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SUMMARY

Introduction. Acute bacterial pneumonia are looking for a real major public health problem, although there are recommen-
dations for its management.

Objective. To describe the epidemiology, clinical, paraclinical and scalable patients hospitalized for acute bacterial pneu-
monia allure in Department of Pneumo-Phtisiology and Infectious Diseases, University Hospital Sylvanus Olympio Lomé.
Methods. Retrospective, descriptive and analytical study of the records of patients over 15 years hospitalized for acute bac-
terial pneumonia pace during the period January 1st 2010 to December 31, 2011 two years.

Results. 1034 patients were hospitalized with 212 for acute bacterial pneumonia pace or 20.5% of hospitalizations. We not-
ed 112 men (52.8%) for 100 women (47.2%) with a sex ratio of 1.12. The average age was 42.3 years with a range of 16-95
years. Functional signs were represented by cough (99.53%), chest pain (99.53%), dyspnea (42.92%) and hemoptysis
(3.30%). Traders / sellers accounted for 43.4% of cas.les comorbidities were found in 21.48% of cas.les radiological signs of
severity were found in the majority of case. The HIV prevalence was estimated at 48.6% cases. The search for the germ was
not contributive.la mortality was assessed at 18.9% and the average length of stay was 12.54 days. Amoxicillin-clavulanic
acid was used in a probabilistic way in 80, 20% of cases.

Conclusion. The diagnosis of acute bacterial pneumonia seems easy pace. The high mortality rate must look for other fac-
tors to improve the overall prognosis of patients who suffer.

KEYWORDS: Acute pneumonia, bacterial-looking, epidemiology, treatment, Lomea
RESUME

Introduction. Les pneumopathies aigues d’allure bactériennes constituent un véritable probleme majeur de santé publique
bien qu’ils existent des recommandations pour sa prise en charge.

Objectif. Décrire le profil épidémiologique, clinique, paraclinique et évolutif des patients hospitalisés pour pneumopa-
thies aigues d’allure bactérienne au Service de Pneumo-Phtisiologie et Maladies Infectieuses du Centre Hospitalier Univer-
sitaire Sylvanus Olympio de Lomé.

Meéthodologie. Etude rétrospective, descriptive et analytique des dossiers des patients de plus de 15 ans hospitalisés pour
pneumopathies aigues d’allure bactérienne durant la période du 1¢janvier 2010 au 31 Décembre 2011 soit deux ans.
Résultats. 1034 patients ont été hospitalisés dont 212 pour une pneumopathie aigue d’allure bactérienne soit 20,5% des
hospitalisations. On notait 112 hommes (52,8%) pour 100 femmes (47,2%) soit un sex ratio de 1,12.1'dge moyen était de 42,3
ans avec des extrémes de 16-95 ans. Les signes fonctionnels étaient représentés par: toux (99,53%), douleur thoracique
(99,53%), dyspnée (42,92%) et hémoptysie (3,30%). Les commercants/vendeurs représentaient 43,4% des cas.les comorbidi-
tés ont été retrouvées dans 21,48% des cas.les signes radiologiques de gravité ont été retrouvés dans la majorité des cas. La
prévalence du VIH était estimée a 48,6% des cas. La recherche du germe n’a pas été contributive.la mortalité a été évaluée a
18,9% et la durée moyenne d’hospitalisation était de 12,54 jours. L’amoxicilline-acide clavulanique a été utilisé de fagon
probabiliste dans 80,20% des cas.

Conclusion. Le diagnostic des pneumopathies aigues d’allure bactérienne parait aisé. Le fort taux de mortalité doit faire
rechercher d’autres facteurs afin d’améliorer le pronostic global des patients qui en souffrent.
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INTRODUCTION

Les pneumopathies aigués communautaires consti-
tuent une pathologie tres fréquente en milieu pneu-
mologique et représentent la deuxiéme cause d’hos-
pitalisation apres la tuberculose [1]. Leur étiologie
est principalement bactérienne et leur diagnostic
microbiologique reste difficile [2]. Bien qu’ayant fait
I'objet des recommandations, des conférences de
consensus et autres aides aux bonnes pratiques, ces
derniéres années, elles constituent encore une préoc-
cupation majeur en santé publique.

OBJECTIFS

Décrire le profil épidémiologique, clinique, paracli-
nique et évolutif des patients hospitalisés pour pneu-
mopathie aigue d’allure bactérienne dans le Service
de Pneumo-phtisiologie et Maladies Infectieuses du
Centre Hospitalier Universitaire Sylvanus OLYM-
PIO de Lomé au TOGO afin d’améliorer leur prise en
charge.

METHODOLOGIE

Il s’est agi d'une étude rétrospective, descriptive et
analytique réalisée sur une période de 2ans (du 1
janvier 2010 au 31 Décembre 2011), portant sur les
dossiers des patients agés de plus de 15 ans hospita-
lisés pour pneumopathie aigue d’allure bactérienne.

Les parametres étudiés, recueillis sur une fiche d’en-
quéte préétablie étaient les suivants: I’age, le sexe, la
profession, la provenance, les antécédents, les signes
fonctionnels respiratoires, les signes généraux, 1'exa-
men physique, les examens paracliniques, I'évolu-
tion.

Ont été inclus, les patients de plus de 15 ans hospita-
lisés pour pneumopathie aigue d’allure bactérienne.
Ont été exclus, les infections bronchiques et surinfec-
tions des bronchopathies chroniques, les dossiers des
patients dont 'examen des crachats a la recherche
des bacille - acido - alcoolo - résistants était positif.

L’analyse statistique des données était faite a 'aide
du logiciel Epi Info version 3.5.1. Tous les tests
étaient interprétés avec un seuil de significativité de
5%.

RESULTATS
Durant la période de 1'étude 1034 patients étaient

hospitalisés dont 212 pour une pneumopathie aigue
d’allure bactérienne soit 20,5% des hospitalisations.
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Il y’avait 112 hommes (52,8%) pour 100 femmes
(47,2%) soit un sex ratio de 1,12. Les Tableaux 1 et 2
renseignent sur leurs caractéristiques épidémiolo-
giques, cliniques, et paracliniques.
L’examen cytobactériologique des crachats n’était
pas fait.
Le traitement probabiliste institué était fait a base
d’amoxicilline seule chez 16,03% des patients (n =
34), d’amoxicilline - acide clavulanique chez 80,20%
(n = 170) des patients, d’amoxicilline - acide clavula-
nique + macrolides chez 45,24% (n = 19) des patients
et d’amoxicilline - acide clavulanique + aminosides
chez 21,42% (n =9) des patients.

'évolution était favorable dans 81,13% des cas avec
une durée moyenne d’hospitalisation de 12,54 jours.
La mortalité était notée dans 18,87 % des cas (n = 40).

DISCUSSION

Au plan méthodologique, notre étude présente des
limites. Il s’est agit d’une étude rétrospective, le dia-
gnostic de pneumopathie bactérienne n'a pas été
documenté. Dans tous les cas, il s’agissait d’un dia-
gnostic de présomption.

TABLEAU 1 | Caractéristiques épidémiolo-
giques

Variables Effectif %

Age (ans)
<20 13 6,13
21 -40 85 40,10
41 - 60 98 46,22
> 60 16 7,55

Age moyen (extrémes) 42,3 (16 - 95)

Sexe
Hommes 112 52,83
Sex ratio 1,12

Lieu de résidence

Lomeé et environs 204 96,23
Autres villes 48 3,77
Tabagisme 34 16,03
Hypertension artérielle 7 3,30
Diabete 1 0,47
Drépanocytose homo- 3 1,41
zygote

J Func Vent Pulm 2015;18(6):9-13



PROFIL DE PNEUMOPATHIES BACTERIENNES A LOME

F.H. OKEMBA-OKOMBI

TABLEAU 2 Caractéristiques cliniques et paracliniques

Variables Fréquence (Y0)
Signes fonctionnels
Toux 211 99,53
Dyspnée 91 42,92
Douleurs thoracique 211 99,53
Hémoptysie 7 3,30
Signes généraux

Température moyenne (extrémes)
TAS moyenne (extrémes)
TAD moyenne (extrémes)
FR moyenne (extrémes)
Signes physiques
Syndrome de condensation pulmonaire
Signes radiographiques
Pleurésie para pneumonique
Syndrome alvéolaire
Images cavitaires
Signes biologiques
Hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles
Une leucopénie
Anémie hypochrome microcytaire
Augmentation de la vitesse de sédimentation

VIH +

38° (37,5 - 38,6)
105,6(60 - 180) mmHg
66,4(40 - 120) mmHg

28,23 cycles/min

176 83,02
18 8,49
201 94,80
11 5,20
96 45,28
25 11,79

160 75,47
48 22,64

103 48,06

TAS: tension artérielle systolique ; TAD: tension artérielle diastolique ; FR: fréquence respiratoire

La prévalence hospitaliere de 20,50% est loin de re-
présenter la réalité. Une étude multicentrique serait
souhaitable afin de mieux édifier et préciser le poids
réel de cette pathologie en milieu hospitalier au TO-
GO. Au Burkina Faso [3] une étude avait trouvé une
prévalence similaire de 20,8%, contrairement au Sé-
négal [4] ol la méme étude avait trouvé une préva-
lence assez basse. La derniére étude avait une durée
inférieure a la notre (18 mois).

L’age moyen de nos patients était de 43,29 ans avec
des extrémes de 16 et 95 ans. Cette constatation
pouvait étre en rapport avec un biais de recrutement.
Les pneumopathies aigues d’allure bactériennes
concernaient surtout les patients dont l'dge était
compris entre 21 et 60 ans de sexe masculin (43,4%)
résidant a Lomé, exercant le métier de commercant
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ou de vendeur, le plus souvent marié avec un sex
ratio de 1,12. Ce taux est superposable a celui trouvé
en Cote d’ivoire [5]. Ceci s’explique par le fait que
dans les pays a faible revenu, les hommes consom-
ment plus 1'alcool et le tabac ce qui les rend plus fra-
giles a développer les pneumonies.

Les facteurs de risque que nous avons trouvés sont
ceux classiquement décrit dans la littérature [4, 6, 7].
On notait le tabagisme chez 16,03% des patients,
I'hypertension artérielle chez 3,30%, la drépanocy-
tose chez 1,41% et le diabete chez 0,47% des patients.
La prévalence globale de l'infection a VIH était de
48,6%, taux légerement supérieurs a celui trouvé en
Cote d'Ivoire par un autre auteur [7]. L'infection a
VIH a une incidence réelle sur les pneumopathies
aigues d’allures bactériennes, et constitue un facteur
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de comorbidité et de pronostic majeur [5, 8]. Une
émergence de souches résistantes a la pénicilline a
été signalée autrefois chez des patients infectés par le
VIH, d’ot1 la récidive de ces pneumonies [9].

Au plan clinique, le diagnostic a été porté a partir
des signes fonctionnels (toux, douleur thoracique,
dyspnée) associés plus ou moins a une fiévre.

La température moyenne était a 38°C, la fréquence
respiratoire moyenne a 28,23 cycles/min, la tension
artérielle systolique moyenne a 105,6 mmHg, la dias-
tolique moyenne a 66,4 mmHg. Le syndrome de con-
densation pulmonaire était présent dans la majorité
des cas, accompagné de pleurésie para pneumonique
dans certains cas et des images cavitaires dans
d’autres.

Plusieurs auteurs s’accordent sur ces éléments de
diagnostic comportant des signes d’infection respira-
toire aigtie (fievre, toux, expectorations) et d'un infil-
trat pulmonaire. Bien que ce dernier puisse étre dia-
gnostiqué cliniquement, la plupart des auteurs et
toutes les recommandations publiées exigent une
radiographie du thorax [6, 10-13].

Au plan biologique, 'hyperleucocytose et I'anémie
n’influengaient pas la prise en charge des patients
car moins importante ; leur valeur n’ont pas suffit a
les considérer comme signes biologiques de gravité.
Néanmoins, une formule sanguine avec une leucocy-
tose > 15 000/pL ou une neutrophile > 8 000/uL
oriente bien vers le diagnostic d'une pneumopathie
bactérienne.

Les hémocultures ont été nécessaires mais elles n’ont
pas été faites. Les sérologies pour la recherche des
antigénes aussi n‘ont pas été faites faute du plateau
technique, voila pourquoi, le diagnostic des pneu-
mopathies aigues bactériennes était un diagnostic de
présomption.

Au plan radiographique, le syndrome alvéolaire
était majoritairement retrouvé et bon nombre des
patients avait des signes de gravité relatifs avec
I'étendue des lésions, et les signes associés (les pleu-
résies et les cavitations). Ces résultats sont superpo-
sables a ceux décrit par certains auteurs [4,11].

Ainsi, pour le diagnostic des pneumopathies aigues
d’allure bactérienne la radiographie est d'un apport
capital, permettant de faire un diagnostic différentiel
et d’orienter I’étiologie.

Au plan thérapeutique, I'antibiothérapie était proba-
biliste. Plusieurs études s’accordent a préciser la pro-
babilité de cette antibiothérapie dans la prise en
charge des pneumopathies aigues d’allure bactérienne

12 VOLUME 6 - NUMERO 18

[4, 12-15].

L’amoxicilline - acide clavulanique a été utilisée dans
80,20% des cas.

L’association d’amoxicilline - acide clavulanique et
macrolides était faite dans 45,24 %, amoxicilline-acide
clavulanique et aminoside dans 21,42%.

Koffi [5], avait trouvé 42% des associations faite
d’amoxicilline - acide clavulanique et macrolides.
Cette association a été également rapportée par
Zougba [3] et Kayanto [13] ce qui corrobore bien
avec les recommandations francaises [14].

Cette approche thérapeutique est orientée d'une
part vers les germes les plus fréquemment rencon-
trés élargissant ainsi le spectre d’action dans les
pneumonies non documentées et d’autre part elle
couvre une coinfection a germes atypiques dans les
pneumonies & pneumocoques (pneumonies mixtes)
et fait bénéficier d'un effet anti-inflammatoire des

macrolides [10].

La monothérapie est préconisée chez les patients ne
présentant pas de facteur de risque, l'association
d'antibiotique étant réservée aux situations d'échec
ou de présence de facteurs de risque.

Les pneumopathies bactériennes méme sous traite-
ment restent mortelles.
Nous avons enregistré 40 déces soit 18,87 %. Ce taux

N

est supérieur a ceux trouvé par Kayanto: 9,1% et

Mortensen [16]: 11%, mais inférieur a celui trouvé
par Horo [7]: 27,21%.

Cette mortalité est en rapport avec l'agent étiolo-
gique probable (bien que non retrouvé dans notre
série), la qualité de la prise en charge et peut étre
aussi les comorbidités car pour Horo [7], la surve-
nue de déces était influencée par, la prescription
d'antibiotiques avant I'hospitalisation, le délai de
mise en route du traitement symptomatique et étio-
logique et la régularité du traitement étiologique.

CONCLUSION

Le diagnostic des pneumopathies aigues d’allure
bactérienne parait aisé.

Le retard de consultation et l'inaccessibilité des pa-
tients pour certains examens complémentaires a
visée étiologique rendent la prise en charge difficile.

Ainsi, Le fort taux de mortalité doit faire rechercher
d’autres facteurs afin d’améliorer le pronostic global
des patients souffrant de pneumopathies aigues d’al-
lure bactérienne.
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