en charge thérapeutique: Antibiotiques

Désescalade selon documentation bactériologique ++++

Tableau 7b: de I
réanimation. cunisx!e i

Désescalade aprés documentation

S preumonize Arrét antibiotiques anti-staphylococciques=

Bacille & Gram négatif Arrét antibiotiques anti-staphylococciques=

S.aureus Aretc3c
S.aures met-S, PVL - Pénicilines M
S.ureus meti-S, PuL + Pénicillnes M + clindamycine ou ritampicine
S.aureus méti-R, PVL - Slycopentide
Giycopeplide + clindamycine
S.aureus mEt-R, PYL+ ou glycopeptide  rifampicine

ou linézolide

‘€3G - céphalosporines de 37 génération
méti S - Staphyiococous sureus sensible 4 la métciline
5. aureus méti—R ; Staphylocccus aureus résisiant  la méticiline
S sureus DL+ Staplyiocsccus sureus stcréteur e s taune de Parton Valertine
5 aureus PYL - GoGGuS aureus non sécréteur de la toxine de Panton Valentine
+ antbiotiques anfi- stziphy\u:ol:c iques - glycopeptide, rifampicine, clindamyeine, linézolide

Reco AFSSAPS 2010

Prise en charge thérapeutique: Antibiotiques

¢ Légionellose
— Déclaration obligatoire ! Possible sur seule Agurie + mais faire ECBC milieux
spéciaux

— Inefficacité des beta-lactamines, Létalité 11%
— Traitement des formes graves (réanimation): 21 jours

Tablem: 1 Stratégee du choix antibiotiqus

Ligionaions non oryve- Moot 1pia Dar MiTONGE

Patint smbutstoire ATN DT 0y CLIIIOMCING duy TOITENVEMGE T O [0S I O

- SO BT O BN ST e

hospitalisd dans un 1eryice € urgences

v en medecme

Lighanelots grave ‘Seit manothirapie par Flucroquinoione

dusins
Intanifs ou de réanimation, Mmm‘a)ww-nnuwm”wﬂn antibmt e wvantes
amgne
Petiont immamodiprind \n(ﬁ’n‘wmhﬁugww;n\
 atampicion : o
HAS 2012

Conclusion

* Infections fréquentes et potentiellement graves
* Epidémiologie changeante
— Selon les stratégies vaccinales: sérotypes des pneumocoques
impliqués, effet bouclier de la vaccination des enfants
— Y PSDP mais résistance aux macrolides (30%)
— # SARM méme en communautaire (attention, PVL !)
* Orientation initiale du patient fondamentale car effet sur la mortalité
— S’aider des scores: Fine (PSI), ATS/IDSA 2007, CURBG65...
— Avoir du bon sens et savoir réévaluer le patient
* Documentation bactériologique
Rien de tel qu’un bon ECBC !
Intérét de I'antigénurie légionelle en réanimation
* Recommandations d’antibiothérapie probabiliste a suivre !

i orale : 500 mg x 1/jour

roxithromycine | Vaie orale : 150 mg x 2/jour

iz orale: 1 g x 2/jour

ie injectable (V] : 3 M Ulx 3/jour

Vaie orale: 9M Ul fjour en 2 ou 3 prises

érythromycine Voieinjectable (IV) : 1 gx 33 4/jour (en cas d'indisponibilité de la spiramycine IV]
Vmenrale 1gx3/jour

i i of
clarithromycine | Voie orale (standard) : 500 mg x 2/jour

o

o

MACROLIDES™! josamycine
spiramycine

levofioxacine (V) ou orale : 500 mgx 13 2/jour

FLUDROQUINOLONES®! ofloxacine in (1) ou orale : 400 3 B0OO mg/jour en 2 & 3 prises /jour

: ine | Vore mectale (V)40 mgx 23 3four
ciproflocacine || e orale: 500 3750mg x 2/jou
RIFAMPICINE fampicine—|Voiesinjectable (V) o orale 20§ 30 my ffourenZ pevhslonslorses

V- e M U A U et onaies

mery

retp

feo0mgE oM

Preumonies Aigués Communautaires

Penicilines A AT POV T
ine/acde davilantue PO (apport /1) V193]
{dose exprmée én amoxcline)

Pénicilines M Oxaciline ou coxaciline V- 84 129] en44 6
‘administrations par jour.

1a29x11
Céfotasime V- 132X 3]

49/500mgx3)
Cefépime IV -2 g x 2]

e 1 19/19x3
Weropénéme v 1329 I

‘pénéme 1V
Macrolides Erythromycine IV 19x 334/ jour PO 19X 3]
Claritomycine PO (standard) 500 mg x 2
Josamycine PO o
Rodthromycine PO x2j
Soramyner V- 3MUIXS) PO-9MUI] en20u3 prses
Synergistine Pristnamycine PO 3 g en 20u 3 prises; & prendre au
momen! des repas.
Kétolide Téfthromycine PO+ 800 mg x 1]
500mg x142]
Moxioxacine POIV - 400 mg x 1]
Oxazolidinone Lingzolide POV 600 mg / 121
Glycopeptides Vancomycine

Soit 30 5 40 mykg/] en 2 4 administrations par jour,
Soit - perfusion conlinue de 30 3 40 mg/kgJ, apres
administraton dune dose de charge Intiale ge 15 mg’kg
Tecopanne IV & (2 nghg/121pencan ks 2448
premieres heures, pus 6 & 12 mgkg)) en une injection

Rifamycine Rifampicine IV - 20 3 30 mgkg] en 2 perfusions.
Lincosamides Clingamycine IV : 1800 4 2400 mgj en 3 & 4 administrations
Aminosides. Amkache V. 18420 ngng)endose ke ot

Ies piu
Cevres aupit 1o bacires Gont s S Sk kvt 1
maimum 5 jours.

Totramygie V.95 mg g} en dose unique oumalere
pouvant étre portée 47 4 8 m les pabents es plus.
Séveres ou pour les bactéries dont les CMI Sont Sevées, au
mamum 5 jours.

= SCrsocE

Score CURB 65 et Score CRB-65 (BTS)

Do La présence d'au
Urea > 7 mmoll moins 2 de ces 4
Respiratory rate > 30/min facteurs multiplie
Bilood pressure: par 36 le nsque
systolic < 90 mmHg de mortalite:
or diastolic < 60 mmHg
65 Age>65
€ Mental Confusion Score utilisable en ville :
R Repiratory rate> 30/min 0 cm_ere - traitement ambulatoire
possible,
B Blood pressure : 1-2 critéres : considérer évaluation a
systolic <90 mmHg I'hépital
or diastolic < 60 mmHg 3-4 critéres : hospitalisation urgente
66 Age> 65 (BTS guidelines)




