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Facteurs prédictiFs de gravité et de  
mortalité des pneumonies aiguës  

communautaires :
étude monocentrique en tunisie

predictive Factors oF severity and mortality in acute  
community-acquired pneumonia : results oF a monocentric 

study in tunisia

summary : Community-acquired pneumonia (CAP), a 
frequent reason for hospitalization in pulmonology, is a 
major cause of morbidity and mortality in adults. 
Methods: It is a retrospective, descriptive and analytical 
study including patients hospitalized for CAP. We studied 
the predictors of NIV, ICU transfer and hospital mortality.
Results: we included 50 patients (mean age: 56.3 ± 12.8 
years). Predictive factors of NIV were PaCO2 ≥ 45 mmHg 
[Odds Ratio (OR): 15.45, 95 % Confidence Interval (IC): 
1.29-184.7], pH ≤ 7.35 (OR: 6.42;1.72-23.9), Fine ≥ 57.5 
(OR: 17.36;4.32-693.9) and CURB-65 ≥ 2 (OR: 13.54;1.73-
105.7). Taking antibiotics before hospitalization (OR: 
1.92;1.08-3.49), PaO2 ≤ 60 mmHg (OR: 4.15;1.27-13.60), 
Fine score ≥ 100 (OR: 13.54;1.73-105.7) and CURB-65 ≥ 
2 (OR: 7.50;1.44-36.9) were associated with the admission 
in the ICU. PH ≤ 7.35 (OR: 6.39;1.77-23.2) and Fine score 
≥ 100 (OR: 8.86;3.33-25.2) were correlated with mortality.
Conclusion: Arterial pH ≤ 7.35, hypoxemia, hypercapnia, 
CURB-65 ≥ 2, Fine ≥ 100 and taking antibiotics before 
hospitalization are predictive factors of a poor prognosis 
of CAP.
Keywords : Community acquired pneumonia -  
Prognosis - Score - Mortality

résumé : Les pneumonies aiguës (PAC), motifs fréquents 
d’hospitalisation en pneumologie, constituent une cause 
majeure de morbidité et de mortalité chez l’adulte. 
Méthodes : Etude rétrospective, descriptive et analytique 
incluant les patients hospitalisés pour PAC. Nous avons 
étudié les facteurs prédictifs de recours à la ventilation non 
invasive (VNI), de transfert en réanimation et de mortalité 
hospitalière. Résultats : Au total, 50 cas de PAC ont été col-
ligés (âge moyen : 56,3 ± 12,8 ans). Les facteurs prédictifs 
de recours à la VNI étaient la PaCO2 ≥ 45 mmHg [Odds 
Ratio (OR) : 15,45, Intervalle de confiance (IC) 95 % : 
1,29-184,7], le pH artériel ≤ 7,35 (OR : 6,42; 1,72-23,9), un 
score de Fine ≥ 57,5 (OR : 17,36;. 4,32-69,9), et un score 
CURB-65 ≥ 2 (OR : 13,54; 1,73-105,7). La prise d’anti-
biotiques avant l’hospitalisation (OR : 1,92 ;1,08-3,49), la 
PaO2 ≤  60 mmHg (OR : 4,15; 1,27-13,6), un score de Fine 
≥ 100 (OR : 13,54; 1,73-105,7) et un score CURB-65 ≥ 2 
(OR : 7,50;1,44-36,9) étaient associés au transfert en réa-
nimation. Le pH ≤ 7,35 (OR : 6,39; 1,77-23,2) et un score 
de Fine ≥ 100 (OR : 8,86; 3,33-25,2) étaient corrélés à la 
mortalité. Conclusion : Un pH ≤ 7,35, l’hypoxémie, l’hyper-
capnie, un score CURB-65 ≥ 2, un score Fine ≥ 100 et la 
prise d’antibiotiques avant l’hospitalisation sont des fac-
teurs prédictifs d’un mauvais pronostic des PAC. 
mots-clés : Pneumopathie aiguë communautaire -  
Pronostic - Score - Mortalité

(1)  Service de Pneumologie.  Univers i té de Sfax, 
Faculté de Médecine de Sfax. Hôpital universitaire de 
Gabès, Tunisie. 

majeur des coûts, que des directives de prédic-
tion clinique ont été mises au point pour iden-
tifier les patients ayant une faible mortalité qui 
peuvent être traités sans danger en ambula-
toire. Toutefois, le jugement clinique seul n’est 
pas toujours suffisant dans l’évaluation de la 
gravité des PAC. Plusieurs scores pronostiques 
ont été conçus afin de guider le clinicien dans 
la prise en charge de cette pathologie. Les plus 
utilisés sont le score de Fine ou «Pneumonia 
Severity Index» (PSI), le CURB-65, le CRB-65, 
le SCAP et, plus récemment, le SMART-COP 
(5-9). Cependant, ces scores n’ont pas connu 
le succès en pratique courante, probablement à 
cause de leur complexité. En plus de la variété 
de ces scores et de leur complexité, l’évaluation 
de leur validité est encore entravée par l’ab-
sence d’une définition unique de PAC sévère. 
L’objectif de notre étude est de déterminer les 
facteurs prédictifs de gravité, à savoir le recours 
à la ventilation non invasive (VNI) et le transfert 
en réanimation, ainsi que les facteurs prédictifs 
de mortalité au cours des PAC afin d’améliorer 
l’évaluation de la gravité initiale et de mieux gui-
der la prise en charge. 

introduction

La pneumopathie aiguë communautaire 
(PAC) est une infection aiguë du poumon non 
liée à une hospitalisation ou à des soins. C’est 
une pathologie infectieuse grave pouvant enga-
ger le pronostic vital. Il s’agit de la principale 
cause de décès par maladie infectieuse dans 
les pays développés (1). À l’échelle mondiale, 
les PAC ne représentent qu’environ 5 à 10 % de 
l’ensemble des infections respiratoires basses. 
Néanmoins, elles posent un véritable problème 
de santé publique, avec une incidence annuelle, 
variant entre 5 et 11 pour 1.000 habitants dans 
les pays occidentaux (2). Une proportion non 
négligeable des patients ayant une PAC (10 à 
36 %) sont admis en réanimation (3, 4). C’est 
parce que l’hospitalisation en milieu de soins 
intensifs et de réanimation est un déterminant 
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méthodes

Nous avons mené une étude rétrospective 
portant sur l’analyse des dossiers médicaux 
des patients hospitalisés pour PAC entre l’an-
née 2022 et 2023 au service de Pneumologie, 
hôpital universitaire de Gabès, Tunisie. Ont été 
inclus les patients admis pour PAC dont le dia-
gnostic a été posé par les médecins traitants 
et qui ont été mis sous traitement antibiotique. 
Le diagnostic de pneumopathie a été retenu 
devant la présence de signes cliniques d’infec-
tion respiratoire associés à une opacité paren-
chymateuse sur la radiographie du thorax. Le 
caractère communautaire a été évoqué devant 
une pneumopathie acquise en milieu extra-
hospitalier, l’absence d’hospitalisation dans les 
jours précédant le début de la pneumopathie 
ou devant la constitution d’un foyer radiologique 
avant, ou dans les deux premiers jours suivant 
l’admission. Le recueil des données s’est basé 
sur les dossiers des patients et a permis de rele-
ver les caractéristiques épidémiologiques, les 
antécédents personnels respiratoires et extra-
respiratoires, le mode de début de la PAC, le 
délai de consultation, les signes fonctionnels, 
les signes physiques, les données de l’imagerie, 
de la biologie, des examens bactériologiques, 
le degré de sévérité de la maladie, les moyens 
thérapeutiques et, enfin, les données de l’évo-
lution. À partir de l’ensemble de ces données, 
nous avons étudié les facteurs prédictifs de 
recours à la VNI, de transfert en réanimation et 
de la mortalité hospitalière. 

analyse statistique 

Les données ont été analysées au moyen 
du logiciel SPSS sur Windows version 19.0. 
L’analyse a consisté en la détermination des 
fréquences, des moyennes et des médianes, 
en la comparaison de pourcentages à l’aide 
du test du chi² de Pearson et de moyennes à 
l’aide de l’analyse de variance ANOVA. Les 
liaisons entre deux variables quantitatives ont 
été étudiées par le coefficient de corrélation de 
Pearson et, en cas de non-validité, par le coeffi-
cient de corrélation des rangs de Spearman. La 
recherche des facteurs de risque a été effectuée 
en calculant l’Odds Ratio (OR). Nous avons éta-
bli des courbes de ROC («Receiver Operating 
Curves») et nous avons choisi, comme seuil, 
la valeur de la variable qui donne le meilleur 
couple «sensibilité-spécificité». Pour tous les 
tests statistiques, le seuil de signification retenu 
a été de p ≤ à 0,05.

résultats 

caractéristiques générales de la population

Durant la période d’étude, 50 patients ont été 
inclus. L’âge moyen de notre population était de 
56,3 ± 12,8 ans (18 à 90 ans). La majorité des 
patients étaient des hommes (76 %). Les condi-
tions socio-économiques étaient mauvaises 
dans 34 % des cas. Soixante-dix pour cent des 
patients étaient tabagiques. Les comorbidités 
étaient représentées par la broncho-pneumopa-
thie chronique obstructive (BPCO : 32 %), l’hy-
pertension artérielle (22 %), le diabète (16 %), 
les dilatations des bronches (8 %), l’insuffisance 
rénale chronique (4 %) et l’insuffisance car-
diaque gauche (4 %). 

caractéristiques relatives à la maladie

Le début de la symptomatologie était pro-
gressif (> 15 jours) dans 44 % des cas. Le délai 
moyen de consultation était de 15 jours (1 à 60 
jours). La notion de prise d’antibiotiques avant 
l’hospitalisation était constatée chez 28 % des 
cas. La symptomatologie était dominée par la 
toux (82 %), la fièvre (60 %), la dyspnée (58 %), 
les expectorations (56 %) et la douleur thora-
cique (42 %). L’examen physique à l’admission 
a révélé une fièvre (température ≥ 38,5 °C) 
dans 32 % des cas, une fréquence respiratoire 
(FR) de 22 ± 6 cycles/min, des signes de lutte 
dans 26 % des cas et des signes d’insuffisance 
cardiaque dans 16 % des cas. Deux patients 
étaient en état de choc septique à l’admission. 
Le syndrome de condensation n’a été objectivé 
que chez 10 % des patients. Le diagnostic de 
PAC, suspectée sur les données cliniques, a 
été conforté par les anomalies constatées à la 
radiographie thoracique chez tous les malades. 
L’opacité alvéolaire non systématisée était l’as-
pect radiologique le plus fréquemment observé 
(86 %). Une opacité d’allure pleurale associée 
au syndrome alvéolaire a été retrouvée chez 
1 % des patients. Dix malades (20 %) avaient 
des atteintes bilatérales. 

Le bilan biologique a mis en évidence une 
hyperleucocytose à prédominance de polynu-
cléaires (92 % des cas), un taux élevé de CRP 
(54 % des cas), une leucopénie (4 % des cas) 
et une insuffisance rénale (16 % des cas). La 
gazométrie artérielle, réalisée chez les patients 
ayant une dyspnée, a révélé une hypoxémie 
(PaO2 < 60 mmHg) dans 34 % des cas, une 
hypercapnie (PaCO2 ≥ 45 mmHg) dans 22 % 
des cas et une acidose respiratoire (pH < 7,38) 
dans 18 % des cas. 
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À partir des données épidémiologiques, 
cliniques, radiologiques et biologiques déjà 
recueillies, nous avons calculé les scores de 
Fine et le score de CURB-65 afin de classer 
les patients selon la gravité de PAC. Le score 
de sévérité selon Fine (ou PSI : «Pneumonia 
Severity Index») est calculé à partir d’un nombre 
élevé de paramètres (âge, sexe, vie en institu-
tion, différentes comorbidités, données de l’exa-
men physique, divers résultats biologiques + 
présence d’un épanchement pleural sur la radio-
graphie du thorax) (10). Les risques de mortalité 
ont été estimés, respectivement, à 0,6 % pour 
un score ≤ 70, à 0,9 % pour un score de 71-90, 
à 9,5 % pour un score de 91-130 et 41,5 % pour 
un score de 4 et 26,7 % pour un score > 130.  Le 
score CURB-65 est simplifié et ne reprend que 
cinq critères de gravité (confusion mentale, urée 
sanguine > 7 mmol/L, fréquence respiratoire ≥ 
30/minute, pression artérielle systolique > 90 
mm Hg ou diastolique ≤ 60 mm Hg, âge ≥ 65 
ans) (11). Les risques de mortalité à 30 jours 
ont été estimés, respectivement, à 0,7 % pour 
un score de 0, à 3,2 % pour un score de 1, à 
9,2 % pour un score de 2, 17,0 % pour un score 
de 3, 41,5 % pour un score de 4 et 57,0 % pour 
un score de 5.

La Figure 1 illustre la répartition des patients 
selon le score de Fine à l’admission. La Figure 2 
montre l’effectif des patients selon les stades de 
score CURB-65 à l’admission. L’enquête bacté-
riologique, réalisée chez la plupart des patients 
(64 %), a été contributive dans 24% des cas. 
Au terme de cette enquête, plusieurs germes 
ont été isolés. Il s’agit le plus souvent du Strep-
tococcus pneumoniae, du Staphylocoque, du 
Pseudomonas aeruginosa et des germes aty-
piques. Le traitement antibiotique probabiliste a 
été initié dès l’admission des malades. La durée 
moyenne de l’antibiothérapie était de 13 ± 5 
jours. Le traitement à base d’amoxicilline-acide 
clavulanique était le plus prescrit (70 %). L’anti-
biothérapie probabiliste prescrite initialement a 
été modifiée chez 16 % des malades. L’évolu-
tion favorable - évaluée sur la résolution des 
signes fonctionnels et biologiques ainsi que le 
nettoyage radiologique - a été obtenue chez 66 
% des malades. Neuf patients (18 %) ont néces-
sité le recours à la VNI. Cinq patients (10 %) ont 
été transférés en milieu de réanimation à cause 
de l’aggravation de leur état respiratoire. L’évo-
lution fatale a été observée chez trois patients 
(6 %). Les causes de décès étaient un état de 
choc septique survenant chez deux malades 
ayant des dilatations des bronches et une insuf-
fisance respiratoire aiguë survenant chez un 
patient ayant une BPCO. La durée moyenne 
d’hospitalisation était de 16 jours (2 à 45 jours).

Étude des Facteurs pronostiques 

Les facteurs pronostiques étudiés étaient 
l’âge, le tabagisme, les comorbidités, la prise 
d’antibiotiques avant l’hospitalisation, la FR, 
l’étendue des anomalies radiologiques, la CRP, 
la créatininémie, les données du gaz du sang 
artériel (pH, PaO2, PaCO2, et SaO2) et les scores 
de gravité de la PAC (Fine et CURB-65).

La VNI a été indiquée chez 18 % de nos 
patients. Les indications de la VNI étaient res-
pectées quels que soient l’âge, le statut taba-
gique, le type des comorbidités, le taux de la 
CRP et la concentration de la créatinine, l’éten-
due des anomalies radiologiques, la PaO2 et 
la SaO2. Les principaux facteurs prédictifs de 
recours à la VNI étaient la polypnée (FR ≥ à 20 
c/min), le pH ≤ 7,35, l’hypercapnie et les scores 
de Fine et CURB-65. En analyse multivariée, le 
pH artériel, la PaCO2 et les scores de gravité 
de la PAC étaient significativement associés au 
recours à la VNI (Tableau I). La valeur seuil du 
score de Fine, ayant une meilleure sensibilité 
et spécificité pour prédire le recours à la VNI, 
était de 57,5 avec un OR à 17,36 [Intervalle de 
confiance (IC) 95 % : 4,32-693,9] (Figure 3). Un 

Figure 1. Répartition de la population d’étude 
selon le score de Fine à l’admission

Figure 2. Répartition de la population d’étude 
selon le score CURB-65 à l’admission 
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score de CURB-65 supérieur à 2 a permis de 
prédire le recours à la VNI avec une sensibi-
lité de 80,3 %. Dix pour cent de nos patients 
ont été transférés en milieu de réanimation. La 
prise d’antibiotiques avant l’hospitalisation, la 
FR, le pH artériel, la PaO2, la PaCO2, la SaO2, 
le score de Fine ainsi que le score de CURB-
65 étaient corrélés significativement au trans-
fert en réanimation. En analyse multivariée, la 
prise d’antibiotiques avant l’hospitalisation, la 
PaO2 (indépendamment du score de Fine), le 
score de CURB-65 et le PSI restent significa-
tifs (Tableau II). Dans notre étude, les patients 
décédés avaient des chiffres de pH sanguin et 
de SaO2 à l’admission plus bas et des chiffres 
de PaCO2 plus élevés. Le score de Fine était 
corrélé significativement à la mortalité hospi-
talière. En analyse multivariée, le pH artériel ≤ 
7,35 et le score de Fine ≥ 100 avaient une asso-
ciation significative indépendante avec la surve-
nue du décès (OR : 6,39, IC 95 %: 1,77-23,2 et 
OR : 8,86, IC 95 %: 3,33-25,2, respectivement). 
La mortalité hospitalière n’était pas corrélée au 
recours à la VNI.

discussion

Notre étude a été menée chez 50 patients 
hospitalisés pour PAC. La VNI a été indiquée 
dans 18 % des cas. Dix pour cent des patients 
ont été transférés en milieu de réanimation avec 

Tableau I. Facteurs prédictifs de recours à la ventilation non invasive (VNI)

Paramètres Valeur seuil OR IC 95 %

Score Fine 57,50 17,36 4,32 - 69,90

Score CURB-65 2,00 13,54 1,73 - 105,70

pH ≤ 7,35 6,42 1,72-23,9

PaCO2 (mmHg) ≥ 45 15,45 1,29-184,7

OR : Odds Ratio, IC : Intervalle de confiance.

Tableau II. Facteurs prédictifs de transfert en réanimation

Paramètres Valeur seuil OR IC 95 %

Score Fine 100 13,54 1,73-105,7

Score CURB-65 2 7,50 1,44-36,9

PaCO2 (mmHg) ≤ 60 4,15 1,27-13,6

Prise d’antibiotiques 
avant l’hospitalisation - 1,92 1,08-3,49

OR : Odds Ratio, IC : Intervalle de confiance.

Figure 3. Analyse de la courbe ROC de la capacité 
du score de Fine à prédire le recours à la  

Ventilation Non Invasive (VNI). L’aire sous la 
courbe de ROC est de 0,852  

(IC 95 % : 0,706-0,998) 

Les segments diagonaux sont générés par les liaisons.



165

R
ev

 M
ed

 L
ie

ge
 2

02
4;

 7
9 

: 
3 

: 
16

1-
16

7

Facteurs prédictiFs de gravité et de mortalité des pneumonies aiguës communautaires : étude monocentrique en tunisie

recours à la ventilation invasive dans tous les 
cas. La mortalité globale dans notre série était 
de 6 %. Les facteurs pronostiques étudiés en 
analyse univariée étaient l’âge, le tabagisme, 
les comorbidités, la prise d’antibiotiques avant 
l’hospitalisation, la FR, l’étendue des anomalies 
radiologiques, la CRP, la créatinine, les données 
du gaz du sang artériel (pH, PaO2, PaCO2, et 
SaO2) et les scores de gravité de la PAC (Fine 
et CURB-65). Les facteurs prédictifs indépen-
dants de recours à la VNI étaient le pH artériel, 
la PaCO2 et les scores de gravité de la PAC. 
Le transfert en réanimation a été corrélé avec 
la prise d’antibiotiques avant l’hospitalisation, la 
PaO2, le score de Fine (10) et le CURB-65 (11). 
Les facteurs prédictifs indépendants de morta-
lité étaient le pH artériel et le score de Fine. 

Les résultats de notre étude peuvent être com-
parés à ceux de la littérature. Il faut cependant 
être prudent dans les comparaisons, notamment 
en raison des modalités de sélection des popu-
lations considérées qui peuvent varier selon les 
études et des difficultés pour poser le diagnostic 
de PAC. À noter que, dans notre étude, la sélec-
tion a été basée, notamment, sur la présence 
d’infiltrats pulmonaires à la radiographie du tho-
rax, alors que ceux-ci peuvent être absents au 
stade initial de la maladie.

L’âge supérieur à 65 ans a été décrit comme 
un facteur de risque d’hospitalisation pour PAC 
(12, 13). Cependant, le facteur âge ne semble 
pas être indépendant puisque ce risque est 
expliqué par la fréquence des comorbidités 
chez les personnes âgées (cardiopathie chro-
nique, BPCO et diabète), passant de 66 % dans 
les années 90 à 77 % dans les années 2000 
(13). Contrairement à notre étude, la plupart des 
séries ont objectivé une corrélation entre l’âge 
et la mortalité hospitalière par PAC (14-16). 
L’absence de corrélation dans notre étude pour-
rait s’expliquer par le relativement jeune âge de 
notre population par rapport aux âges moyens 
rapportés dans d’autres études réalisées dans 
les pays occidentaux. 

Dans notre série, 70 % des patients étaient 
tabagiques, ce qui dépasse la moyenne  
nationale estimée à 30 % par l’Organisa-
tion Mondiale de la Santé (17). Le tabagisme 
est un facteur prédisposant aux cancers, aux 
maladies cardiovasculaires, à la BPCO et aux 
infections, notamment les PAC (12,18,19). Bello 
et coll. ont montré que le tabagisme actif était 
un facteur de risque de mortalité dans les 30 
jours suivant l’hospitalisation pour pneumonie 
à pneumocoque (20). De même, Krüger et coll. 
ont rapporté une surmortalité chez les patients 
tabagiques hospitalisés pour PAC (15). Dans 

notre étude, le tabac n’avait pas une influence 
sur le pronostic de la PAC. 

La valeur pronostique des comorbidités au 
cours des PAC varie d’une étude à l’autre. Chez 
nos patients, les comorbidités n’étaient pas 
des facteurs pronostiques de la PAC. Dans la 
littérature, plusieurs études ont montré que les 
patients ayant une BPCO avaient un risque 
de ventilation mécanique, un taux de mortalité 
hospitalière et une durée d’hospitalisation plus 
élevés (21-24). Braeken et coll. ont montré que 
les malades BPCO hospitalisés pour une PAC 
et dont le germe responsable reste indéterminé, 
ont un grand risque de mortalité (23). Contraire-
ment à notre étude, la BPCO semble être un fac-
teur de risque d’admission en réanimation (25). 
Le diabète est décrit comme un facteur de risque 
d’infections, notamment la PAC. La survenue 
d’infections chez les personnes diabétiques est 
associée à un risque accru de complications (26, 
27). De même, certaines études, menées chez 
des patients hospitalisés en réanimation pour 
PAC sévère, ont montré que le diabète était un 
facteur prédictif de mortalité (28, 29). Cardinal-
Fernandez et coll. ainsi que Sirvent et coll. ont 
montré que l’insuffisance rénale chronique est 
un facteur de surmortalité au cours des PAC (30, 
31). Dans une étude incluant des patients hos-
pitalisés en unité de soins intensifs (USI) pour 
PAC, Diaz et coll. ont montré que l’insuffisance 
rénale chronique est un facteur prédictif de mor-
talité précoce dans les 30 jours suivant l’admis-
sion (28). Dans notre série, 26 % des patients 
avaient des comorbidités cardiovasculaires. Ceci 
est probablement dû à l’âge relativement avancé 
des malades par rapport à la population générale 
de la Tunisie. Contrairement à notre étude, From 
et coll. ont montré que l’insuffisance cardiaque 
était associée à un risque élevé de décès par 
PAC (32). Dans une étude incluant des patients 
hospitalisés en USI pour PAC grave, Erdem 
et coll. ont montré que l’hypertension artérielle 
diminue le risque de mortalité (29). 

Dans notre étude, le transfert en réanimation 
a été corrélé avec la prise d’antibiotiques avant 
l’hospitalisation. L’hospitalisation pour une PAC, 
malgré la mise du patient sous une antibiothé-
rapie en ambulatoire, est considérée comme un 
échec thérapeutique. Cet échec est dû, soit à la 
résistance aux antibiotiques de l’agent causal, 
soit à un traitement discordant. Il a été démon-
tré qu’en cas d’échec, le pronostic est assez 
réservé puisque le risque de mortalité augmente 
(33, 34). 

Bien que sous-estimée, la mesure de la FR 
est un outil simple pour l’évaluation de la gravité 
des PAC. Une enquête faite dans les années 80 
par la British Thoracic Society (BTS) a révélé 



166

R
ev

 M
ed

 L
ie

ge
 2

02
4;

 7
9 

: 
3 

: 
16

1-
16

7

Kwas H, Majdoub FeHri s 

une association étroite entre la FR et la morta-
lité  (35). La valeur pronostique de la FR a été 
ensuite confirmée par de nombreuses études 
(36), ce qui explique son utilisation dans les prin-
cipaux scores pronostiques des PAC comme le 
Fine et le CURB-65. 

Contrairement à notre étude, l’atteinte bilaté-
rale objectivée à la radiographie du thorax a été 
rapportée comme étant un facteur de risque de 
surmortalité (29, 34). Dans la littérature, il a été 
démontré que l’atteinte multilobaire est asso-
ciée à la gravité des PAC et à la mortalité intra-
hospitalière (34, 35). 

Dans notre étude, la CRP n’avait pas d’in-
fluence sur le pronostic de la PAC. Cependant, 
plusieurs études ont montré l’importance de la 
CRP dans la prédiction de la mortalité hospi-
talière par PAC (37, 38). Une valeur de CRP 
supérieure à 100 mg/l prédisait aussi le risque 
d’admission en USI et de recours à la ventilation 
mécanique (38-41). La créatininémie représente 
un des principaux paramètres biologiques à sur-
veiller au cours de la prise en charge des PAC 
graves. Contrairement à nos résultats, une valeur 
élevée de la créatinine à l’admission est associée 
à un risque important de recours à la ventilation 
mécanique et de surmortalité (28). 

Les données du gaz de sang artériel ont un 
grand intérêt pour évaluer le retentissement de 
l’atteinte pulmonaire sur l’hématose. Dans notre 
étude, le pH artériel était un facteur prédictif 
de recours à la VNI et de la mortalité hospita-
lière. Un pH < 7,35 a été inclus dans le score 
de Fine et fait partie des critères de gravité des 
PAC proposés par l’American Thoracic Society 
(ATS) (35, 42). Renaud et coll. ont rapporté 
une association entre un pH < 7,35 et l’admis-
sion des patients ayant une PAC en USI (43). 
L’hypoxémie définie par une PaO2 < 60 mmHg 
est proposée comme un critère de gravité des 
PAC figurant dans le score de Fine (10). Dans 
notre étude, l’hypoxémie était corrélée avec le 
risque de transfert en réanimation. Dans la litté-
rature, la plupart des études ont évalué le degré 
de l’hypoxie par le rapport PaO2/FiO2 (35, 41). 
Un rapport PaO2/FiO2 < 250 constitue un fac-
teur prédictif de mortalité hospitalière (44). Dans 
notre série, la PaCO2 n’avait pas d’influence sur 
le transfert en réanimation et sur la mortalité 
hospitalière. Cependant, l’hypercapnie est cor-
rélée avec le recours à la VNI. Dans leur étude, 
Sin et coll. ont montré que le taux de mortalité 
était plus important chez les patients en hypo-
capnie et ceux en hypercapnie (45). 

Pour évaluer la gravité des PAC, plusieurs 
scores ont été développés ces dernières années 
(46). Dans notre étude, nous avons utilisé le 

score de Fine (10) et le CURB-65 (11) pour 
évaluer la gravité de la PAC chez nos patients. 
Les deux scores étaient associés au risque de 
recours à la VNI et au transfert en réanimation. 
Seul le score de Fine était un facteur prédictif 
de mortalité hospitalière. Le PSI («Pneumonia 
Severity Index» ou score de Fine) a été large-
ment validé par de nombreuses études comme 
un facteur prédictif de mortalité précoce chez les 
patients hospitalisés pour PAC et aété recom-
mandé par les sociétés savantes (42). Cepen-
dant, en pratique quotidienne, ce score pose le 
problème de sa complexité. Cette dernière est 
responsable de sa faible utilisation par les méde-
cins. La complexité du score du Fine a conduit 
à développer le score de CURB-65 par la BTS 
(11, 35). Ce dernier prédit aussi bien l’admission 
en USI que le PSI (8). La performance du score 
de CURB-65 quant à sa prédiction de recours à 
la ventilation ou aux vasopresseurs a été aussi 
largement étudiée (8, 35). Les résultats de ces 
études sont similaires avec une sensibilité de 
57,2 % (IC 95 %: 37-75) et une spécificité de 
77,2 % (IC 95 % : 73-81). Dans une méta-ana-
lyse, Marti et coll. ont montré que le score de 
Fine et le CURB-65 ont une valeur pronostique 
faible chez les patients ayant une PAC sévère 
et sont insuffisants pour identifier les patients 
nécessitant l’admission en USI (8). En addi-
tion, ces scores ne permettent pas de prédire 
le risque de mortalité hospitalière par PAC (47). 
Ainsi, outre les scores de gravité, certains para-
mètres cliniques, biologiques et radiologiques 
devraient être considérés pour une bonne éva-
luation du pronostic et une meilleure prise en 
charge thérapeutique des PAC.

conclusion 

Le pH artériel ≤ 7,35, l’hypoxémie, l’hyper-
capnie, un score CURB-65 ≥ 2, un score Fine 
≥ 100 et la prise d’antibiotiques avant l’hospi-
talisation sont des facteurs prédictifs d’un mau-
vais pronostic. Ces facteurs doivent être pris en 
considération lors de l’évaluation initiale de la 
sévérité des PAC afin de ne pas sous-estimer 
des malades graves nécessitant l’admission en 
USI. 
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