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Introduction : Des scores de sévérité ont été développés dans la pneumonie aigué
communautaire (PAC) afin de prédire la mortalité a I'échelle populationnelle. A I'heure de la
médecine personnalisée, des modeéles statistiques cherchent a prédire la mortalité a plus ou
moins long terme a I'’échelle du patient en faisant appel notamment a I'intelligence artificielle.
Ces modéles n’ont pas fait preuve de leur efficacité avec un nombre réduit de variables. La
survenue d'une PAC étant pourtant responsable d’'une diminution de I'espérance de vie a
moyen et long terme, nous avons cherché a savoir si les données recueillies a I'entrée des
patients hospitalisés pour une PAC continuaient d’influencer leur mortalité aprés la sortie

d’hospitalisation.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospective identifiant les
patients hospitalisés pour une PAC en 2018 au centre hospitalier de Menton La Palmosa. Les
résultats de laboratoire du bilan d’entrée ainsi que les comorbidités et les résultats d'imagerie
de chaque patient ont été recueillis. Une analyse en sous-groupe a été réalisée selon trois
groupes : patients survivants, patients décédés durant le séjour hospitalier et patients décédés
aprés la sortie. Chaque variable recueillie a été comparée entre les sous-groupes en utilisant

un modele ANOVA ou un test du khi-carré.

Résultats : 251 patients ont été inclus dans I'analyse. La moyenne du taux d’'urée plasmatique
était plus élevée a 0,85 + 0,44 g/L dans le groupe des patients décédés pendant
I'hospitalisation tandis qu’elle était similaire (0,57 + 0,35 versus 0,60 + 0,26 g/L) dans les sous-
groupes ayant survécu a la fin du séjour. La méme observation est réalisée pour le taux de
créatinine (14,74 £9,72 mg/L ; p<0,05) et la protéine C-réactive (131,8 £ 97,6 mg/L ; p=0,401).
Les prévalences des comorbidités étaient plus élevées dans le groupe des patients décédés

aprés leur hospitalisation.

Conclusion : Notre étude montre que les données du bilan d’entrée des patients hospitalisés
pour une PAC ne refletent que I'épisode aigu dans le cadre duquel ils sont recueillis. Mais
I'absence de différence entre les patients ayant survécu a leur hospitalisation (survivants et
décédés a moyen terme) suggére que les patients décédés a moyen terme aprés une PAC
avaient une autre raison de mourir. De nouveaux marqueurs devront étre découverts afin de

prédire efficacement la mortalité au long cours a I'échelle du patient.
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La pneumonie aigué communautaire (PAC) est définie par une infection du parenchyme
pulmonaire acquise en milieu extrahospitalier. Elle peut survenir dans les 48h suivant
'admission si elle est acquise a I'hopital (1). La PAC représente la principale cause infectieuse
de déces et se place au septiéme rang toutes pathologies confondues (2). Son incidence est
estimée entre 400 000 et 600 000 cas par an en France et touche principalement les sujets
agés (3,4). Une étude anglaise a montré que I'incidence augmente avec I'age, celle-ci étant

sept fois plus élevée chez les 85-89 ans par rapport aux 65-69 ans (5).

Le diagnostic repose sur un faisceau d’arguments cliniques, biologiques et radiologiques.
Classiquement, la pneumonie est caractérisée par I'apparition d’'un nouvel infiltrat pulmonaire
sur une radiographie thoracique associée a une hyperthermie, une toux productive, une
dyspnée, des crépitants auscultatoires ainsi qu’'une hyperleucocytose (6). Ce diagnostic n’est
en pratique pas aussi évident puisqu’une grande partie de ces symptdmes et signes peuvent
étre absents notamment chez la personne agée (7). La radiographie de thorax est parfois
difficilement interprétable chez les patients requérant une hospitalisation. En effet, certains
patients agés en raison d’une faiblesse musculaire ou encore de troubles cognitifs éprouvent
des difficultés a effectuer une inspiration forcée. Tandis que I'alitement au moment du cliché
souléve un probléme de projection des structures anatomiques environnantes sur les champs
pulmonaires (8). De la méme maniére, parmi les examens biologiques, la protéine C-réactive
(CRP) n’a pas une valeur diagnostique suffisante pour différencier cette infection
parenchymateuse d’une infection virale des voies aériennes inférieures (9). En revanche, une

étude a identifié la CRP comme un bon marqueur de la sévérité d’'une PAC (10).

En I'absence de contraintes socio-environnementales surajoutées, cette sévérité doit étre
évaluée par le clinicien aprés avoir posé le diagnostic. Ceci afin de déterminer le lieu de prise
en charge de la maladie (ambulatoire, hospitalisation conventionnelle ou soins intensifs). Il a
été démontré que le seul jugement clinique n’était pas suffisant pour évaluer un tel paramétre
(11). Face a ce constat, des scores cliniques ont été développés afin d’apporter une méthode
objective d’estimation de ce paramétre. On retient classiquement 4 scores : le CRB 65, le
score de Fine (Pneumonia Severity Index, PSI), les régles de la British Thoracic Society (BTS),
et celles de 'American Thoracic Society (ATS) (1,12,13). La plupart de ces scores ont été
validés afin de prédire la mortalité a 30 jours au niveau populationnel, mais leurs performances

sont moindres lorsqu’ils sont utilisés a I'échelle du patient (14).
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La mortalité spécifique intra-hospitaliere dans la PAC n’a pas fait I'objet de scores de prédiction
et les scores de sévérité précités n’ont pas fait la preuve de leur efficacité dans I'évaluation de
ce parametre (15,16). Or, a ce stade de la prise en charge, peu d’informations sont
accessibles au médecin. Dans la plupart des cas il bénéficiera d’un bilan biologique initial plus

ou moins exhaustif et des antécédents du patient.

Dans les dernieres années, les avancées informatiques et notamment en matiére
d’intelligence artificielle se sont démocratisées et permettent la création de modéles
statistiques de plus en plus puissants. Avec I'émergence du concept de médecine
personnalisée, plusieurs études ont fait la preuve de leurs capacités de prédiction a I'échelle
du patient gréce a de simples données brutes via un algorithme d'’intelligence artificielle (17—
19). Cependant, de tels modéles peinent encore a prédire la mortalité a long terme dans la

PAC basée sur un nombre restreint d’'informations cliniques et biologiques (20-23).

Pour qu’un tel modéle puisse étre précis, les données initialement recueillies doivent a la fois
illustrer I'épisode aigu dans le cadre duquel elles sont obtenues mais aussi les causes
responsables de mortalité a plus long terme. Pourtant, il a été démontré que la survenue d’une
PAC diminue I'espérance de vie a long terme (24). Nous avons donc cherché a évaluer si les
facteurs biologiques et démographiques recueillis a I'entrée du patient et identifiés comme
facteurs pronostiques de mortalité, continuaient d’influencer la mortalité aprés une

hospitalisation pour PAC.
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Source des données

Pour recenser les patients a inclure dans cette étude, nous avons utilisé la base de données
du Programme de Meédicalisation des Systemes Informatiques (PMSI) liée au Centre
Hospitalier (CH) de Menton La Palmosa. Cette base de données anonymisée recense
I'ensemble des séjours hospitaliers des centres hospitaliers Francais. Elle contient notamment
des données démographiques des patients, ainsi que les diagnostics reliés a ces séjours. Les
diagnostics sont exprimés selon les codes de la dixieme Classification Internationale des
Maladies (CIM-10). Les dates de début et de fin de séjour sont également renseignées ainsi

que le mode d’entrée et de sortie du patient.

Les résultats de laboratoire a I'entrée ainsi que les résultats d'imagerie et les comptes rendus
d’hospitalisation des patients inclus ont également été recueillis dans leurs dossiers médicaux.
Ces dossiers ont été consultés via le logiciel de gestion des dossiers patients du centre

hospitalier (logiciel ARCADIS édité par Berger-Levrault).

Population étudiée

Nous avons identifié une cohorte de tous les patients hospitalisés au CH de Menton durant
'année 2018 dont le diagnostic principal du séjour ou diagnostic associé était compatible avec
une pneumonie aigué communautaire. La liste des codes CIM-10 retenus est détaillée dans

'annexe 1.

Notre cohorte a été restreinte aux patients ayant bénéficié d’'une radiographie de thorax et
d’un bilan biologique incluant au minimum une Numération Formule Sanguine (NFS), un
ionogramme sanguin, un dosage de l'urée et de la créatinine sériques ainsi que de la CRP.
Les patients ayant bénéficié d’'une radiographie de thorax a plus de 48h de la date de début
d’hospitalisation ont été exclus. De méme, aprés lecture du compte-rendu d’hospitalisation,
les patients ayant présenté une autre maladie infectieuse pendant leur séjour ont été exclus,
ainsi que ceux adressés depuis un établissement d’hébergement pour personnes agées

dépendantes (EHPAD). Le diagramme des flux de cette étude est illustré sur la figure 1.

La date de point de I'étude de cohorte rétrospective était le 24 Aot 2019. Le décés du patient

était considéré comme I'événement d’intérét.
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Collection des données

Une base de données anonymisée a été créée, recensant pour chaque patient inclus dans
I'étude, son age, son sexe, les dates d’entrée et de sortie du séjour hospitalier, ainsi que la
date de décés le cas échéant. Les résultats d’imagerie (radiographie normale ou évocatrice
d’'une atteinte du parenchyme pulmonaire) ainsi que leurs résultats de laboratoire a I'entrée
ont également été reliés aux patients. Cette base de données a été créée a l'aide du logiciel

Excel pour Mac version 16.28 édité par Microsoft.

Les données de laboratoires utilisées étaient : les taux d’hémoglobine ; de leucocytes ; de
polynucléaires neutrophiles ; les concentrations sériques de sodium ; de potassium ; de
chlore ; d’'urée ; de créatinine sérique ; ainsi que la réserve alcaline et le débit de filtration

glomérulaire estimé par la formule CKD-EPI.

Les comorbidités recueillies incluaient les maladies de I'appareil circulatoire; les maladies
pulmonaires chroniques ; la maladie rénale chronique ; les tumeurs malignes ; 'obésité ; la
dénutrition ; le diabéte ; la démence. La présence de chaque comorbidité était établie lorsqu’un
des diagnostics associés au séjour était inclus dans les chapitres CIM-10 correspondants. De
la méme maniére, la présence d’'une confusion était recueillie par son code CIM-10 parmi les

diagnostics associés au séjour.

Analyse statistique

L’ensemble de I'analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel Minitab version 19.1.0.0
édité par Minitab, LLC.

Des statistiques descriptives ont été calculées afin d’identifier les différentes moyennes,

écarts-types, médianes, écarts-interquartiles et fréquences observées de chaque variable.

Les patients ont d’abord été répartis en deux groupes : un groupe de survivants et un groupe
de patients décédés. Une analyse univariée de chaque variable a été réalisée. Les variables
continues ont été comparées par un test de Student. Les variables quantitatives ont été
analysées par un test d’'indépendance du Khi-carré. Les différences observées entre chaque
groupe étaient considérées comme statistiquement significatives lorsque la valeur du p était

inférieure a 0,05.

Une analyse en sous-groupes a ensuite été réalisée. Un premier groupe était constitué des
patients ayant survécu a la date de point. Les patients dont 'événement d’intérét (le décés du
patient) était survenu au cours de son hospitalisation composaient le second groupe. Le

troisieme groupe était formé par les patients décédés apres leur sortie d’hospitalisation.
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Pour la série entiere et les sous-groupes de patients, le taux de mortalité a été calculé. La
meédiane de survie a été calculée pour chaque sous-groupe de patients décédés. Les variables
quantitatives ont été comparées entre chaque groupe par un modéle d’analyse de variance a
un facteur contrblé (ANOVA). Les variables quantitatives ont été analysées par un test
d’'indépendance du khi-carré. Les différences observées étaient considérées comme

statistiquement significatives pour un p inférieur a 0,05.
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Surl'année 2018, pour les patients hospitalisés au Centre Hospitalier de Menton, un diagnostic
de pneumopathie a été porté pour un total de 349 patients. 295 (84,5%) de ces patients avaient
bénéficié du bilan minimal requis pour I'étude. Parmi eux, 16 patients ont bénéficié d’'une
radiographie thoracique a plus de 48 heures d’hospitalisation, 10 ont été adressés depuis un
EHPAD et 18 ont présenté une autre maladie infectieuse durant leur séjour. Ces patients ont

donc été exclus et un total de 251 (71,9%) patients ont été inclus dans cette analyse.

Caractéristiques démographiques et comorbidités

La population étudiée consistait en 117(47%) hommes et 134(53%) femmes. L’age médian
était de 86 ans (min=21 ans ; max =104 ans). La médiane de la durée de séjour était de 7
jours. Les comorbidités les plus fréquemment associées aux pneumonies aigués
communautaires dans cette cohorte étaient les maladies de l'appareil circulatoire (60%),
suivies du diabéte (25%) et de la démence (17%). Les taux de prévalence de 'ensemble des

comorbidités recueillies sont détaillés dans le tableau 1.

Examens biologiques et radiologiques

Une radiographie du thorax de face a été réalisée pour 'ensemble des 251 patients. Cette
radiographie était évocatrice d’une atteinte du parenchyme pulmonaire pour 181 (72%)
patients. Concernant les résultats biologiques, la moyenne du taux de leucocytes était de 12,4
t 6,7 Gigal/L et celle du taux de polynucléaires neutrophiles était de 10,1 + 6,2 Gigall. La
moyenne de la valeur de CRP était de 108,63 + 105,2 mg/L. La moyenne de concentration en
créatinine était de 11.0 £ 6.1 mg/L. Chacune de ces moyennes était supérieure aux valeurs
de référence du laboratoire qui sont détaillées en annexe 2. L’ensemble des valeurs moyennes

des résultats biologiques est détaillé dans le tableau 2.

Facteurs pronostiques de mortalité :

Le taux de mortalité global de cette série est de 27,0%. Les 68 décés observés se répartissent
en : 28 durant le séjour d’hospitalisation soit un taux de mortalité de 11,2% ; et 40 aprées le
séjour, soit un taux de mortalité de 18,0%. Les courbes de survies des patients de la cohorte

sont représentées en figure 2.

Concernant les caractéristiques démographiques, I'age moyen (88,4 £ 7,9 ans) était plus élevé

de maniére statistiquement significative chez les patients décédés (p<0,001). Les femmes
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étaient également plus nombreuses (n=45 ; 66%) de maniéere statistiquement significative
dans ce méme groupe. La moyenne de la durée de séjour était plus courte (7£7 jours) chez
les patients non décédés a la date de point (p=0,021).

Concernant les résultats de laboratoire, les moyennes des taux d’éléments sanguins mesurés
dans la numération formule sanguine étaient plus élevés chez les patients non décédés mais
ces résultats n’étaient pas significatifs (p>0,05). Les concentrations plasmatiques moyennes
mesurées dans le ionogramme sanguin ne différaient pas de facon statistiquement
significative entre les deux groupes, excepté pour la natrémie. Sa valeur moyenne était plus
élevée dans le groupe des patients décédés avec 139,6 £ 6,0 mEqg/L (p=0,023). La valeur
moyenne de l'urée plasmatique était plus élevée dans le groupe des patients décédés avec
0,70 + 0,36 g/L versus 0,57 + 0,35 g/L chez les survivants (p=0,008). Le débit de filtration
glomérulaire était en moyenne plus bas chez les patients décédés 55,4 £ 23,1 mL/min versus
67,0 £ 24,4 mL/min chez les survivants (p=0,001).

Concernant les comorbidités, les tumeurs malignes (n=9 ; 13%) et la démence (n=18 ; 27%)
étaient plus fréquentes chez les patients décédés de facon statistiquement significative
(p<0,05). Chaque groupe de comorbidités était globalement plus fréquent chez les patients
décédés mais ces résultats n’étaient pas significatifs (p>0,05). L’analyse univariée des
différentes variables comparées entre les survivants et décédés est résumée dans le tableau
3.

Analyse en sous-groupe

Les patients ont été répartis en sous-groupe selon leur statut a la date de point (survivants,
décédés durant le séjour hospitalier et décédés apres le séjour hospitalier). Le groupe des
survivants était composé de 183 patients, le groupe des patients décédés durant leur séjour
hospitalier comportait 28 patients et le groupe des patients décédés aprés leur séjour
comportait 40 patients. Une part plus importante de femmes (75%) était retrouvée dans ce
dernier groupe par rapport aux autres sous-groupes. Cette différence était statistiquement

significative (p=0,010).

Les moyennes des durées de séjour étaient équivalentes entre les deux groupes de patients
décédés (11 jours) mais cette durée était significativement plus courte (7 jours) chez les
survivants (p=0,017). La médiane de survie était de 6 jours chez les patients décédés durant

I'hospitalisation et elle était de 178 jours chez les patients décédés aprées leur hospitalisation.

Concernant les résultats de biologie, les variables identifiées comme différant de maniere

statistiquement significative lors de I'analyse en deux groupes ont été de nouveau analysées
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en sous-groupe. La moyenne de créatininémie (14,74 £ 9,72 mg/L) était plus élevée chez les
patients décédés pendant leur séjour mais ces moyennes différaient peu entre les patients
décédés apres leur hospitalisation et les survivants (respectivement 10,34 + 5,28 mg/L et
10,55 + 5,28 mg/L). De la méme maniére, la moyenne du taux d’urée plasmatique était
significativement plus élevée (0,85 + 0,44 g/L ; p=0,001) chez les patients décédés durant leur
hospitalisation mais peu différentes entre les deux autres groupes (0,57 £ 0,35 g/L versus 0,60
+ 0,26). Les concentrations sériques en potassium et en sodium avaient également des
valeurs moyennes plus élevées de maniére statistiquement significative dans le groupe des
patients décédés pendant leur hospitalisation tandis qu’elles étaient proches dans les deux
autres groupes (respectivement p=0,049 et p=0,001). Les moyennes des valeurs de CRP
suivaient la méme tendance mais ces résultats n’étaient pas significatifs (p=0,401). Les
valeurs moyennes des résultats biologiques analysés en sous-groupe sont illustrés sur la

figure 3.

Concernant les comorbidités, la prévalence de la démence était plus élevee (n=8 ; 29%) dans
le groupe des patients décédés pendant leur hospitalisation de facon significative (p=0,039).
Dans I'ensemble, la prévalence des différentes comorbidités recueillies était plus élevée dans
le groupe des patients décédés aprés I'hospitalisation a I'exception de la maladie rénale
chronique, de l'obésité et des tumeurs malignes (plus élevés chez les décédés durant
I'hospitalisation) mais ces résultats n’étaient pas significatifs (p>0,050). Les résultats complets

de I'analyse en sous-groupe sont détaillés dans le tableau 4.
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Nos résultats suggérent que le bilan biologique de base recueilli a I'entrée d'un patient
hospitalisé pour une PAC ne reflete pas efficacement les complications prévisibles a plus long
terme. Nos observations correspondent a celles retrouvées dans les études multicentriques
évaluant les facteurs pronostiques de mortalité dans la PAC (12,25). En effet, tout comme
'age des patients, plus élevé dans le groupe des patients décédés, nous avons notamment
mis en évidence une élévation statistiquement significative de I'urée chez les patients décédés

dans cette cohorte.

Cependant, aprés analyse en sous-groupe, nous avons observé que les résultats de biologie
d’entrée différaient entre les patients décédés durant leur hospitalisation et les patients
décédés aprés leur hospitalisation. D’autre part, les valeurs moyennes des résultats de
biologie initiaux ne différaient pas entre les patients survivants et ceux décédés apres
I'hospitalisation. Cette observation montre que les résultats du bilan d’entrée ne continuent
pas d’influencer la mortalité aprés I'hospitalisation du patient, c’est a dire aprés le retour a la

stabilité clinique.

Nous pensons que les patients décédés a long terme avaient probablement une autre raison
de décéder que les suites de leur pneumonie. En témoignent les différentes comorbidités
analysées dans notre étude. Leur prévalence était plus élevée chez les patients décédés apres
leur hospitalisation, bien que ces résultats n’étaient pas significatifs. Nous n’avons pas recueilli
les causes de déceés des patients inclus dans cette étude. Une étude confirme toutefois cette
hypothése et a montré que les causes de déces les plus fréquentes a long terme aprés une
PAC étaient les tumeurs, les maladies cardiovasculaires et les maladies pulmonaires
chroniques (26). En particulier, notre étude a montré que la prévalence des tumeurs était plus
élevée chez les patients décédés aprés une pneumonie. Une étude suggére que la PAC est
associée a un sur-risque de diagnostic de cancer du poumon aprés hospitalisation (27). De la
méme maniére, les démences étaient plus fréquentes dans les deux groupes de patients

décédés comme I'a observé une méta-analyse (28).

Une des limites de I'étude était I'obtention du diagnostic de PAC, basé sur le codage du PMSI
lui-méme basé sur le compte rendu d’hospitalisation. Certains diagnostics de PAC ont pu étre
occultés tout comme d’autres ont pu étre retenus en exceés (29). Le seul taux de radiographies
évocatrices d’une atteinte parenchymateuse pulmonaire de 72% illustre ce biais. Une étude a

montré dans ce sens que 17% des patients hospitalisés pour une PAC n’avaient en réalité pas
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d’infection (30) bien qu’il existe parfois un retard de I'imagerie sur la clinique. D’autre part, les
différences entre les moyennes observées dans chaque groupe étaient parfois statistiquement
significatives sans pour autant avoir une signification clinique, mais le but principal de cette
étude n’était pas de définir un score prédictif de mortalité. Enfin, le nhombre de variables
recueillies était limité dans notre étude en raison de la présence de nombreux bilans
incomplets. Cette décision était prise afin de maintenir un nombre élevé de patients a inclure

et de limiter par la méme occasion un éventuel biais de sélection.

Un des points forts de notre étude était la spécificité du diagnostic, assurée par la non-inclusion
des patients ayant présenté une autre infection au cours de leur séjour hospitalier. De la méme
maniére, les pneumonies nosocomiales, dont la mortalité est supérieure a la PAC ont été
exclues de cette cohorte (31). Le nombre de patients inclus dans cette cohorte restait élevé
grace a la prise en compte de nombreuses comorbidités, rendant cet échantillon bien

représentatif de la population générale.

En I'absence d’influence des données d’un bilan biologique restreint dans la prédiction de
mortalité a moyen terme, il parait illusoire que I'on puisse prédire cette mortalité a I'échelle du
patient sur la base de ces seules variables. De nouveaux facteurs pronostiques de mortalité a
long terme devront étre mis en évidence afin d’envisager une utilisation des nouvelles
méthodes de prédiction telle que I'intelligence artificielle. Un des moyens d’y parvenir serait de
réaliser une étude prospective multicentrique, qui permettrait un recueil standardisé de
nombreuses variables biologiques tout comme cliniques sur un nombre élevé de sujets. Pour
finir, on sait que les patients présentant une PAC ont un taux de mortalité plus élevé que la
population générale. |l serait intéressant de mettre en évidence si cette surmortalité est une

conséquence de la PAC, ou si la survenue d’'une PAC est un facteur prédictif de mortalité.
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Figure 1. Flow Chart de I'étude
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Figure 2. Courbes de survie des patients hospitalisés pour PAC.
Le trait plein représente les patients non décédés a l'issue du séjour hospitalier.
Le trait pointillé représente les patients décédés pendant I’'hospitalisation.
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Tableaux

Tableau 1. Données démographiques et comorbidités des patients.

Variables n (%) - médiane (IQR)
Age (années) 86(76-91)
Durée de séjour (jours) 7 (1-12)
Sexe
-  Homme 117(47%)
- Femme 134(53%)
Comorbidités (Chapitre CIM-10)
- M. app. Circulatoire * 151(60%)
- M. pulm. Chroniques ** 25(10%)
- MRC *** 35(14%)
- Tumeurs malignes 18(7%)
- Obésité 15(6%)
- Dénutrition 29(12%)
- Diabéte 64(25%)
- Démence 42(17%)

* Maladie de I'appareil circulatoire
** Maladie pulmonaire chronique
*** Maladie rénale chronique



Tableau 2. Résultats d'imagerie et de laboratoire des patients.

n (%) - moy. £ SD

Résultat d’imagerie
- Atteinte parenchymateuse 181(72%)
- Normal 70(28%)

Résultat de laboratoire

- Hémoglobine(g/dL) 12,7 £2,1

- Leucocytes (Gigal/L) 12,4 £ 6,7
- PNN* (GigallL) 10,1 +6,2
- Plaquettes (Gigall) 268 + 136
- CRP (mg/L) 108,6 + 105,2
- Sodium (mEq/L) 138+ 5

- Potassium (mEq/L) 43+0,6

- Chlore 101 £6

- Rés. alcaline** 274

- Urée (g/L) 0,60 + 0,36
- Créatinine (mg/L) 11,0 £ 6,1

- DFG*** (mL/min) 63 + 25

*Polynucléaires neutrophiles
** Réserve alcaline
*** Débit de filtration glomérulaire



Tableau 3. Facteurs pronostiques de mortalité

Survivants Décédés p

_ n=183 n =68

Age en années — moy * SD 79,6 £+ 14,8 88,4+7)9 < 0,001

Sexe — n (%)
- Hommes 94 (51%) 23 (34%) 0,013
-  Femmes 89 (49%) 45 (66%)

Durée séjour en j. — moy * SD 717 11112 0,021

Atteinte Radio — n (%) 134 (74%) 47 (69%) 0,519

Laboratoire — moy * SD
- Créatinine (mg/L) 10,55 + 5,28 12,15+ 7,68 0,118
- Urée (g/L) 0,57 £ 0,35 0,70 £ 0,36 0,008
- CKD-EPI (mL/min) 67,0+244 55,4 + 231 0,001
- Sodium (mEq/L) 137,7£4,6 139,6 £ 6,0 0,023
- Potassium (mEg/L) 43+0,6 44+0,6 0,065
- Chlore (mEg/L) 101,0 £ 5,3 102,0+7,0 0,260
- Reés. alcaline (mEg/L) 26,8+39 272+56 0,581
- Hémoglobine (g/dL) 129+2,1 12,3+24 0,116
- Leucocytes (Giga/l) 12,55 + 6,44 11,97 + 7,40 0,567
- PNN (Gigal/L) 10,15+ 5,78 9,94 + 7,24 0,829
- Plaquettes (Gigall) 267 + 137 272 + 133 0,800
- CRP (mg/L) 107,6 £ 105,7 112 (105) 0,790

Comorbidités — n (%)
- M. app. circulatoire 107 (58%) 44 (65%) 0,370
- Tumeurs malignes 9 (5%) 9 (13%) 0,023
- Obésité 11 (6%) 4 (6%) 0,970
- Dénutrition 20 (11%) 9 (13%) 0,611
- MRC 24 (13%) 11 (16%) 0,534
- Démence 24 (13%) 18 (27%) 0,012
- M. pulm. chronique 17 (9%) 8 (12%) 0,561
- Diabéte 46 (25%) 18 (27%) 0,829
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Annexes

Annexe 1 : Liste des codes CIM-10 retenus pour le diagnostic de PAC.

J151
J152
J153
J154
J155
J156
J157
J158
J159

J16

J160
J168
J17

J170
J171
J172
J173
J178
J18

J180
J181
J182
J188
J189

Pneumopathie due a Pseudomonas

Pneumopathie due a des staphylocoques
Pneumopathie due a des streptocoques, groupe B
Pneumopathie due a d'autres streptocoques
Pneumopathie due a Escherichia coli

Pneumopathie due a d'autres bactéries a Gram négatif
Pneumopathie due a Mycoplasma pneumoniae

Autres pneumopathies bactériennes

Pneumopathie bactérienne, sans précision
Pneumopathie due a d'autres micro-organismes infectieux, non
classée ailleurs

Pneumopathie due a Chlamydia

Pneumopathie due a d'autres micro-organismes infectieux
Pneumopathie au cours de maladies classées ailleurs
Pneumopathie au cours de maladies bactériennes classées ailleurs
Pneumopathie au cours de maladies virales classées ailleurs
Pneumopathie au cours de mycoses

Pneumopathie au cours de maladies parasitaires
Pneumopathie au cours d'autres maladies classées ailleurs
Pneumopathie a micro-organisme non précisé
Bronchopneumopathie, sans précision

Pneumopathie lobaire, sans précision

Pneumopathie hypostatique, sans précision

Autres pneumopathies, micro-organisme non précisé
Pneumopathie, sans précision
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Annexe 2 : Valeurs de référence des données de laboratoire.

Hémoglobine
Leucocytes
Polynucléaires
neutrophiles
Plaquettes
Urée
Créatinine
Sodium
Potassium
Chlore
Réserve alcaline

Protéine C réactive

(g/dL)
(Gigal/l)

12,9a16,7
3,85a9,80

1,60 a 5,95
140 a 385
0,184 0,55
7,3a11,8
136 a 145
3,5a5/1
98 a 107
23 a 31

Inf. &4 5,0
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Ré  de P'articl lai

Background : Severity assessment scores have been developed to predict mortality from
Community Acquired Pneumonia (CAP) at population level. With the emergence of the concept
of personalized medicine, statistical models are trying to predict mortality at patient level on a
short- or long-term basis by using artificial intelligence. Such models haven’t proved their
efficiency using a reduced number of variables. The onset of a CAP is however known to
reduce lifespan. We assessed if the laboratory findings at inpatient admission for a CAP keep

on influencing mortality after discharge.

Methods : A retrospective cohort study identified inpatients with CAP during 2018 at a French
secondary care hospital. Laboratory findings on admission, imaging results and comorbidities
were drawn for each patient. A sub-group analysis was performed within 3 groups : survivors,
death during hospitalization and death after discharge. Each variable was compared between

sub-groups using ANOVA or chi-square independence test.

Results : 251 were included in analysis. Mean blood urea nitrogen (BUN) was higher in the
death during hospitalization group (0,85 *+ 0,44 g/L) while it was similar in both survivors and
death after discharge groups (0,57 £ 0,35 versus 0,60 + 0,26 g/L) with a p-value < 0,05. Same
results were obtained for mean serum creatinine (14,74 £ 9,72 mg/L ; p<0,05) and mean C-
reactive protein (131,8 + 97,6 mg/L ; p=0,401). Comorbidities were more frequent in the death

after discharge patient group.

Conclusion : Our study shows that laboratory findings at admission for inpatients with CAP
only accurately represent the acute stress caused by CAP. But the absence of difference
between survivors and patients who died after discharge suggests that such patients had
another reason to die. New markers need to be found to accurately predict medium-term

mortality at patient level.
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