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Quand hospitaliser une pneumopathie aigue

Les pneumopathies aigués sont fréquentes en pratique de ville, I'incidence est estimée autour de 10 pour
1000 habitants, et la mortalité n'est pas négligeable (de 5 a 10% dans les cohortes rapportées). Elles sont
soit traitées a domicile. soit hospitalisées, avec de grandes variations du taux d'hospitalisation selon les ré-
gions, suggérant qu'il n'y a pas de critéres bien définis. Pour répondre a cette incertitude, plusieurs études

ont cherché a définir les facteurs de gravité qui justifient le recours aux soins hospitaliers.

Un travail récent* fait le point de ces études et cherche a
définir les facteurs pronostic et les criteres décisionnels
qui en résultent. Les données sont fondées sur une pre-
miére étude rétrospective multicentrique de 14.199 pa-
tients hospitalisés, validée par une nouvelle étude sur
38.039 hospitalisés et par une étude prospective (PORT)
réunissant 2.287 patients hospitalisés et non hospitali-
sés. Les critéres prédictifs ont été définis en deux étapes.
La premiere est strictement clinique, avec 6 facteurs de
risque qui apparaissent associés avec un risque de mor-
talité: I'dge (plus de 50 ans), les maladies coexistants
(cancer, insuffisance cardiaque, maladie rénale, hépati-
que ou cérébro-vasculaire), des troubles de conscience,
un pouls>125, uneTA systolique< 90 mm, une températu-
re<35° ou >40°. La seconde étape, paraclinique, identifie 6
examens prédictifs: I'urémie >0,30, la glycémie >2,50 gr,
I'hématocrite <30%, la natrémie <130, la PaO2 <60 mmHg,
et un épanchement pleural a la radiographie. Ces critéres
affectés d'un coefficient permettent de définir 5 classes
de risque. La mortalité était basse dans les classes | a lll,
de 0,1 a 2,8. Parmi la cohorte de patients traités a domici-
le, une hospitalisation secondaire a été nécessaire pour
5,1% des patients de la classe | et pour 20% de la classe
IV. Dans les trois cohortes, les patients de la classe |
étaient jeunes (age moyen 37 ans) et n'avaient ni maladie
coexistante ni aucune des anomalies citées a I'examen

clinique. Dans le classe I, le seul facteur de risque était
I'age (Age moyen 59 ans); dans la classe Il 'dge moyen
était plus élevé (72 ans) et la plupart avaient au moins une
maladie coexistante, une anomalie de I'examen clinique ou
des examens complémentaires. Les patients des classes
IV et V étaient plus agés (>75 ans) et avaient pratique-
ment toujours des anomalies dans deux ou trois des grou-
pes de facteurs de risque.

Les auteurs notent l'intérét de ces facteurs prédictifs défi-
nis au moment du premier contact avec le malade: ils don-
nent la possibilité d'assigner dés la phase clinique les pa-
tients a la classe I; ils permettent de proposer un traite-
ment a domicile ou un abrégement de I'hospitalisation pour
les patients des classes |, Il et lll. Une marge additionne-
lle de sécurité est proposée dans la cohorte PORT avec la
vérification systématique de l'absence d'hypoxémie: une
hospitalisation est conseillée si Sa02 <90% et PaO2
<60mm Hg. Avec une telle stratégie, I'nospitalisation a été
réduite de 26%. Les auteurs font également remarquer
que, en l'absence d'un essai randomisé, ces regles n'ont
pas un niveau de preuve suffisant pour étre diffusées
sans restrictions, et leur application ne doit pas se substi-
tuer au jugement clinigue concernant notamment d'autres
facteurs médico-sociaux ou d'applicabilité qui pourraient
rendre le traitement & domicile d'efficacité aléatoire.

Les limites de ces études nous semblent surtout liées a leurs provenances, issues de services hospitaliers
d'urgence, en vue de la décision a prendre a ce niveau d'hospitaliser ou non. Des examens simples permet-
tent ici d'obtenir rapidement, en une heure ou deux, les informations nécessaires a la décision.

En ville le jugement est avant tout clinique, basé sur I'age, les pathologies associées et les signes de gravité
ou de décompensation. L'étude nous précise dans ce domaine les signes actuellement validés, mais nous
rappelle aussi l'importance du jugement clinique global. L'étape paraclinique pose plus de probléemes: les 12
heures nécessaires a sa réalisation, la difficulté d'obtenir en ville une oxymétrie, ameénent a hospitaliser
d'emblée les patients si de tels examens sont nécessaires, et cela se traduit le plus souvent, dans le contex-
te francais actuel, par une hospitalisation compléte. Un bilan hospitalier de quelques heures, une hospitali-
sation breve de 24 heures dans les cas limites sont proposés par les auteurs. Encore faut-il que I'hépital soit
organisé avec une unité d'hospitalisation qui permette ces passages brefs dans de bonne conditions, et
surtout qu'une bonne coordination entre médecine de ville et médecine hospitaliere soit établie, dans les
deux sens. Voila qui devrait faire réfléchir ceux qui se sentent concernés par les réseaux ville-hopital.
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