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Points essentiels

■  La pneumonie aiguë communautaire consultant aux urgences intéresse une
population âgée et comorbide nécessitant le plus souvent une admission.

■  Des critères d’admission existent que les urgentistes se sont appropriés ;
l’utilisation de scores a permis de hiérachiser le poids décisionnel de chaque
paramètre.

■  L’utilisation d’outils biologiques peut affiner la décision lorsqu’elle est
combinée à d’autres éléments factuels.

■  Le bon sens clinique et l’évaluation de l’environnement du malade ne doivent
pas être négligés car ils impactent lourdement sur la prise de décision.
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1.  Pneumonie aiguë communautaire

La PAC est une infection aiguë fréquente qui constitue la 6e cause de mortalité et
la première cause de mortalité d’origine infectieuse dans les pays occidentaux. Si
la mortalité liée aux PAC hospitalisées a diminué au cours des deux dernières
décades, à l’instar des autres grandes pathologies responsables d’hospitalisation,
la PAC est celle qui a la mortalité la plus élevée, en particulier dans la population
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des patients âgés qui connaît également la plus forte incidence de cette
infection (1, 2). La PAC inclut les infections respiratoires basses aiguës répondant
aux critères cliniques et paracliniques habituellement admis pour identifier une
infection profonde présumée parenchymateuse survenant chez un patient dans son
lieu de vie habituel. Il existe donc un certain flou quant au cadre des pneumonies
développées chez des patients institutionnalisés, en maison de retraite médicalisée
par exemple. Ces dernières posent des problèmes diagnostiques particuliers
chez des patients notablement débilités, éventuellement porteur d’une flore
bactérienne particulière en lien avec la pression de sélection environnante, la
promiscuité des membres de l’institution et leur dépendance. Ainsi, la notion de
pneumonie du sujet âgé recouvre-t-elle plusieurs entités très différentes selon
l’état physiologique du patient, ses dépendances et son environnement. 

Afin de répondre à la question « Qui hospitaliser ? », il est nécessaire d’évaluer les
avantages potentiels d’une hospitalisation au regard des risques y attenant. En
effet, les recommandations actuelles sont d’hospitaliser les patients présentant un
risque pronostique élevé (3-5). En outre, au-delà de l’évaluation somatique, il est
nécessaire de prendre en compte les souhaits du patient lorsque celui-ci peut
les exprimer et/ou ceux de ces proches, qui sont bien souvent différents. Pour
effectuer cette évaluation le médecin urgentiste se réfère usuellement aux signes
de gravité, en premier lieu ceux qui révèlent une gravité somatique immédiate
ou potentielle à court terme dont la prise en charge pourrait bénéficier d’une
hospitalisation. La décision d’hospitalisation doit être bien pesée car lourde de
conséquences, et à ce titre du point de vue des coûts et de la qualité des soins
elle doit être considérée comme la principale décision médicale clé, tant en terme
de pronostic que de coût, de la prise en charge des patients souffrant d’une
pneumonie aiguë (6, 7).

2.  Hospitalisation

2.1.  Intérêt de l’hospitalisation

L’hospitalisation permet de manière schématique d’améliorer : la surveillance
clinique et paraclinique, l’observance thérapeutique, la rapidité à modifier le
niveau de soins aux besoins du patient et le recours à des techniques de soins peu
ou pas accessibles en dehors du milieu hospitalier : oxygénothérapie, monitoring,
antibiothérapie intra-veineuse, remplissage vasculaire, assistance vitale, soins de
décubitus par exemple. Ainsi, la décision d’hospitalisation devrait-elle reposer sur
ces seuls critères, objectifs. La réalité est autre. 

2.2.  Inconvénients de l’hospitalisation 

Bien souvent, les inconvénients de l’hospitalisation sont méconnus des patients,
des proches et des médecins eux-mêmes. Il est néanmoins nécessaire de les avoir
à l’esprit, car s’il y a parfois un bénéfice certain à hospitaliser, ceci n’est pas sans
coût. Coûts humain et économique. Citons parmi ceux-ci quelques effets adverses
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de l’hospitalisation : insatisfaction des patients (8) l’absence de bénéfice, les
infections nosocomiales (9) un surcoût par rapport au traitement ambulatoire
estimé par un facteur 20 (7, 10), perte d’autonomie durable (11).

3.  Les critères d’hospitalisation

L’évaluation du pronostic se fait sur la base des critères de gravité, ceux-ci sont très
nombreux et de natures diverses ; ce sont des critères somatiques, sociaux ou
psycho-éducatifs (12). La majorité de ces critères sont liés à la mortalité à court
terme, et certains sont associés à la survenue de complications, sans pour cela
retentir sur le pronostic vital à court terme. Néanmoins, il est bien établi que la
PAC en elle-même constitue un facteur de risque de surmortalité à long terme, en
particulier chez les patients âgés (13).

3.1.  Somatiques

Concernant les critères somatiques, il est possible de distinguer les critères aigus,
des états morbides préexistants, de critères psycho-éducatifs et organisationnels.
Les critères aigus somatiques liés à la PAC correspondent le plus souvent au
retentissement respiratoire ou circulatoire d’un sepsis sévère dans le cadre d’une
PAC. En effet, les PAC sont les infections communautaires les plus souvent
responsables des états septiques graves. 

Figure 1 – Facteurs pronostiques des pneumonies communautaires aiguës, 
d’après Waterer et al. (12)
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3.1.1.  Aigus

Parmi ces critères clinico-biologico-radiologiques aigus de gravité citons de manière
non exhaustive les suivants : frissons, encéphalopathie, dyspnée, hypothermie,
hypotension artérielle, hypoxémie, acidose, hyperlactatémie, hyperurémie,
anémie, thrombopénie, pleurésie, atteinte multilobaire (14-17).

3.1.2.  Chroniques

Ceux-ci font référence aux affections chroniques sous-jacentes qui altèrent le
pronostic et fragilisent le patient. Citons : immunodépression, insuffisances
cardiaque, respiratoire, rénale, hépatique, maladie cérébro-vasculaire, diabète
sucré, cancer, cardiopathie ischémique (14, 18).

Les dépendances, liées à l’âge et aux affections chroniques sous-jacentes, le grand
âge, la vie en institution, le degré de dépendance sont des facteurs de risque
d’évolution péjorative (19-24).

3.2.  Psycho-sociaux

En Europe, le critère de ressource ne semble pas constituer un facteur de
surmortalité, mais l’environnement social peut constituer un frein à un traitement
au domicile, ne serait-ce qu’en raison de l’isolement (25). De même, certains
facteurs psychologiques pouvant faire craindre une mauvaise observance doivent
être pris en compte dans la décision d’hospitalisation au même titre que
l’incapacité à administrer un traitement PO (26, 27).

Figure 2 – 
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D’après Baehni et al. (28).

3.3.  Organisationnels

Par ailleurs, si les contraintes organisationnelles influencent quotidiennement les
décisions d’hospitalisation qui sont prises par les médecins urgentistes, il est
important de noter que plusieurs études démontrent un lien significatif entre le
degré d’encombrement des services d’urgences et le pronostic des patients pris en
charge avec diverses pathologies, dont les PAC (29, 30). Les critères
organisationnels peuvent être très prégnants dans les services d’urgence
(indisponibilité des lits d’aval), certains collègues hospitaliers interdisent l’accès aux
soins spécialisés aux patients âgés, pour des motifs difficiles à décrypter et parfois
éloignés de préoccupations médicales (serment d’Hippocrate) ou encore que
certains médecins traitants dénient la possibilité d’une prise en charge au domicile.

3.4.  Éthiques

En particulier chez les patients très âgés ou dépendants : inaccessibilité de certains
services de soins intensifs ou de spécialité, inaccessibilité du dossier médical du
patient ou de l’information médicale relative à une limitation de soins éventuelles.
La volonté des patients, de leurs proches ou des médecins interviennent très
souvent dans la prise en charge (31). Concernant la volonté des patients, elle est
souvent de revenir dans leur lieu de vie habituel, alors que les proches préfèrent le
plus souvent l’hospitalisation, par précaution. La demande expresse d’une
hospitalisation par le médecin traitant du patient est le plus souvent un élément
bloquant d’une prise en charge ambulatoire (27, 28).

4.  Décision

Le motif le plus souvent invoqué par les soignants, médecins comme infirmières,
et par les patients et leurs proches, pour décider de l’hospitalisation est un motif
médical, la perception d’une gravité potentielle et en particulier la sévérité de

Figure 3 – 
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l’infection et cela quel que soit le degré de gravité objective des patients.
Néanmoins, des motifs non médicaux, tels que des motifs infirmiers ou les
préférences des patients eux-mêmes ou de leurs proches sont aussi invoqués. Ces
différents niveaux de soins nécessaires en fonction des demandes du patient, de
leurs proches, des médecins et des paramédicaux nécessitent sans doute des
réponses différenciées afin d’optimiser la consommation de soins et le pronostic
des patients. Des outils d’évaluation et d’aide à la décision nouveaux seront
nécessaires, tel que les scores de dépendance ou encore des scores de risques à la
sortie de l’hospitalisation aiguë (32).

4.1.  Jugement clinique

Le jugement clinique mésestime la gravité réelle, le plus souvent en la surévaluant
mais également en la sous-évaluant chez des patients présentant un fort potentiel
évolutif (33-35). En effet, si la gravité perçue par les soignants est prise en
compte, celle-ci est bien souvent biaisée. En général, les patients sont perçus plus
graves qu’ils ne le sont, sauf certains patients avec un fort potentiel évolutif à
l’origine de défaillances d’organes retardées (36, 37). Néanmoins, le jugement
clinique demeure une donnée indispensable en sus des recommandations et
autres scores pour orienter la prise en charge des PAC. En effet, des travaux
suggèrent que le jugement du clinicien est un complément indispensable à la
stratification objective du risque en vue de décider du lieu de traitement (38, 39).

4.2.  Outils d’aide à la décision

Dans ce contexte et pour guider la décision des cliniciens en charge de ces
patients, en particulier au service d’urgence, différents types d’outils sont
disponibles, plus ou moins bien développés et validés, au premier rang desquels
les règles de prédiction clinique dont certaines ont été validées comme des règles
de décision. 

5.  Cliniques

5.1.  Pour l’hospitalisation

Il s’agit d’outils raisonnablement complexes, qui permettent de prendre en
compte divers critères cliniques, biologiques, et radiologiques afin de stratifier le
risque de mortalité le plus souvent afin de guider la décision d’hospitalisation. 

Les 2 règles de décision les plus connus sont le Pneumonia Severity Index et le
CURB, sous ses différentes formes. Brièvement, le PSI est plus largement validé
comme règle de décision, mais est plus complexe à calculer, reposant au minimum
sur 10 critères cliniques et anamnestiques, éventuellement complétés par 10 autres
critères biologiques et radiologiques, tandis que le CURB-65, forme la plus
complexe de cette série de règles de prédiction développée par la British Thoracic
Society inclut 5 critères, dont un critère biologique (urée plasmatique) (34, 40-42).
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En dépit des limites inhérentes à l’utilisation de ces scores (26, 43-45), plusieurs
études interventionnelles et une métaanalyse de Chalmers et al., démontrent
l’intérêt bénéfique à l’utilisation de ces règles en appui de la décision d’hospi-
talisation (46-52).

La mise en œuvre de cette règle était sans effet adverse sur le pronostic, tant en
termes de mortalité et de réhospitalisation que de satisfaction des patients. Ces
règles de prédiction ont été validées dans la population des patients âgés, mais la
calibration n’est pas optimale, et certains ont proposé de diminuer le poids de
l’âge (53-56).

Au-delà de ces règles cliniques de décision bien connues, d’autres pistes ont été
suivies : les règles spécifiques pour les personnes âgées ou encore le
développement de règles prédictives de complication ou de réadmission après la
sortie permettant de guider la décision de sortie, dans le but d’optimiser la durée
d’hospitalisation quand celle-ci est jugée nécessaire (57-59). En effet, l’utilisation
des règles de prédiction de la mortalité à court terme (PSI, CURB65) comme règle
de décision d’hospitalisation, repose sur l’hypothèse que plus un patient est à haut
risque de mortalité plus il doit être hospitalisé. Cependant, il existe des
circonstances, des complications locales par exemple, qui modifient
substantiellement la prise en charge sans cependant altérer le pronostic vital. Il
s’agit donc d’un défaut intrinsèque de ces règles (58, 59).

5.2.  Pour l’admission en réanimation

Depuis une vingtaine d’années, des scores et règles de prédiction ont été déve-
loppées pour guider l’admission en réanimation et/ou le recours aux techniques
d’assistance des fonctions vitales (60-64). Cependant, ces règles présentent des
caractéristiques et une simplicité d’usage insuffisantes pour permettre des études
interventionnelles d’impact. Ainsi, à ce jour, aucune règle de prédiction de PAC
sévère n’a-t-elle été testée et leur intérêt en pratique courante n’a ainsi pas été
validé (62, 65).

Figure 4 – 
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Par ailleurs, si l’âge ou les comorbidités ont souvent été inclus dans ces règles
pronostiques de PAC sévère, aucune d’entre elles n’a été spécifiquement validée
dans la population âgée. Or, dans cette population tout particulièrement se posent
des problèmes spécifiques tels que la balance coût/bénéfices et les décisions de
limitation des soins chez des patients ayant perdu leur autonomie par exemple (31).

6.  Biomarqueurs

L’utilisation des biomarqueurs comme critères d’aide à la décision d’hospitali-
sation repose sur le postulat que des taux élevés traduiraient une activation plus
importante de l’inflammation reflétant une charge bactérienne plus forte ou une
réponse inflammatoire excessive dont l’impact serait péjoratif pour l’hôte en
entraînant une consolidation plus extensive ou en contribuant au déclenchement
d’un sepsis sévère. Dans cette perspective les 2 biomarqueurs les plus étudiés ont
été la C-Reactive Protein et la Procalcitonine. Aucun de ces 2 biomarqueurs ne
peut être recommandé en pratique courante aux urgences comme aide à
l’évaluation pronostique et donc à la décision d’hospitalisation. En effet, il n’existe
aucune étude interventionnelle pouvant justifier à ce jour un tel usage en routine.
En outre, les quelques études observationnelles qui se sont intéressées à l’intérêt
des dosages de biomarqueurs dans l’aide à la décision d’hospitalisation n’ont pas
révélé des caractéristiques enthousiasmantes (66-70). En outre, le peu d’études
conduites dans une population exclusivement composée de patients âgés n’ont
pas apporté d’arguments forts en faveur de cette indication 

 

(71). Les nouveaux
biomarqueurs, marqueurs du stress cardiovasculaire notamment, tels que ProANP,
ProET1 et ProADM, semblent néanmoins plus prometteurs (72). La combinaison
d’une règle de prédiction clinique à un biomarqueur semble être une approche
intéressante, mais nécessite confirmation, en particulier dans la population
âgée (73, 74)

 

.

6.1.  Outils d’évaluation et algorithmes décisionnels complémentaires 

Comme indiqué ci-dessus, l’évaluation de la gravité somatique est insuffisante
pour guider la décision d’hospitalisation et le lieu d’hospitalisation. La crainte
d’une complication médicale pour les soignants, le patient ou son entourage sont
des éléments de décision importants. Cette crainte est indépendante de la sévérité
et ne semble pas corrélée à la compliance au protocole de traitement antibiotique
basé sur la PCT (28, 75). De nombreux patients dans cette population requièrent
en premier lieu des soins de nursing et une assistance pour les gestes de la vie
quotidienne en raison de leur dépendance. Chez ces derniers, la PAC n’est que le
facteur de décompensation d’une situation médico-sociale déjà le plus souvent
très précaire le plus souvent. Dans ce contexte, une équipe Suisse a récemment
proposé un algorithme de prise en charge et d’orientation prenant en compte ces
différentes dimensions impliquant différentes catégories de soins et de services à
la personne. Ces outils multidimensionnels permettent de stratifier plus finement
les outils basés sur le risque somatique prévisible (32).
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7.  Conclusion

La décision d’hospitalisation des patients âgés présentant une PAC repose
essentiellement sur le jugement clinique. En dépit des connaissances accumulées
depuis 2 décennies concernant la stratification du risque des PAC à l’admission,
peu de travaux ont spécifiquement concerné les patients âgés, même si ces
derniers composent la majorité des patients hospitalisés pour PAC. Les outils
d’aide à la décision, qu’il s’agisse des règles de décision, des biomarqueurs
semblent insuffisants, en particulier dans cette population. Des nouveaux
algorithmes combinant plusieurs types d’outils d’aide à la décision (scores, règles
de prédiction, biomarqueurs) envisagent une approche multidimensionnelle
(médicale, psycho-sociale, dépendance), qui en décomposant les paramètres
objectifs à prendre en compte dans l’évaluation pronostique initiale et en les
recombinant de manière explicite seraient susceptibles de suggérer plus utilement
une conduite à tenir optimale au clinicien.
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