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ARTICLE ORIGINAL 

SUMMARY 

Introduction. Les pneumopathies aigue sont des affections fréquentes et potentiellement graves en milieu pneumologique afri-
cain. Leur étiologie est principalement bactérienne et leur diagnostic  microbiologique reste difficile.  
Objectif. Evaluer la conformité aux référentiels existant sur  les prescriptions d’antibiotiques dans les PAB de l’adulte en milieu 
pneumologique africain.  
Méthode. Etude  rétrospective, descriptive et analytique  menée durant deux ans (1e janvier 2010 au 31 décembre 2011) au service 
de pneumo-phtisiologie du CHU Sylvanus olympio de Lomé au TOGO.  
Résultats. Durant cette période, 212/1034 dossiers ont été exploités soit une fréquence de 20,50%. La moyenne d’âge était de 
43,29 ans. Le sexe masculin représentait 52,83 % des cas, les commerçants/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 préva-
lence du VIH était estimée à 48,6% des cas. Aucun germe n’a été identifié.la mortalité a été évaluée à 18,9% et la durée moyenne 
d’hospitalisation était de 12,54 jours. L’amoxicilline-acide clavulanique  a été utilisé de façon  probabiliste dans  80,20% des cas. 
Le délai d’administration de l’antibiotique n’était pas renseigné dans tous les cas. L’antibiothérapie a été régulièrement pr ise  
dans 81,6% des cas. Dans 96,7% des cas le diagnostic  et l’hospitalisation ont été bien justifiés. L’antibiothérapie était adaptée au 
niveau de risque et de gravité dans 95,6% des cas et leur posologie était conforme aux recommandations dans 95,8% des cas. L’é-
valuation globale du traitement antibiotique était bonne dans la majorité des cas, cependant la qualité de la prise en charge globa-
le influençait l’évolution et la durée d’hospitalisation des patients de façon significative. 
Conclusion. La prise en charge précoce et le respect des recommandations devraient améliorer le pronostic des pneumopathies 
aigues bactériennes.  
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Introduction.Acute pulmonary disorders are common, potentially severe in African pneumologique environment. Their etiology 
is mainly bacterial and microbiological diagnosis remains difficult.  
Objective. To assess compliance with existing standards on antibiotic prescriptions in the PAB adult African middle pneumologique.  
Methods. Retrospective study, descriptive and analytical conducted during two years (January 1, 2010 to December 31, 2011) at 
Pneumophtisiology Service Olympio Sylvanus CHU of Lomé TOGO.  
Results. During this period, 212/1034 cases were operated with a frequency of 20.50%. The average age was 43.29 years. Males 
accounted for 52.83% of cases, traders/sellers cas.les accounted for 43.4% of the comorbidities were found in 21.48% of cas.les 
radiological signs of severity were found in the majority of cases. HIV prevalence was estimated at 48.6% of cases. No seed was 
identifié.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. The period of antibiotic administration was not informed in all cases. Antibiotic therapy 
was regularly taken in 81.6% of cases. In 96.7% of cases the diagnosis and hospitalization were well justified. Antibiotic therapy 
was adapted to the level of risk and severity in 95.6% of cases and was consistent with the dosage recommendations in 95.8% of 
cases. The overall assessment of antibiotic treatment was good in the majority of cases; however, the quality of overall care in-
fluenced the evolution and duration of hospitalization of patients significantly.  
Conclusion. The early care and compliance with recommendations should improve the prognosis of acute bacterial Pneumonia.  

RÉSUMÉ 

MOTS CLÉS:  Evaluation, prise en charge, pneumopathie aigue, Togo  
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INTRODUCTION 
 
La pneumopathie aigue communautaire (PAC), est 
une infection aigue du parenchyme  pulmonaire   
survenant en dehors du milieu hospitalier ou se   
révélant dans les 48 premières  heures d’une hospita-
lisation. Ce sont des infections fréquentes et poten-
tiellement graves (cinquième et sixième cause de 
décès dans les pays industrialisés) [1].  Leur étiologie 
est principalement bactérienne et leur diagnostic  
microbiologique reste difficile [2]. La prise en charge 
des PAC, a fait l’objet  des recommandations, des 
conférences de  consensus et autres aides aux bonnes 
pratiques, ces dernières années. Ces recommanda-
tions visent à améliorer la qualité des prestations et 
le pronostic des  malades  d’une part et d’autre part 
permettent de lutter contre les résistances qui      
peuvent  survenir en rapport avec des prescriptions 
abusives des différents antibiotiques. Les  prescrip-
tions inappropriées d’antibiotiques favorisent l’é-
mergence de souches bactériennes résistantes aux 
antibiotiques [4].  
 
La mise en place de  recommandations en matière 
d’antibiothérapie et l’évaluation  de leur application 
contribuent tous  deux à améliorer l’usage des anti-
biotiques [5]. Aussi bien, dans les séries européennes 
qu’africaines les PAC occupent une place de choix 
dans les différentes pathologies répertoriées en    
hospitalisation dans les services de pneumo-
phtisiologie [6,7]. 
 
En Côte d’Ivoire, comme au Togo, il s’agit de la 
deuxième cause d’hospitalisation après la tuberculo-
se. Elle représente environ le tiers des hospitalisa-
tions pneumologiques. Malgré l’existence d’antibio-
tiques efficaces et un diagnostic relativement  aisé, la 
mortalité reste élevée de l’ordre respectivement de 
10 à 27,21% [7]. Cette problématique exige alors une 
évaluation des pratiques professionnelles en matière 
de prise en charge des PAB surtout en milieu spécia-
lisé. 
L’objectif général  de ce  travail était  d’évaluer la 
conformité aux référentiels existant sur  les prescrip-
tions d’antibiotiques dans les PAB de l’adulte.  
 
 
PATIENTS ET MÉTHODE 
 
Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive et 
analytique réalisée sur une période de deux ans (du 
1er Janvier 2010 au 31 Décembre 2011), portant sur 
les dossiers des patients âgés de plus 15 ans hospita-
lisés pour pneumopathie aigue d’allure bactérienne 
(PAB). Les critères diagnostiques comprenaient: la 
présence de signes cliniques suggestifs de pneumo-
nie (toux, fièvre et un foyer de condensation pulmo-
naire) et la présence  d’un foyer alvéolaire sur les 

radiogra-
p h i e s 
thoraci-
q u e s 

standard. 
  

Ont été exclus, les infections bronchiques et surinfec-
tions des bronchopathies chroniques, les dossiers des 
patients dont l’examen des crachats à la recherche 
des BAAR était positif. 
 
Ensuite une évaluation était faite en se servant du  
modèle de critère d’évaluation globale de la prise en 
charge des PAB de l’Agence Française d’Accrédita-
tion et d’Evaluation en Santé (AFAES) [2]. Nous 
avons attribué le note « 0 » lorsque  la variable cher-
chée n’existait pas ou n’était pas renseignée et « 1 » 
lorsqu’elle était  renseignée ou existait puis leur l’ 
addition  nous avait permis de définir des sco-
res suivants: 
 
Scores d’évaluation du diagnostic et pertinence de l’hospi-
talisation 
0-2: mauvais score. 
3-4: assez bon score. 
5: bon score. 
Score d’évaluation globale de l’antibiothérapie 
0-2: mauvais score (non conforme aux recomman-

dations) 
3-5: assez bon score (assez conforme aux recom-

mandations) 
6-7: bon score (conforme aux recommandations). 
 
La qualité de la prise en charge était jugée bonne, 
assez bonne ou mauvaise en fonction de l’évaluation 
globale de la  prise en charge ce qui  distinguait d’u-
ne part l’évaluation du diagnostic et pertinence de 
l’hospitalisation et d’autre part l’évaluation     globa-
le de l’antibiothérapie. 
 
En  fonction de l’analyse, l’évaluation du diagnostic 
et pertinence de l’hospitalisation était jugée « bonne, 
assez bonne, et mauvaise », de même que l’évalua-
tion globale de l’antibiothérapie. Ainsi lorsque, l’éva-
luation globale de l’antibiothérapie était jugée 
« mauvaise, avec une bonne ou assez bonne évalua-
tion du diagnostic », la qualité de la prise en charge  
globale était jugée « mauvaise ». Lorsque l’évalua-
tion globale de l’antibiothérapie était jugée « bonne » 
avec l’autre évaluation diagnostique « mauvaise ou 
assez bonne », la qualité de la prise en charge globale 
était jugée assez bonne. Dans l’autre cas où les deux 
évaluations étaient jugées bonnes, la qualité de la 
prise en charge globale était jugée bonne. 
 
Traitement et analyse des données 
Les  données ont  été analysées  du logiciel Epi Info 
version 3.5.2. L’interprétation des tests a été faite 
avec un seuil de significativité de 5%. 
 
 
RÉSULTATS 
 
Caractéristiques épidémiologiques (Tableau 1) 
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Caractéristiques cliniques, paracliniques et évolutives 
(Tableau 2) 

Caractéristiques thérapeutiques 
L’antibiothérapie a été  probabiliste en monothérapie 
dans 170 cas (80,2%) et en association dans 42 cas 
(19,8%). L’amoxicilline-acide clavulanique était utili-
sé au 1e choix. 
Les macrolides étaient plus associés à l’amoxicilline- 
acide clavulanique (45,25 %). Le délai d’administra-
tion de l’antibiotique n’était pas renseigné sur tous 
les dossiers. L’antibiothérapie était régulièrement 
prise dans 173 cas (81,6%) et irrégulièrement prise 
dans 39 cas (18,4%). L’antibiothérapie était modifiée 
dans les 48 à 72 heures dans 90 cas (42,5%). Cette 
modification était soit en rapport avec  une évolution 
favorable dans 72 cas (80%), soit  en rapport avec un 
échec de l’antibiothérapie (persistance des signes) 
dans 13 cas (14,4%) et soit en rapport avec  la surve-
nu d’éléments nouveaux dans 5 cas (5,6%). 
 
Evaluation globale de la prise en charge 
Les arguments évocateurs de pneumonie étaient pré-
sents dans 206 cas (97,2%).  Tous les dossiers com-
portaient une radiographie thoracique faite dans les 
12 heures suivant l’admission des patients en hospi-
talisation. Dans tous les cas la radiographie thoraci-
que était évocatrice de pneumonie et montrait une 
image évocatrice. Ainsi dans 205 cas (96,7%) le dia-
gnostic de PAB  a été bien posé, et l’hospitalisation a 
été bien justifiée. Dans 6 cas (2,9%) cela a été assez 
bien, et dans 1 cas cela n’a pas été bon (Tableau 3-4). 
 
Les éléments cliniques permettant d’évaluer la gravi-
té de l’infection étaient recueillis dans  206 cas 
(97,2%). Les facteurs qui pouvaient constituer un 
risque d’évolution défavorable étaient recueillis dans 
209 cas (98,6%). Par rapport au niveau de gravité où 
la prise en charge allait pouvoir se faire en soins in-
tensifs respiratoires  l’hospitalisation n’était pas justi-
fiée dans 207 cas (97,6%), ce qui explique bien que 
l’hospitalisation se justifiait au niveau de gravité 1 
c'est-à-dire dans le service de pneumologie. Les si-
gnes complémentaires de gravité étaient recueillis 
dans 206 cas (97,2%).  
 
Le mode de prise en charge dans le service n’était 
pas adapté au niveau de gravité 2(soins intensifs res-
piratoires) dans 207 cas (97,6%). Le niveau de gravité 
1 était noté dans 210 cas (99,1%). Ainsi, dans 8 cas 
(3,7%) cette évaluation n’a pas été bonne, dans 201 
cas (94,9%) elle  a été assez bonne, et dans 3 cas 
(1,4%), l’évaluation a été bonne. 
Les explorations biologiques et radiologiques étaient  
adaptées au niveau de gravité et de risque respecti-
vement dans 172 cas (81,1%) et 212 cas (100%). Faute 
de renseignement dans les dossiers sur l’heure d’ad-
ministration de l’antibiotique ce paramètre n’avait 
pu être renseigné. 
L’antibiothérapie était adaptée au niveau de  gravité  
et de risque dans 202 cas (95,3%). 

 

TABLEAU 1 Caractéristiques épidémiologi-
ques de la population d’étude 

Variables Effectif % 

Age   

      < 20 13 6,13 

      21 - 40 85 40,10 

      41 - 60 98 46,22 

      > 60 16 7,55 

Age moyen 
(extrêmes) 

42,3  
(16-95) 

  

Sexe     

      Hommes 112 52,83 

      Sexe ratio 1,12   

Lieu de résidence     

      Lomé et environs 204 96,23 

     Autres villes 48 3,77 

VIH+ 103 48,06 

Tabagisme + 34 16,03 

VIH: virus de l’immunodéficience humaine 

 TABLEAU 2 Caractéristiques cliniques  et 
évolutives des patients 

Variables Fréquence 
(N) 

Pourcentage 
(%) 

Signes fonctionnels     

  Toux 211 99,53 

  Dyspnée 91 42,92 

  Douleurs thoracique 211 99,53 

  Hémoptysie 7 3,30 

Signes généraux     

  T°  moyenne (extrêmes) 38  
(37,5- 38,6) 

  

  TAS  moyenne (extrêmes) 10,56  
(6-18) 

  

  FR  moyenne (extrêmes) 28,23   

Signes physiques     

  Syndrome de condensation 
pulmonaire 

176 83,02 

Signes radiographiques     

 Pleurésie para pneumonique 18 8,49 

 Syndrome alvéolaire 201 94,8 

Devenir des patients     

         Evolution favorable 172 81,13 

        Décédés 40 18,87 

TAS: tension artérielle systolique; FR: fréquence respiratoire 
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La posologie des antibiotiques était conforme aux 
recommandations dans 203 cas (95,8%). Dans tous 
les cas, les éléments de surveillance du traitement 
étaient recueillis, de même qu’il existait dans le dos-
sier une trace de l’analyse  de l’évolution  du patient 
au 2è et 3è jours. En cas d’absence d’amélioration  
l’attitude était adaptée dans 106 cas (50%). Dans l’au-
tre cas on notait une adaptation  de l’antibiothérapie 
dans 111 cas (52,4%).  
 
Le respect de la  durée du traitement antibiotique de 
10 jours après l’apyrexie  y compris le traitement 
prescrit  à la sortie était notifié  dans 111 cas (52,4%). 
Ainsi cette évaluation  globale du traitement antibio-
tique était bonne dans 106 cas (50%), assez bonne 
dans 103 cas (48,6%), et mauvaise dans 3 cas (1,4%).   
La qualité  de la prise en charge globale était compa-
rée à l’évolution et  à la durée d’hospitalisation des 
patients. 
 
 
DISCUSSION  
 
Notre étude présente des limites 
 Le caractère   rétrospectif  de l’étude ne permettait 
pas de documenter toutes les données et que  le dia-
gnostic  était fait sur des arguments de  présomption 
du tableau clinique cela en lien avec la qualité du 
plateau clinique. 
Le choix des scores d’évaluation était arbitraire dans 
l’appréciation des critères  représentatifs de la quali-
té de la prise en charge.  Ainsi la qualité de l’évalua-
tion dépendait de la qualité des dossiers analysés. 

 
 

 
Caractéristiques épidémiologiques 
 Les pneumopathies aigues bactériennes (PAB)   re-
présentaient 20,5% de toutes les hospitalisations. 
Zougba [8] au Burkina Faso  avait trouvé une  préva-
lence similaire de 20,8%, contrairement à Dia Kane 
au Sénégal [9] qui avait trouvé une prévalence assez 
basse, ceci en rapport avec la durée de l’étude qui 
était de 18 mois moins que la nôtre. 
 
L’âge moyen de nos patients était de 43,29 ans avec 
des extrêmes de 15 et 95 ans. Cette constatation pou-
vait être en rapport avec un biais de recrutement.  
Les PAB concernaient surtout les patients dont l’âge 
était compris entre 21 et 60 ans de sexe masculin 
(43,4%) résidant à Lomé, exerçant le métier de com-
merçant ou de vendeur, le plus souvent marié avec 
un sex ratio de 1,12.Ce taux est superposable à celui 
trouvé par Koffi [10] en Côte d’ivoire. Ceci s’        
explique par le fait que dans les pays à faible revenu, 
les hommes consomment plus l’alcool et le tabac ce 
qui les rend plus fragiles à développer les pneumo-
nies. Les facteurs de risque  que nous avons trouvés 
sont ceux classiquement décrit dans la littérature  [3, 
8,11]. 
 
On notait le tabagisme chez 16,03% des patients, 
l’HTA (hypertension artérielle)  chez 3,30%, la dré-
panocytose chez 1,41% et le diabète chez 0,47%. La 
prévalence globale de  l’infection à  VIH était de 
48,6%, taux légèrement supérieurs à celui trouvé par 
Horo [7]. L’infection à VIH a une incidence réelle sur  
les pneumopathies aigues d’allures bactériennes, et 
constitue  un  facteur  de comorbidité et de pronostic  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

TABLEAU 3 Evolution des patients en fonction de la qualité de la prise en charge globale 

Qualité prise en charge   
globale 

Patients décédés 
N = 40 

Patients Guéris 
N = 182 

OR  
(IC95%) 

P 

Bonne,  N = 8(%) 1 (12,5) 7 (87,5) 1   

Assez-bonne,  N = 180 (%) 25 (14) 155 (86) 1,13 (0,13-25) 0,69 

Mauvaise,  N = 24 (%) 14 (58) 10 (42) 9,8 (1-25,4) 0,03 

  

TABLEAU 4 Durée d’hospitalisation en fonction de la qualité de la prise en charge globale 

Qualité prise en charge   
globale 

Durée d’hospitalisation ≤ 14 jours 
N = 140 

Durée d’hospitalisation >14 jours 
N = 72 

P 

Bonne,  N = 8 (%) 7 (87,5) 1 (12,5)   
<0,0001 

Assez-bonne,  N = 180 (%) 131 (72,77) 49 (27,23) 

Mauvaise,  N = 24 (%) 2 (8,33) 22 (91,67) 
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majeur [11,12]. Une émergence de souches résistan-
tes à la pénicilline a été signalée autrefois chez des 
patients infectés par le VIH, d’où la récidive de ces 
pneumonies [13]. 
 
Caractéristiques cliniques 
Le diagnostic a été porté à partir des signes fonction-
nels (toux, douleur thoracique, dyspnée) associés  
plus ou moins à une fièvre. La température moyenne 
était à 38°C, la fréquence respiratoire moyenne à 
28,23cpm, la TA (tension artérielle) moyenne à 105,6 
mmHg, la SpO2  moyenne à 94% en air ambiant, et 
un seul cas de confusion mentale. Le syndrome de 
condensation pulmonaire était présent  dans la majo-
rité des cas accompagné de pleurésie para pneumo-
nique dans certains cas et des images cavitaires. Plu-
sieurs auteurs s’accordent sur ces éléments de dia-
gnostic comportant des signes d’infection respiratoi-
re aigue (fièvre, toux, expectorations) et d’un infiltrat 
pulmonaire. Bien que ce dernier puisse être diagnos-
tiqué cliniquement, la plupart des auteurs et toutes 
les recommandations publiées exigent une radiogra-
phie du thorax [3,14-16]. 
 
Caractéristiques paracliniques 
 L’hyperleucocytose et l’anémie n’influençaient pas 
la prise en charge des patients car moins importan-
te ; leur valeur n’ont pas suffit à les considérer com-
me signes biologiques de gravité. Néanmoins, une 
formule sanguine avec une leucocytose >15 000/μL 
ou une neutrophile >8 000/μL oriente bien vers le 
diagnostic d’une pneumopathie bactérienne. 
 
Compte tenue de l’insuffisance du plateau techni-
que, les gaz du sang  n’ont pas été réalisés. 
Les hémocultures ont été nécessaires mais elles n’ont 
pas été faites. Les sérologies pour la recherche des 
antigènes aussi n’ont pas été faites faute du plateau 
technique, voilà pourquoi, le diagnostic des PAB 
était un diagnostic de présomption. 
Le syndrome alvéolaire était majoritairement retrou-
vé et bon nombre des patients avait des signes de 
gravité relatifs avec l’étendue des lésions, et les si-
gnes associés (les pleurésies et les cavitations). Ces 
résultats sont superposables à ceux décrit par les 
autres auteurs [11,17]. Ainsi, pour le diagnostic des 
PAB la radiographie est d’un apport capital, permet-
tant de faire un diagnostic différentiel et d’orienter 
l’étiologie. 
 
Caractéristiques thérapeutiques  
 L’antibiothérapie en première intention était proba-
biliste. Plusieurs études s’accordent à préciser la pro-
babilité de cette antibiothérapie dans la prise en 
charge  des PAB  [11,18,19]. L’amoxicilline-acide cla-
vulanique a été utilisée dans 88,82% des cas, suivi 
des C3G dans 6,47%. L’association amoxicilline-acide 
clavulanique  et macrolides était faite dans 45,24%,  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

amoxicilline-acide clavulanique et aminoside dans 
21,42%, amoxicilline-acide clavulanique et metroni-
dazole 11,90%, C3G (céphalosporine de 3 ème géné-
ration)-metronidazole et C3G-fluoroquinolone res-
pectivement dans 7,14% des cas. 
 
Koffi en Cote d’Ivoire [10], avait trouvé 42% des as-
sociations faite d’amoxicilline- acide clavulanique et 
macrolide. Cette association a été également  rappor-
tée par Zougba [8] au Burkina Faso, Kayantao [12] 
au Mali ce qui corrobore bien avec  les recommanda-
tions de l’AFSSAPS [15] en France. Cette approche 
thérapeutique est  orientée d’une part vers les  ger-
mes les plus fréquemment rencontrés élargissant 
ainsi le spectre d’action dans les pneumonies non 
documentées et d’autre part elle couvre une coinfec-
tion à germes atypiques dans les pneumonies à 
pneumocoques (pneumonies mixtes) et fait bénéfi-
cier d’un effet anti-inflammatoire des macrolides 
[15]. 
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. 
Le délai d’administration de l’antibiothérapie parait 
essentiel sur l’appréciation de la rapidité de la prise 
en charge et du pronostic des patients. Ce paramètre 
n’a pu être évalué faute de renseignement dans les 
dossiers analysés. 
Ainsi, Pour Horo [7], le délai de mise en route du 
traitement symptomatique et étiologique et la régu-
larité du traitement étiologique sont les facteurs qui 
influencent le délai de décès des patients porteurs 
des PAB. Ce qui sous-entend que la prise en charge 
précoce et l'accessibilité aux soins de qualité de-
vraient  améliorer le pronostic des PAB. 
Près de la moitié des traitements antibiotiques de 
première intention ont été modifiés après évaluation 
à  la 48e–72e heure. Ces modifications de traitement 
peuvent avoir plusieurs explications: évolution favo-
rable, échecs cliniques et/ou microbiologiques (bien 
que  non  rapportée dans les dossiers analysés), ab-
sence de recommandations bien codifiées, difficultés 
d’obtenir une documentation  microbiologique. 
 
Evaluation globale de la prise en charge 
Le diagnostic des PACB dans l’ensemble des dos-
siers analysés était bien posé et l’hospitalisation était 
bien justifiée. 
Les éléments cliniques pouvant évaluer la gravité de 
la pneumonie, et les facteurs pouvant constituer un 
risque d’évolution défavorable  étaient recueilli res-
pectivement dans 97,2% et 98,6% des cas. 
Vu le niveau de gravité, la prise en charge de la ma-
jorité des patient était faite dans le service. Ainsi 
dans l’ensemble, cette évaluation du mode de prise 
en charge était assez bonne dans 94,9%. Cela s’expli-
que par le fait que cette évaluation a été faite dans  
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un service spécialisé où le choix de l’endroit  de la 
prise en charge est jugé facile selon le niveau de gra-
vité de la pneumonie. 
Les explorations biologiques et radiologiques étaient 
adaptées au niveau de gravité et de risque. Ceci s’ex-
plique par le fait que, la radiographie du thorax reste 
l’examen de choix dans le diagnostic d’une pneumo-
pathie quel que soit l’étiologie, et que certains exa-
mens biologiques en hospitalisation notamment la 
NFS, et le bilan rénal servent d’orientation étiologi-
que et du retentissement de la pathologie expliquant 
ainsi sa gravité. C’est le bilan minimum qu’un centre 
hospitalier puisse réaliser dans les pays à faible reve-
nu. 
 
Sur le plan thérapeutique, l’antibiothérapie était 
adaptée au niveau de gravité et de risque à 95,3%. 
Cependant, l’heure d’administration de l’antibioti-
que n’a pas été notée dans tous les dossiers analysés. 
La posologie des antibiotiques était conforme aux 
recommandations dans 95,8% des cas. Ce taux était  
supérieur à ceux trouvé par Vilani et  Labarere  en 
France [16,17] qui trouvaient respectivement 80% et 
36,9%. Cependant Labarere  avait également pu éva-
luer le délai de l’initiation de l’antibiothérapie dans 
les 8 heures suivant l’admission des patients en hos-
pitalisation. Ces variations s’expliquent par la taille 
de notre échantillon qui était supérieur à celles des 
deux auteurs. 
 
Singer [18] aux USA dans son étude a montré que 
l’amélioration de la survie était corrélée avec la pré-
cocité de l’antibiothérapie dans les 4 à 8 heures sui-
vant l’hospitalisation. Ce qui rejoint les constatations 
de Horo [7]. Dans notre travail, le délai d’administra-
tion d’antibiotique, certes utilisé comme paramètre,    
mais n’a pu être évalué faute de renseignement dans 
les dossiers analysés. Dans 50 % des cas, l’évaluation 
du traitement à la 48e-72e heure était faite et l’antibio-
thérapie était modifiée dans 42,5% des cas. 
 
Le respect de la  durée du traitement antibiotique de 
10 jours après l’apyrexie  y compris le traitement 
prescrit  à la sortie était noté dans 52,4% des cas. 
Dans  47,6% cas, la durée  du traitement n’était pas 
conforme aux recommandations, le plus souvent 
longue. Cela pouvait s’expliquer par le fait que les 
prescriptions d’antibiotiques n’étaient toujours pas 
honorées à temps par les malades ce qui prolongeait 
quelque fois leurs durées d’hospitalisation. Toute 
fois, les durées de traitement actuellement préconi-
sées varient selon que l’on dispose ou non une preu-
ve microbiologique. 7 à 10 jours pour S. pneumoniae, 
10 à 21 jours pour une bactérie atypique, 10 à 14 
jours si le germe n’a pas été identifié [6]. Une méta- 
analyse menée en 2008 [11,19] avait montré que pour 
les PACB sans facteurs de risque, l’amoxicilline à 
3g/j, 3 jours durant, était aussi efficace que   

 
 
 
 

 

 

pendant 8 jours en cas d’évolution favorable au 3e 
jour et 5 jours de télithromycine étaient aussi effica-
ces  au lieu de 7 ou 10 jours. En présence de facteurs 
de risque, 5 jours de ceftriaxone 1g/j étaient équiva-
lents à 10 jours et 5 jours de levofloxacine à 750 mg/j 
étaient aussi efficaces que 10 jours à 500mg/j [13]. 
L’évaluation de la prise  était bonne et assez bonne 
dans respectivement   50%  et  48,6% des cas. Dans 
1,4% des cas l’évaluation était mauvaise. En généra-
le, certains facteurs peuvent expliquer la non obser-
vance aux recommandations parmi lesquels, le ni-
veau de preuve scientifique, l’insuffisance d’un sys-
tème en  rapport avec le plateau technique, le niveau 
de connaissance des médecins, leur opinion et leur 
attitude. Cette constatation était faite par Halm [20], 
qui dans son étude, évaluait la non-observance des 
recommandations visant à limiter les hospitalisa-
tions des PAB non graves dans un service d’urgence 
et conclut que le taux de non respect s’élevait à 44% 
pour les PAB à faible risque d’hospitaliser, cela en 
dépit des recommandations. 
 
 Il notait également que les médecins expérimentés 
dans la prise en charge des PAB étaient les moins 
observants,  à cause de la présence de comorbidité 
active, et une évaluation de la gravité plus élevée 
que celle des recommandations. Par contre, les 
moins expérimentés dans cette prise en charge appli-
quaient plus fidèlement les recommandations faute 
d’une expérience personnelle. C’est pourquoi, l’AFS-
SAPS [15], prévoit de prendre en compte un certains 
nombre de critères non mesurables comme l’impres-
sion subjective de gravité et les conditions socio-
économiques. 
 
Qualité de la prise en charge globale 
La qualité de la prise en charge globale était jugée 
bonne, assez bonne et mauvaise et influençait la 
mortalité. Chez 58% des patients décédés, la qualité 
de la prise en charge globale était mauvaise et 14% 
chez ceux qui avaient une qualité de  prise en charge 
globale assez bonne. Un seul cas de décès était noté 
chez ceux qui avaient une bonne qualité de prise en 
charge globale. Cette constatation était faite égale-
ment par Malone [21] aux USA qui avait constaté 
que la non adhérence aux recommandations multi-
pliait le risque de décès par 4,5 et prolongeait la du-
rée d’hospitalisation. 
 
Dans le travail de Labarere [22], bien que l’antibio-
thérapie probabiliste initiale était conforme aux re-
commandations, 38 cas de décès était noté soit 37,6% 
de l’effectif total. Cette mortalité était expliquée par 
la gravité de la pathologie qui survenait chez des 
sujet âgé et ayant beaucoup de comorbidité.  
La durée d’hospitalisation inférieur à 14 jours, était 
notée chez 72,77% des cas chez les patients chez qui  
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la qualité de prise en charge globale était assez bon-
ne et 87,5% des cas chez ceux qui avaient une qualité 
de prise en charge bonne. 
 
Chez les 24 cas où la qualité de la prise en charge 
globale était mauvaise, la durée d’hospitalisation au-
delà de 14 jours était notée dans 91,67 % des cas. Ce 
qui permet de conclure que, la qualité de la prise en 
charge globale, influence la mortalité et la durée 
d’hospitalisations chez les patients hospitalisés pour 
PAB. 
 
 
CONCLUSION 
 
Les PAB sont des affections fréquemment ren-
contrées en hospitalisation dans un milieu pneumo-
logique. Elle reste néanmoins une affection grave. En 
dépit des recommandations internationales, sa mor-
talité reste considérable au Togo malgré la qualité de 
sa prise en charge globale.   
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ANNEXE 1 Critères d’évaluation de la prise en charge de la pneumonie aigue communautaires 
(AFAES 2001) 

Critères portant sur le diagnostic de pneumonie aigue communautaire. 

Critère 1:  Existe-t-il  des arguments cliniques évocateurs d’une pneumonie 

Critère 2:  Cette pneumonie est communautaire 

Critère 3:  Un 1e examen radiologique a été réalisé  dans les 12 heures suivant l‘admission ou l’apparition des signes clini-
ques 

Critère 4:  L’examen radiologique est de qualité suffisante 

Critère 5:  L’examen radiologique montre une image évocatrice 

Critères portant sur l’évaluation de la gravité et le niveau du risque 

Critère 1:  Les éléments cliniques permettant d’évaluer la gravité de l’infection sont recueillis 

Critère 2:  Les facteurs pouvant constituer un risque d’évolution défavorable sont recueillis 

Critère 3:  L’hospitalisation est-elle justifiée 

Critère 4:  Les signes complémentaires de gravité sont recueillis 

Critère 5:  Le mode de prise en charge  dans le service est adapté au niveau de gravité 

Critères portant sur les examens complémentaires 

Critère 1:  Les explorations biologiques sont adaptées au niveau de gravité et de risque 

Critère 2:  Les examens radiographiques sont adaptés au niveau de gravité et de risque 

Critères portant sur l’antibiothérapie initiale 

Critère 1:  Antibiothérapie est prescrit dans les 8 heures qui suivent l’admission dans le service 

Critère 2:  L’antibiothérapie est adaptée au niveau de gravité et de risque 

Critère 3:  La posologie des antibiotiques est conforme aux recommandations 

Critères portant sur l’adaptation du traitement 

Critère 1:  Les éléments de surveillance du traitement sont recueillis 

Critère 2:  Il existe dans le dossier une trace de l’analyse de l’évolution du patient au 3e jour (48-72 heures) 

Critere 3:  En cas d’absence d’amélioration l’attitude est adaptée (radio de contrôle, adaptation aux résultats microbiologi-
ques) 

Critère 4:  En cas d’amélioration du patient  une adaptation de l’antibiothérapie est envisagée 

Critère portant sur la durée du traitement 

Critère 1:  La  durée du traitement antibiotique est de 10 jours après l’apyrexie ou adaptée à un germe identifié y compris 
le traitement prescrit  à la sortie 
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