Module 7 : 086
INFECTIONS BRONCHO-PULMONAIRES

Validé par le Dr Jouneau

- Syndrome infectieux :
* Fiévre
* Frissons
VS~
+ Hyperleucocytose

- Signes fonctionnels respiratoires :
+ Douleur thoracique
+ Dyspnée
* Toux / expectorations sales
+ Foyers de crépitants

Examens complémentaires
- RP pour affirmer le dg
- Anomalies radiologiques retrouvées
- Syndrome alvéolaire : opacités alvéolaires systématisées
+ bronchogramme aérien
» Syndrome interstitiel : opacités interstitielles non systématisées
souvent bilatérales




3 QUESTIONS a se poser :

Respiratoires

-FR>30
- IRA (cyanose, tirage, signes de lutte)
- Obstacle

Hémodynamiques
-FC>120
- PAS <90

- Signes périphériques de choc

Neurologiques
Troubles de la conscience / confusion
Radiologiques
>|- Extension > 1 lobe
- Images bilatérales
- Pleurésie purulente
- Excavation

Gazométriques
PaO2 < 60 mmHg
Biologiques
- Neutropénie < 4000/mm3
- Hyperleucocytose > 30.000/mm3
- HypoNa < 130
- Hématocrite < 30%
- Créat > 250 pymol/l
- Signes de CIVD
- Fiévre < 35°C ou > 40°C

Pneumopathie nosocomiale ?

Sl : > 72 heures d’hospitalisation
ou < 15 jours depuis la derniere hospitalisation

\ 4

Hospitalisation en fonction du score de Fine
(sexe, vie en institution, TA...)

\ 4




*anbooownaud -
salqoJouy -

0oAd *ajjaIsgaly : NOF -
anbooojAydess -

S99ABIXd
saiyledownaud «
selqoigeuy -

ydeys -

NOg -

a||suuoiba -

+++ anbooownauyd -

ydejg/saiqoigeuy -
(+ ay101sg9p) NOg -
a|jpuuoiba -
oelpAwelyy -
awse|dooAp -
anbooownauyd -

“USNUIA -

aezuanjul snjjiydowsey -
a||auuolba|

/ @eluownaud aeipAwey) -

% 02 dwse|dodA| -

(% 08 ® 09) +++ @nbooownauy -

sa)oadsns
sawIan

(810p anbooojAyde;s 1s oouep F) awuwelboiqnue,| e m:_o?“M.E:_ﬁ mum_v_uh”ME
swuwe.boiqnue | e sidepe y Jaydepe : Ja100SSyY T 1019088y
D4 ho
apisoulwe + 1oe|q
9eIW020SOoU sinol ¢
aI10l} = sinol g < 911pIqIowWo9 sues sanol p| Ood sinof Q| juepuad
unuaswbne aunal sunol |z Od Ae|d "y-xowy O4 no od
aJreneunwwod | anbosownaud 9) ins : uonejeyul apIj0I0B aul||IoIxowy
aloj} = sinol g > |aAnoe auojouinboionyy uoloidsns Is
+++ Al 91VI9 + Al DED dvod + Bed
uonesiiendsoy,p
8aInp e| 18 99IAI8S NP anbidAre auw.ieb | enbooownaud ap
210]} B] UOIBS ap uoioidsng uoloidsng
Ino IO SISy eL e INJWIAT1IHd 9P @
Juswialiel) np 99Yo9 IS < 1=
INO NOILVININVIH INO JHIOLYINGAY

13

uonesiendsoy

9|_IWOJ0SON

a1AeIb ap saubig

auAelIb ap saubis sues
anbsu e j10lng

a1AeIb ap saubis sues ules 10ing

ailejneunwuwio)




Préléevements bactériologiques

- Sous fibroscopie bronchique :
- Brosse / PDP (Prélévement Distale Protégé)
-LBA
- Hémocultures
- Ponction de foyer septique (PL si besoin !)
- Expectorations : intérét uniquement pour BK et lIégionnelle
+ pneumocoque (difficile)
- Sérologies : mycoplasme, chlamydia, légionelle, coxiella
- Recherche d’Ag solubles dans le sang, les urines et le liquide pleural :
pneumocoque, légionnelle

Surveillance

- Température
- RP + GDS (+ quotidien) si hospitalisation
- Réévaluation systématique a 48-72 heures

Absence d’amélioration
- PENSER a :

- Erreur de diagnostic
- Phlébite / lymphangite = écho-doppler des Ml
- Abcédation / pleurésie purulente = scanner thoracique + drainage
- Foyer septique a distance : endocardite, sinusite, abces cérébral
- Mauvaise observance du traitement
- Allergie aux antibiotiques
- Mauvaise adaptation aux germes (prélevements bactériologiques)
- Résistance aux antibiotiques (prélévements bactériologiques)
- Infection nosocomiale associée (urinaire par ex)

Amélioration clinique
Poursuite du traitement




Bilan d’une pneumopathie récidivante

- Sérologie HIV

- EPP (hypogammaglobulinémie)

- Dosage du complément (hypocomplémentémie)

- Glycémie (diabéte !)

- Scanner thoracique (DDB, cancer BP +++)

- Fibroscopie bronchique (obstacle bronchique : KBP +++)
- RX sinus et panoramique dentaire

- Rechercher des facteurs de risque

- Ethylisme

- Troubles de la déglutition
- Tabagisme, KBP

- DDB, foyer stomato-ORL
- Immunodépression : ...

- Terrain débilité : ...

A

Vaccination anti-pneucoccique tous les 5 ans recommandée pour :
- Ethyliques

- Insuffisants respiratoire chroniques

- Asthmatiques

- Splénectomisés

- Drépanocytaire / porteur d’une hypogammaglobulinémie

- Personnes agées (> 65 ans)

- Sd néphrotique

- Bréche ostéoméningée




A PART : La bronchite aigué (hors exacerbation BPCO)

Le plus souvent d’origine virale, rarement bactérienne (mycoplasme ++)

Clinique :

- Catarrhe des VAS

- Phase séche: toux séche, quinteuse et douloureuse + brilures
rétrosternales. Fiévre modérée a 38°C + céphalées et peu de courbatures
(# avec la grippe). Auscultation normale

- Phase humide 3 a 4 jours plus tard : s douleurs rétrosternales, toux
productive, expectorations séro-muqueuse et parfois muco-purulente
Auscultation : ronchis et sibilants

Pas de bilan infectieux. Evolution favorable en 10-15 jours
Pas d’ATCD = traitement symptomatique par anti-tussifs (phase séche)
(codéine), fluidifiants (phase humide), paracétamol...

Réévaluer, si mauvaise évolution + RP

Si sujet a risque (asthmatique ou BPCO) traitement ATB obligatoire
par Amox-A.

Clavulanique * corticothérapie prednisone pendant 10 jours

Si expectorations purulentes + rales bronchiques chez le fumeur > 7 jours
= ATB = macrolides pendant 7 jours




Pneumocoque

Staphyocoque

Terrain

Fiévre

Toux

Signes
associés

Auscultation

Biologie

Diagnostic

Déficient
La plus fréquente 60 %

Immuni-déprimé,
diabétique, OH,
plaie cutanée, KT

Brutale
40° + frissons

Tableau septicémique
brutal
40° + frissons + AEG

Productive
Crachat rouillé de Laénnec

Douleur basithoracique
Dyspnée
Herpes labial

Recherche
d'un souffle d'IT
(Toxico +++)

Sd de condensation
(matité + ~ des VV)

Soulffle tubaire avec une couronne

de crépitants

Opacité alvéolaire :
- Systématisée
- Homogene et dense
- Avec bronchogramme

Nécrose bilat.
(abceés a I'emporte-
piéce) = bulles

. . Pt parenchymateuses
- Sans rétraction aérique P
L + pleurésie
+ pleurésie purulente
Hyperleucocytose Hyperleucocytose
Parfois leucopénie CRP ~

- Clinique
- Hémocultures +++
(@ dans 20 a 30 %)
- Recherche d’Ag soluble
- ECBC

Hémocultures +++
+ porte d'entrée
cutanée +++
+ liquide pleural

Amoxicilline IVD
PO apres 48 h d'apyrexie
Ttt de 10 j mais si allergie
a la peni : télithromycine,
pristinamycine
Pour les PSDP : C3G
ou amoxicilline 4 a 6g/j

Oxacilline
+ aminoside IV
voire vancomycine
(pour le SARM)




Klebsielle Anaérobies
. Sujet débilité OH, tabac, SDF, trouble
Terrain Db, alcoolique de la déglutition, coma,
‘ q DDB
" AEG Brutale AEG progressive
Fiévre 40° + frissons suivie
d'une fievre 40°
Expectoration Expectoration
Toux L muco-purulente
abondante, rouillée et purulente Y
nauséabonde

Signes
associés

Ausculation

Opacité alvéolaire
du lobe moyen +++
systématisée
excavée en son sein
avec NHA = abceés

Opacité bombante systématisée
posée sur la scissure
Excavation fréquente

+ pleurésie
+ pleurésie
. . Hyperleucocytose Hyperleucocytose
Biologie CRP ~ CRP ~
- Hémocultures +++ PDP
. i (® dans 20 % des cas) . ,
Diagnostic PDP ) + ponction trans-trachéale
) + ponction + liquide pleural

trans-trachéale + liquide pleural

Amox-A. clav IVL
PO a J4 d'apyréxie

3 sem si simple

6 sem si abcés

ou nécrosante
+ éradication des foyers
infectieux ++

C3G IV 3 g/j ou Augmentin |V
3a6gl
3 semaines




