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ABSTRACT  

Introduction : Les pneumopathies aigues bactériennes constituent un motif fréquent d’hospitalisation dans les 
pays en développement. Le but de cette étude était de décrire les caractéristiques épidémio-cliniques, paracli-
niques et évolutives des pneumopathies aigues bactériennes et identifier les facteurs associés au décès.  
Méthodologie : Etude rétrospective à visée descriptive et analytique menée au service de pneumologie du 
CHU de Treichville/Côte d’Ivoire pendant la période du 1er Janvier 2016 au 31 Décembre 2020. Résultats : 
Notre étude a concerné 158 patients dont 90 de sexe masculin (57%) avec un sex ratio de 1,3. L’âge moyen des 
patients était de 48,2+/-10,4 ans avec des extrêmes de 21 et 90 ans. Concernant les comorbidités, 73,4% des pa-
tients (116) étaient tabagiques, 39,2% (62) étaient séropositifs au VIH et 17,1% (27) étaient diabétiques. La dysp-
née était le principal motif de consultation retrouvé chez 53,2% des patients. La toux et la fièvre ont été retrou-
vées respectivement chez 84% et 81% des patients. Les examens bactériologiques ont permis d’isoler des bacté-
ries chez 20 patients (12,7%). Le taux de décès était de 12,7% (20 patients). La dyspnée et la CRP ≥80 mg/l 
étaient associées au décès au cours de la PAB.  Conclusion : La PAB atteignait surtout les sujets jeunes et les 
adultes-jeunes avec comme comorbidités le tabagisme, l’infection par le VIH et le diabète. Les bactéries en 
cause ont été isolées chez très peu de patients. La dyspnée et l’élévation importante de la CRP étaient associés 
au décès.   

KEYWORDS: Acute bacterial pneumopathies, Current characteristics, Deaths, Treichville/Côte d’Ivoire  

Introduction: Acute bacterial pneumopathies are a common reason for hospitalization in developing coun-
tries. The aim of this study was to describe the epidemiological, clinical, paraclinical, and evolutionary charac-
teristics of acute bacterial pneumopathies and to identify the factors associated with death. 
Methodology: Retrospective descriptive and analytical study conducted at the pulmonology department of 
the University Hospital of Treichville/Côte d'Ivoire during the period from January 1, 2016 to December 31, 
2020. Results: Our study involved 158 patients, 90 of whom were male (57%) with a sex ratio of 1.3. The mean 
age of patients was 48.2+/-10.4 years with extremes of 21 and 90 years. Regarding comorbidities, 73.4% of pa-
tients (116) were smokers, 39.2% (62) were HIV-positive and 17.1% (27) were diabetic. Dyspnea was the main 
reason for consultation found in 53.2% of patients. Cough and fever were found in 84% and 81% of patients, 
respectively. Bacteriological examinations isolated bacteria from 20 patients (12.7%). The death rate was 12.7% 
(20 patients). Dyspnoea and CRP ≥80 mg/L were associated with death during ABLD. 
Conclusion: ABLD mainly affected young people and adult-young people with comorbidities such as smo-
king, HIV infection and diabetes. The bacteria involved have been isolated from very few patients. Dyspnoea 
and significant elevation of CRP were associated with death.  
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INTRODUCTION 
 
Les pneumopathies aiguës bactériennes (PAB) sont 
des infections aiguës non tuberculeuses et non suppu-
rées du parenchyme pulmonaire dues à des bactéries. 
Elles représentent un problème de santé publique du 
fait de leur fréquence et de leur gravité. Plusieurs 
études ont indiqué que leur incidence a augmenté au 
cours des dernières décennies et les patients nécessi-

tent davantage une hospitalisation 1,2]. Les PAB sont 
favorisées par certains facteurs notamment l’immuno-
dépression par le VIH, le diabète, la malnutrition, le 
tabagisme, les maladies respiratoires chroniques, 
l'éthylisme chronique, la mauvaise hygiène dentaire 

etc… 3. Le diagnostic positif de la PAB est aisé, ce-
pendant la difficulté réside dans l’isolement de la bac-
térie en cause. Dans les pays développés, l’étiologie 
des PAB n’est déterminée que dans 40 à 60% des cas 
malgré l’amélioration et la codification des techniques 
microbiologiques [4]. Ce constat est plus amer dans les 
pays en voie de développement où les examens à visée 
étiologique sont souvent onéreux ou non disponibles. 
Outre le problème de confirmation bactériologique, les 
pays en développement sont confrontés à la prescrip-
tion abusive d’antibiotiques à l’origine de l’accroisse-
ment progressif du niveau de résistance des germes 
bactériens habituellement en cause. En raison de la 
difficulté de confirmation bactériologique, dès lors que 
le diagnostic est posé sur la base d’arguments épidé-
mio-cliniques et biologiques, l’antibiothérapie probabi-
liste est rapidement débutée et adaptée ultérieurement 
si nécessaire aux résultats microbiologiques [4].  
En Côte d’Ivoire, très peu de données sont disponibles 
sur les PAB et elles sont anciennes en dépit des pro-
grès faits sur la question. En vue de fournir des don-
nées actualisées des PAB, nous avons réalisé la pré-
sente étude dont l’objectif était de décrire les caracté-
ristiques épidémio-cliniques, paracliniques et évolu-
tives actuelles des PAB dans un service de pneumolo-
gie en milieu africain et identifier les facteurs associés 
au décès. 
 
METHODOLOGIE 
 
Cadre et population 
Notre étude s’est déroulée dans le service de Pneumo-
logie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de 
Treichville à Abidjan, la capitale économique de la 
Côte d’Ivoire. C’est le deuxième service spécialisé dans 
la prise en charge des maladies respiratoire de la ville 
d’Abidjan après celui du CHU de Cocody. L’étude a 
concerné tous les dossiers des patients hospitalisés 
dans ledit service pour une pneumopathie aigue bacté-
rienne pendant la période d’étude.  Ont été inclus dans 
cette étude, tous les patients âgés de plus de 15 ans 
chez qui le diagnostic de pneumopathie aiguë bacté-
rienne a été retenu sur des arguments associant des 
données cliniques, biologiques et radiographiques  

évocatrices avec ou sans isolement de germe. N’ont 
pas été inclus dans l’étude, les patients qui avaient 
des dossiers médicaux non retrouvés ou incomplets 
(absence d’examens biologiques, absence de radio-
graphies thoraciques) et ceux ayant un traitement 
antituberculeux en cours.  
Type et période d’étude 
Il s’agissait d’une étude rétrospective à visée descrip-
tive et analytique qui s’est déroulée du 1er Janvier 
2016 au 31 Décembre 2020, soit sur une période de 5 
ans. 
Déroulement de l’étude  
Les références des dossiers médicaux des patients 
hospitalisés pour une PAB pendant la période 
d’étude ont été identifiées à partir du registre d’hos-
pitalisation du service. Ensuite, ces dossiers ont été 
dépouillés par un étudiant en fin de cycle de méde-
cine sous la supervision d’un médecin pneumo-
logue. Les données ont été collectées sur une fiche 
d’enquête standardisée, structurée et anonyme pré-
vue à cet effet.  
Analyse statistique des données 
Le traitement de texte et la confection des tableaux 
ont été effectués avec le logiciel Word 2016. La base 
de données a été faite avec le logiciel CS Pro version 
6.2. L’analyse des données a été réalisée à l’aide du 
logiciel STATA 13.  L’analyse a porté dans un pre-
mier temps sur la description des variables étudiées. 
Les données quantitatives ont été décrites par la 
moyenne, l’écart-type, la médiane et le mode tandis 
que les variables qualitatives par les proportions. La 
courbe de survie a été déterminée selon la méthode 
Kaplan-Meier. Les patients décédés ont été comparés 
à survivants. Les variations catégorielles ou qualita-
tives ont été comparées entre groupes par un test de 
Khi2 ou de Fischer si approprié. Les variables conti-
nues ont été comparées par un test de Student ou de 
Mann et Whitney en cas de distribution non Gaus-
sienne. L’identification des variables significatives a 
été faite par le modèle de Cox. Les variables signifi-
catives ou ayant un seuil de significativité inférieure 
ou égale à 20% en analyse univariée ont été inclues 
dans un modèle de régression multivariée pour dé-
terminer les facteurs associés au décès des patients 
admis pour une PAB. Toutes les analyses ont été réa-
lisées avec un logiciel adapté avec un test de signifi-
cativité fixé à 0,05 pour une formulation bilatérale. 
La valeur seuil de la P-value a été fixée à 0,20 afin de 
ne pas exclure d’éventuels facteurs de confusion.  
Paramètres étudiés 
Il s’agissait : 
 Des caractéristiques épidémio-cliniques : fré-

quence, âge, sexe, profession, comorbidités, 
manifestations cliniques… 

 Du bilan paraclinique : radiologie et biologie 
 De l’évolution en hospitalisation (durée et is-

sue de l’hospitalisation) 
 Des facteurs associés au décès des patients  
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 atteints de PAB. 
Considérations éthiques 
Cette étude a été réalisée après accord du Chef du ser-
vice de Pneumologie et de la Direction Médicale et 
Scientifique du CHU. L’anonymat et la confidentialité 
ont été respectés en attribuant un numéro d’anonymat 
à chaque fiche d’enquête. 
RESULTATS 
Pendant la période d’étude, 2310 patients ont été hos-
pitalisés dans le service de Pneumologie du CHU de 
Treichville, dont 452 pour une PAB. Parmi ces 452 pa-
tients, 158 ont été retenus selon les critères d’inclusion 
dont 20 décès comme le montre le diagramme de flux 
(Figure 1). 
 

Figure 1 : Diagramme de flux de sélection des patients 
Caractéristiques épidémiologiques et cliniques de la 
population d’étude 
Pendant la période d’étude, 452 patients ont été hospi-
talisés pour une PAB sur 2310 hospitalisations, soit 
une fréquence de 19,6%. Notre étude a finalement con-
cerné 158 patients dont 90 de sexe masculin (57%) avec 
un sex ratio de 1,3. L’âge moyen des patients était de 
48,2+/-10,4 ans avec des extrêmes de 21 et 90 ans. Les 
patients dont l’âge était compris entre 21 et 40 ans re-
présentaient 40,5% de la population étudiée (64). Les 
ménagères/ les patients sans emploi, les salariés et les 
commerçants représentaient respectivement 
27,2% ;22,1% et 18,4% de la population. 
Concernant les comorbidités, 73,4% des patients (116) 
étaient tabagiques, 39,2% (62) étaient séropositifs au 
VIH, 29,1% (46) consommaient l’alcool et 17,1% (27) 
étaient diabétiques. Comme motif d’hospitalisation, la 
dyspnée a été retrouvée chez 53,2% des patients, suivie 
de la douleur thoracique (16,4%) et de l’hémoptysie 
(16,4%). A partir du début des symptômes, 101 pa-
tients (63,9%) avaient consulté entre le premier et le 
quatorzième jour tandis que 57 (36,1%) avaient consul-
té après deux semaines. Le délai moyen de consulta-
tion était de 12,8+/- 6,6 jours avec des extrêmes de 1 et  
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24 jour(s). La toux et la fièvre ont été retrouvées res-
pectivement chez 84% et 81% des patients. A l’exa-
men physique, 72 patients (45,6%) avaient un syn-
drome de condensation pulmonaire et 64 (40,5%) 
une détresse respiratoire. Les portes d’entrées ont été 
retrouvées chez 42 patients (26,6%) dont les princi-
pales étaient digestives (52,4%), cutanées (26,2%) et 
oto-rhino-laryngologiques (11,9%). Les caractéris-
tiques épidémio-cliniques de la population étudiée 
ont été résumées dans le tableau I. 

Données paracliniques 
A la radiographie thoracique, 100 patients (63,3%) 
avaient un syndrome alvéolaire ; les lésions étaient 
situées au poumon droit chez 70 patients (44,3%) et 
bilatérales chez 55 patients (34,8%). Les différents 
examens biologiques de certitude à savoir l’Examen 
Cyto-Bactériologique des Crachats (ECBC), la bacté-
riologie du Liquide de Lavage Broncho-Alvéolaire 
(LBA) et l’Examen Cyto-Bactériologique des Urines 
(ECBU) ont isolé des bactéries chez 20 patients 
(12,7%). Il s’agissait principalement de 8 souches de  

Tableau I   
Caractéristiques épidé-
miologiques et cli-
niques de la population  

 Effectif
(n) 

Proportion 
(%) 

Sexe 
Masculin 
Féminin 
Tranche d’âge 
21-30 ans 
31-40 ans 
41-50 ans 
51-60 ans 
>61 ans 
Profession 
Ménagères/Sans em-
ploi 
Salariés 
Commerçants 
Cultivateurs/planteurs 
Elèves-étudiants 
Autres 
Comorbidités 
Tabagisme 
Ethylisme chronique 
Fumée de la biomasse 
Infection par le VIH 
Diabète 
Motif d’hospitalisation 
Dyspnée 

Douleur thoracique 

Hémoptysie 

Autres 

  
90 
68 

  
                      
30 

34 
24 
26 
44 

  
43 
35 
29 
13 
7 

31 
  

116 
46 
37 
62 
27 

  
84 
26 
26 
24 

  
57 
43 

  
19,0 
21,5 
15,2 
16,5 
27,8 

  
27,2 
22,1 
18,4 
8,3 
4,4 

19,6 
  

73,4 
29,1 
23,4 
39,2 
17,1 

  
53,2 

16,4 

16,4 

15,2 
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Pseudomonas Aeruginosa (40%) et 6 souches de Klebsiella 
Pneumoniae (30%) (Tableau II).  

Evolution et facteurs associés à la mortalité de la 
PAB 
Tous les patients ont reçu une antibiothérapie probabi-
liste secondairement adaptée éventuellement à l’anti-
biogramme. Elle était principalement faite de bêta-
lactamines injectables (ceftriaxone ou amoxicilline) 
associées ou non à d’autres molécules. Sous ces traite-
ments, la durée moyenne d’hospitalisation était de 
10,67+/-2,3 jours avec des extrêmes de 1 et 32 jour (s). 
Cent vingt-huit patients (81,0%) avaient séjourné entre 
0 et 14 jour (s) à l’hôpital avec une prédominance de 
séjour hospitalier entre 8 et 14 jours (50,6%). L’issue du 
traitement a été marquée par la guérison chez 124 pa-
tients (78,5%) et 20 décès (12,7%). En analyse univa-
riée, la profession, la dyspnée, l’hémoptysie, la dé-
tresse respiratoire et la CRP≥80 mg/l ont influencé le 
décès des patients au cours de la PAB (Tableau III). 
L’analyse multivariée par régression logistique a per-
mis d’associer la dyspnée et la CRP ≥80 mg/l au décès 
au cours de la PAB (Tableau IV). Le risque qu’un pa-
tient atteint d’une PAB décède était multiplié par 7 
lorsque celui-ci était dyspnéique. 

Evolution et facteurs associés à la mortalité de la 
PAB 
Tous les patients ont reçu une antibiothérapie proba-
biliste secondairement adaptée éventuellement à 
l’antibiogramme. Elle était principalement faite de 
bêta-lactamines injectables (ceftriaxone ou amoxicil-
line) associées ou non à d’autres molécules. Sous ces 
traitements, la durée moyenne d’hospitalisation était 
de 10,67+/-2,3 jours avec des extrêmes de 1 et 32 jour 
(s). Cent vingt-huit patients (81,0%) avaient séjourné 
entre 0 et 14 jour (s) à l’hôpital avec une prédomi-
nance de séjour hospitalier  entre 8 et 14 jours 
(50,6%). L’issue du traitement a été marquée par la 
guérison chez 124 patients (78,5%) et 20 décès  

Tableau II   
Données paracli-

niques des patients  

 Effectif

(n) 

Propor-

tion (%) 

Hémogramme 

Hyperleucocytose à PNN 

Leucopénie 

CRP 

<80 mg/l 

≥80 mg/l 

Radiographie thoracique 

Syndrome alvéolaire 

Syndrome alvéolo-interstitiel 

Autres 

Germes isolés à la bactério-

logie 

Pseudomonas aeruginosa 

Klesiella pneumoniae 

Escherichia Coli 

Enterobacter Sp 

Acinetobacter Sp 

  

102 

14 

  

60 

51 

  

100 

44 

14 

  

  

8 

6 

2 

2 

2 

  

64,6 

8,9 

  

38,0 

32,3 

  

63,3 

27,8 

8,9 

  

  

40 

30 

10 

10 

10 

 

Tableau III    Analyse univariée  

   Décès P value 

Oui Non   
  
 

Lieu 
de 
rési-
dence 

District d’Abidjan 16 93 0,236 

Grand Abidjan 1 9  

Hors Abidjan 3 32  

Non précisé 0 4  

  
  
  
Pro-
fessio
n 

Salariés 3 32   
  
  

0,126 

Cultivateurs/
Planteurs 

1 12 

Elèves/étudiants 0 7 

Ménagères/sans-
emploi 

4 39 

Commerçants 3 26 

Autres 12 19 

Signe
s res-
pirato
ires 

Dysp-
née 

Oui 16 68 0,069 

Non 4 70 

Hé-
moptys
ie 

Non 0 25 0,004 

Non 20 113 

Dé-
tresse 
respi-
ratoire 

Oui 
  

15 49   
<0,001 

Non 5 89 

CRP <80 mg/l 4 56 0,219 

 ≥80 mg/l 7 44  
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(12,7%). En analyse univariée, la profession, la dysp-
née, l’hémoptysie, la détresse respiratoire et la CRP≥80 
mg/l ont influencé le décès des patients au cours de la 
PAB (Tableau III). L’analyse multivariée par régres-
sion logistique a permis d’associer la dyspnée et la 
CRP ≥80 mg/l au décès au cours de la PAB (Tableau 
IV). Le risque qu’un patient atteint d’une PAB décède 
était multiplié par 7 lorsque celui-ci était dyspnéique. 
 
DISCUSSION 
 
Comme toute étude rétrospective, la nôtre a rencontré 
des difficultés telles que des dossiers de patients iden-
tifiés dans le registre d’admission et non retrouvés 
dans les archives et vice-versa ; des dossiers-patients 
avec des variables pertinentes mal ou non renseignées 
comme le niveau d’instruction, l’aspect et l’abondance 
des expectorations, l’antigène urinaire, l’écouvillon-
nage de pus etc… Ces biais pourraient influencer nos 
résultats mais nos critères de sélection nous ont permis 
de recueillir des données suffisantes pour décrire les  

aspects actuels de la PAB au service de Pneumologie 
du CHU de Treichville. Dans notre étude, la fré-
quence des PAB était 19,6% chez les patients hospita-
lisés. Elles constituaient la deuxième cause d’hospi-
talisation dans le service après la tuberculose.  Des 
fréquences proches de la nôtre ont été trouvées par 

Gagara et al au Niger (23%) 5  et Okemba et al au 

Togo (20,5%) 6. En effet, la pathologie respiratoire 
est dominée par les infections dans les pays en déve-
loppement contrairement aux pays développés ; 
dans notre étude, la PAB occupait le deuxième rang 
des motifs d’hospitalisation en pneumologie après 
les complications de la tuberculose comme ce fut le 
cas au Togo [6]. Les sujets atteints de la PAB étaient 
majoritairement de sexe masculin avec un sex ratio 
de 1,3. Cette prédominance masculine est retrouvée 
dans la littérature [7,8]. L’âge moyen des patients 
était de 48,2+/-10,4 ans dans notre étude. Gagara et 
al [5] et Okemba et al [6] avaient trouvé respective-
ment des âges moyens similaires de 48,2 ans et 43,3 
ans. Par contre, Quah et al avaient trouvé dans leur 
étude à Singapour que la PAB avait une incidence 

plus élevée chez les sujets de plus de 65 ans 9]. 
L’âge moyen des patients dans notre d’étude, à l’ins-
tar des autres pays africains s’expliquerait par la jeu-
nesse de la population dans ces pays en développe-
ment contrairement aux pays développés. Les ména-
gères et les patients sans-emploi représentaient 
27,2% de la population. Gagara et al au Niger [5] et 
Coulibaly au Mali [10] ont retrouvé que les couches 
sociales défavorisées étaient les plus atteintes par la 
PAB (ménagères, cultivateurs, sans emploi …). Le 
faible niveau socio-économique avec difficultés d’ac-
cès aux soins de santé pourrait favoriser la survenue 
des infections respiratoires. D’autres facteurs d’im-
munodépression locale ou générale tels que le taba-
gisme (73,4%), l’infection par le VIH (39,2%) et le 
diabète (17,1%) ont été retrouvés dans notre étude. 
Le même constat a été fait par Okemba et al au Togo 
où 48,6% des patients étaient séropositifs au VIH au 
cours de la PAB [6]. Dans son étude réalisée au Mali, 
Coulibaly avait trouvé que 64,7% des sujets taba-
giques étaient atteints par une PAB [10].  En effet, le 
tabagisme, par ces effets nocifs sur la clairance muco
-ciliaire bronchique et l’altération de l’activité des 
macrophages alvéolaires augmente le risque de dé-
velopper les infections pulmonaires. Une sensibilisa-
tion contre le tabagisme et le dépistage précoce de 
l’infection par le VIH réduirait la survenue des infec-
tions respiratoires basses et particulièrement de la 
PAB dans la population.  La dyspnée était le motif 
d’hospitalisation le plus fréquent dans notre étude 
(53,2%). Sa fréquence était de 21,5% au Mali dans 
l’étude de Coulibaly et al [11]. En effet, la PAB se ma-
nifeste habituellement par la toux avec expectora-
tion. Cette toux est le plus souvent bien tolérée par 
les patients. Cependant, lorsque la dyspnée survient, 
elle met le patient dans un inconfort avec sensation  
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Tableau IV   
Analyse multivariée  

   Décès OR 
IC 95% 

P 
va-
lue 

  Oui Non   
  
  
  
     0,802 
[0,62-
1,03] 

  
  
  
  
0,08
7 

  
  
  
  
Profes-
sion 

Artisan 0 1 

Salarié 3 32 

Chauffeur 2 5 

Cuisinier 0 1 

Planteur/
planteur 

1 12 

Elève/
étudiant 

0 7 

Ménagère/
sans em-
ploi 

4 39 

Commer-
çants 

3 26 

Autres 12 19 

Dysp-
née 

Oui 16 81 0,564 
[0,37-
0,86] 

0,00
8 
  

Non 4 57 

CRP <80 mg/l 4 56 0,307 
[0,12-
0,82] 

0,01
8 

 ≥80 mg/l 7 44   
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 de mort imminente , ce qui l’oblige à consulter rapide-
ment un centre de santé. Qaunt à la fièvre, elle était 
retrouvée chez 81% des patients. Ce constat est retrou-
vé dans la littérature mais dans des proportions diffé-
rentes [5-10]. La PAB étant une maladie infectieuse, la 
fièvre est quasi permanente au cours de l’évolution de 
cette maladie.  
Concernant les signes physiques, l’examen pleuro-
pulmonaire avait retrouvé un syndrome de condensa-
tion pulmonaire chez 45% des patients. Gagara et al [5]

et Jaafar et al 12 avaient trouvé ce syndrome chez 
respectivement 58,2% et 63% des patients au Niger et 
en Algérie. En effet, le syndrome de condensation pul-
monaire est pathognomonique de la pneumonie. En 
somme, la toux avec expectorations, la douleur thora-
cique et parfois la dyspnée, associés à la fièvre avec à 
l’examen physique le syndrome de condensation pul-
monaire avec ou sans porte d’entrée sont les signes 
cardinaux de la pneumopathie aiguë bactérienne com-
munautaire. La recherche d’une porte d’entrée est sys-
tématique dès que le diagnostic de la PAB est posé 
mais elle n’est souvent pas retrouvée. Dans notre 
étude, les portes d’entrées ont été retrouvées chez 42 
patients (26,6%) dont les principales étaient digestives 
(52,4%) et cutanées (26,2%). Latrache et al [7] et Gagara 
et al [5] avaient trouvé respectivement les portes d’en-
trée digestives chez 23,3% et 15,9% des patients. En 
effet, la contiguïté du poumon avec la cavité abdomi-
nale expliquerait la probable contamination des pou-
mons par des infections sous diaphragmatiques. Aus-
si, les portes d’entrées cutanées telles que les furoncu-
loses ou les plaies souillées favorisent-elles la contami-
nation des poumons par voie hématogène.  
Dans notre série, les lésions radiologiques prédomi-
naient au poumon droit. En effet, la principale voie de 
contamination des poumons est la voie aérienne. 
Après avoir traversé les voies aériennes supérieures, 
les bactéries se retrouvent le plus souvent au niveau 
du poumon droit à cause de la disposition anatomique 
de la bronche souche droite qui est courte et suit le 
prolongement de la trachée. En plus, la contiguïté du 
poumon droit avec le foie pourrait favoriser sa conta-
mination au cours des abcès du foie d’autant plus que 
la porte d’entrée digestive était la plus retrouvée dans 
notre étude. Au niveau de la biologie, l’hémogramme 
avait retrouvé une hyperleucocytose à prédominance 
des polynucléaires neutrophiles chez 64,6% des pa-
tients et 8,9% de leucopénie. La C Reactiv Protein 
(CRP) qui est un marqueur non spécifique de l’inflam-
mation était fortement élevée (≥80 mg/l) chez 32,3% 

des patients. Au Togo, Maïga et al 13 avaient retrou-
vé une hyperleucocytose (GB >15000/mm3) à prédo-
minance polynucléaires neutrophiles dans 41,9% des 
cas avec une CRP élevée (>50mg/l) dans 53,4%. En 
effet, la PAB entraine une inflammation aigue du pa-
renchyme pulmonaire d’où le syndrome inflamma-
toire biologique observé chez la majorité des patients. 
Comme étiologies, les différents examens  

bactériologiques de confirmation ont isolé des bacté-
ries chez 20 des patients (12,7%). Il s’agissait essen-
tiellement du Pseudomonas aeruginosa (40%) et du 
Klebsiella pneumoniae (30%).  Au Mali, Konaté et al 
avaient trouvé le Klebsiella pneumoniae (28,8%) et l’Es-
cherichia coli (13,6%) [14] ; dans l’étude de Leïla et al 
au Maroc, Acinetobacter baumannii (44,7%) et Klebsiella 
pneumoniae (14,9%) étaient les germes les plus retrou-
vés [15]. Comme nous le constatons, les germes sont 
difficilement isolés puis ils varient d’une étude à une 
autre, d’où l’intérêt de développer d’autres outils à 
visée étiologique puis accessibles à la population 
pour documenter cette problématique des PAB.  
Le délai moyen de consultation était de 12,8+/- 6,6 
jours après le début des symptômes. Ce délai est 
long et suffisant pour l’installation des signes de gra-
vité et des complications avec pour conséquence une 
prolongation du séjour hospitalier comme ce fut le 
cas dans notre étude.  D’autres auteurs ont trouvé 
des résultats similaires aux nôtres [6,16]. Le taux de 
succès thérapeutique était de 78,5% dans notre 
étude. Des taux de succès un peu plus élevés ont été 
trouvé au Togo (81,1%) et en Algérie (87%) [6, 12]. Le 
taux de mortalité était de 12,7% dans notre étude. 
Kayantao et al avaient trouvé un taux de mortalité de 
9,1% au Mali [17]. Les facteurs associés au décès 
dans notre étude étaient la dyspnée et la CRP ≥80 
mg/l. Nos résultats diffèrent de ceux de Maïga et al 
au Togo chez qui la pâleur conjonctivale et le trouble 
de la conscience étaient associés à la mortalité des 
patients [13]. Au Portugal, Pessoa et al avaient trouvé 

que l'âge ≥ 85 ans était associé au décès [18]. En effet, 
la dyspnée est l’évolution naturelle de toute maladie 
pulmonaire. Elle évolue progressivement vers l’hy-
poxémie avec mise en jeu du pronostic vital. Quant à 
l’élévation importante de la CRP, elle témoigne de 
l’inflammation intense du parenchyme pulmonaire. 
Cela entrainera aussi une altération des échanges 
gazeux alvéolo-capillaires conduisant inéluctable-
ment au décès si la prise en charge n’est pas précoce 
et correcte.  
 
CONCLUSION 
 
La fréquence de la PAB était élevée dans notre étude. 
Elle représentait la deuxième cause d’hospitalisation 
après la tuberculose. La PAB atteignait surtout les 
sujets jeunes et les adultes-jeunes avec comme co-
morbidités le tabagisme, l’éthylisme chronique et 
l’infection par le VIH. La dyspnée était le motif 
d’hospitalisation le plus retrouvé. Les bactéries en 
cause en ont été isolées chez très peu de patients et 
elles étaient variées. L’évolution de la PAB en hospi-
talisation était marquée par un taux de décès de 
12,7%.  Les facteurs liés au décès étaient la dyspnée 
et l’élévation importante de la CRP. La lutte contre le 
tabagisme, le dépistage et la prise en charge précoce 
de l’infection par le VIH réduiraient la survenue des  
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 PAB. Devant un tableau évocateur d’une PAB, il est 
indispensable de faire une surveillance particulière des  
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