
Infec&on	
  pulmonaire	
  aigue	
  ou	
  
pneumopathie	
  du	
  sujet	
  âgé	
  

hospitalisé	
  
Antoine	
  Bizard,	
  Gériatrie	
  

Emilie	
  Catherinot,	
  Pneumologie	
  
Hôpital	
  Foch,	
  Suresnes	
  



Une	
  pathologie	
  fréquente	
  

•  Monde	
  (OMS)	
  
–  450	
  M	
  cas/an	
  
–  3,5	
  millions	
  de	
  décès	
  =	
  3ième	
  cause	
  de	
  mortalité	
  toutes	
  causes	
  

confondues	
  

•  Pays	
  industrialisés	
  
–  Incidence	
  =	
  14/1000	
  habitants	
  /	
  an	
  =	
  	
  800	
  000	
  pneumonies	
  

–  Hospitalisa&on	
  =	
  15	
  à	
  20%	
  	
  
–  Mortalité:	
  ambulatoire=	
  	
  0,5	
  à	
  3	
  %;	
  hospitalisés	
  =	
  7	
  à	
  15	
  %	
  
–  Incidence	
  chez	
  plus	
  de	
  65	
  ans	
  =	
  	
  25	
  et	
  44	
  /	
  1000	
  /	
  an	
  
–  Incidence	
  chez	
  les	
  pa&ents	
  ins&tu&onnalisés	
  =	
  33	
  à	
  114/	
  1000	
  /	
  an	
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Le	
  pa&ent	
  âgé	
  à	
  l’hôpital	
  

Un	
  extraterrestre	
  à	
  
l’hôpital	
  qui	
  peut	
  faire:	
  	
  
– Confusion	
  sur	
  fécalome,	
  
RAU,	
  hospitalisa&on	
  

– Cascade	
  d’évènements	
  
indésirables	
  …	
  	
  

– perte	
  d’autonomie/
déclin	
  fonc&onnel	
  au	
  
décours	
  d’une	
  prise	
  en	
  
charge	
  médicale	
  



La	
  Fragilité	
  gériatrique	
  

•  Réduc&on	
  des	
  réserves	
  
fonc&onnelles	
  

=>	
  plusieurs	
  systèmes	
  
physiologiques/organes	
  
sont	
  proches	
  du	
  seuil	
  de	
  
défaillance	
  clinique	
  	
  
=>	
  un	
  stress	
  mineur	
  peut	
  
occasionner	
  un	
  handicap	
  
ou	
  la	
  mort	
  

Campbell	
  	
  





Les	
  déterminants	
  de	
  la	
  fragilité	
  

•  La	
  fragilité	
  physique,	
  la	
  sarcopénie	
  

	
  
•  L’accumula&on	
  de	
  déficits	
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  de	
  la	
  dénutri&on	
  



Dénutri&on	
  en	
  cours	
  d’hospitalisa&on	
  



CONSÉQUENCE	
  SUR	
  LA	
  
SYMPTOMATOLOGIE	
  



Expression	
  des	
  maladies	
  du	
  sujet	
  
fragile	
  

Symptomatologie	
  d’emprunt:	
  «	
  1+2+3	
  »	
  

Bouchon	
  JP	
  :	
  1+2+3	
  ou	
  comment	
  tenter	
  d'être	
  efficace	
  en	
  
gériatrie	
  ?	
  Rev	
  Prat	
  1984	
  ;	
  34	
  :	
  888-­‐92.	
  



Plus	
  le	
  pa&ent	
  est	
  fragile,	
  
moins	
  il	
  y	
  a	
  de	
  corréla&on	
  
entre	
  les	
  symptômes	
  et	
  la	
  
maladie	
  aigüe:	
  
•  Moins	
  de	
  symptômes	
  

spécifiques	
  
•  Plus	
  de	
  signes	
  de	
  

comorbidités	
  
décompensées	
  

•  Plus	
  de	
  symptômes	
  
aspécifiques	
  
–  Confusion	
  
–  Chutes	
  
–  Anorexie	
  
–  Incon&nence	
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  into	
  severe	
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  pa&ents:	
  from	
  
epidemiology	
  to	
  evidence-­‐based	
  management.	
  Clin	
  Infect	
  Dis.	
  2005;40:719–727	
  



Diagnos&c	
  chez	
  le	
  sujet	
  très	
  âgé	
  	
  
1169	
  pneumopathies	
  <80	
  ans	
  versus	
  305	
  >80	
  ans	
  

Fernandez-­‐Sabé	
  et	
  al.	
  Community-­‐acquired	
  pneumonia	
  in	
  very	
  elderly	
  pa&ents:	
  causa&ve	
  
organisms,	
  clinical	
  characteris&cs,	
  and	
  outcome.	
  Medicine	
  2003;	
  82:59169	
  

Symptôme	
  	
   <80	
  ans	
  (%)	
   >80	
  ans	
  (%)	
   p	
  

Douleur	
  pleurale	
   45	
   37	
   0,007	
  

Céphalées	
  	
   21	
   7	
   <0,001	
  

Myalgies	
  	
   23	
   8	
   <0,001	
  

Absence	
  de	
  fièvre	
  	
   22	
   32	
   <0,001	
  

Confusion	
  	
   11	
   21	
   <0,001	
  

Râles	
  	
   77	
   84	
   0,005	
  



•  “Il	
  n’est	
  pas	
  infecté,	
  il	
  n’a	
  que	
  37°8”:	
  
	
  47%	
  d’épisodes	
  infec&eux	
  sans	
  vraie	
  fièvre	
  
	
  (<38°2)	
  

Castle	
  SC,	
  Norman	
  DC,	
  Yeh	
  M,	
  Miller	
  D,	
  Yoshikawa	
  TT.	
  Fever	
  response	
  in	
  
elderly	
  nursing	
  home	
  residents:	
  are	
  the	
  older	
  truly	
  colder?	
  J	
  Am	
  Geriatr	
  

Soc.	
  1991;39:853–857	
  

Diagnos&c	
  chez	
  le	
  sujet	
  très	
  âgé	
  	
  



Diagnos&c	
  radiologique	
  



Diagnos&c	
  radiologique	
  

Cholecys&te	
  



Diagnos&c	
  radiologique	
  



Diagnos&c	
  radiologique	
  



Diagnos&c	
  radiologique	
  



Diagnos&c	
  radiologique	
  



Diagnos&c	
  radiologique	
  



E&ologies	
  infec&euses	
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Grippe	
  et	
  pneumonie	
  
•  Pandémie	
  A(H1N1)	
  de	
  2009-­‐2010:	
  	
  

–  Grippes	
  hospitalisées:	
  surinfec&ons	
  bactériennes	
  30-­‐60%	
  	
  (S.	
  aureus,	
  
pneumocoque,	
  S.	
  pyogenes)	
  

–  Infec&on	
  bactérienne	
  précoce	
  	
  
–  Grippes	
  en	
  USI:	
  pneumonie	
  virale	
  prédominante,	
  le	
  +	
  svt	
  dans	
  les	
  24h	
  

suivant	
  admission	
  
–  traitement	
  précoce	
  par	
  oseltamivir	
  diminue	
  l’incidence	
  des	
  IRB,	
  dont	
  

pneumonie	
  de	
  37	
  à	
  55%	
  

•  Physiopathologie:	
  	
  
–  Obstruc&on	
  bronchique	
  
–  Altéra&on	
  de	
  la	
  clairance	
  muco-­‐ciliaire	
  
–  Dommages	
  épithéliaux	
  facilitant	
  l’adhérence	
  bactérienne	
  
–  Modifica&on	
  de	
  la	
  réponse	
  immunitaire	
   Ramsey	
  	
  Crit	
  Care	
  Clin	
  2013	
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Leung	
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  Microb	
  Immunol	
  Infect	
  2013	
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  IDCNA	
  2013	
  



Prélèvements	
  microbiologiques	
  



Prélèvements	
  microbiologiques	
  

•  ECBC:	
  souvent	
  difficile	
  et	
  peut	
  sures&mer	
  la	
  
responsabilité	
  des	
  bactéries	
  colonisant	
  
l’oropharynx	
  	
  

•  An&génurie	
  légionelle	
  (sensibilité	
  86-­‐93%	
  (et	
  
pneumocoque,	
  sensibilité	
  44-­‐64%	
  dans	
  les	
  
pneumonies	
  non	
  bactériémiques	
  )	
  

•  Hémocultures:	
  rarement	
  posi&ves	
  
•  Fibroscopie	
  bronchique:	
  si	
  échec	
  première	
  ligne	
  
d’an&bio&ques	
  et	
  état	
  clinique	
  (neurologique	
  et	
  
respiratoire)	
  le	
  permet	
  



Pronos&c	
  	
  
•  Mortalité	
  hospitalière	
  >	
  65	
  ans	
  :	
  10%	
  

–  mortalité	
  à	
  1	
  mois:	
  5	
  à	
  33%	
  (domicile);	
  20	
  à	
  40%	
  (en	
  ins&tu&on)	
  

Torres	
  OH	
  et	
  al.	
  Outcome	
  predictors	
  of	
  pneumonia	
  in	
  elderly	
  
pa&ents:	
  importance	
  of	
  func&onal	
  assessment.	
  JAGS	
  2004	
  

Le	
  statut	
  fonc&onnel	
  pré-­‐
morbide	
  est	
  un	
  meilleur	
  

facteur	
  prédic&f	
  
indépendant	
  de	
  mortalité	
  

que	
  l’âge	
  

Les	
  hospitalisa&ons	
  pour	
  
pneumopathie	
  sont	
  

responsables	
  d’un	
  déclin	
  
fonc&onnel	
  (>20%)	
  	
  



CONSÉQUENCE	
  SUR	
  LA	
  PRISE	
  EN	
  
CHARGE:	
  	
  
LA	
  «	
  MÉTHODE	
  »	
  GÉRIATRIQUE	
  



Guérison	
  	
  

Prise	
  en	
  charge	
  médicale	
  standard	
  

CGA	
  

Symptômes	
  	
   Explora&ons	
  	
  	
   Soins	
  	
  	
  	
  

Évalua&on	
  systéma&que	
  des	
  facteurs	
  de	
  
fragilité	
  (EGS),	
  ou&ls	
  validés	
  

Social	
  	
   Nutri&on	
  	
  	
  

Plan	
  de	
  prise	
  en	
  
charge	
  

Suivi	
  régulier	
  

Main&en	
  des	
  	
  
capacités	
  

fonc&onnelles	
  
Cogni&f,	
  	
  
Moral	
  	
  	
  

Sarcopénie	
  	
   Medic	
  	
  

Stuck	
  AE	
  et	
  al.	
  Comprehensive	
  geriatric	
  assessment:	
  a	
  meta	
  
analysis	
  of	
  controlled	
  trials.	
  Lancet	
  1993;	
  342:1032	
  

Devrons	
  CA.	
  Comprehensive	
  geriatric	
  assessment:	
  making	
  the	
  most	
  of	
  
the	
  aging	
  years.	
  Curr	
  Opin	
  Clin	
  Nutr	
  Metab	
  Care	
  2002;	
  5:19	
  



Efficacité	
  démontrée	
  	
  
•  Efficacité	
  démontrée	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  gériatrique	
  à	
  l’hôpital	
  
•  Sur:	
  	
  

–  la	
  capacité	
  à	
  rester	
  «	
  vivant,	
  fonc&onnel	
  et	
  à	
  domicile	
  »	
  
–  Le	
  taux	
  de	
  ré-­‐hospitalisa&on	
  
–  Le	
  coût	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  

•  Nécessité	
  
–  D’une	
  prise	
  en	
  charge	
  au	
  long	
  cours	
  (pas	
  ponctuelle)	
  
–  D’un	
  suivi	
  des	
  recommanda&ons	
  
–  D’une	
  équipe	
  mul&disciplinaire	
  formée	
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Flood	
  KL,	
  Maclennan	
  PA,	
  McGrew	
  D,	
  et	
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  readmissions.	
  JAMA	
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  2013;	
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PRISE	
  EN	
  CHARGE	
  NUTRITIONNELLE	
  	
  



Stratégie	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  



Fixer	
  des	
  objec&fs	
  nutri&onnels	
  

«	
  CHRONIQUE	
  »	
  
•  >30kcal/kg/jour	
  	
  

F:	
  1600-­‐2000kcal	
  
H:	
  2000-­‐2400kcal	
  

•  Protéines	
  >1g/kg/jour	
  

«	
  STRESS	
  AIGU	
  »	
  
•  Pendant	
  la	
  durée	
  de	
  la	
  

pathologie	
  aigue	
  x	
  3-­‐4	
  
•  >>35kcal/kg/jour	
  	
  

F:	
  1800-­‐2300kcal	
  
H:	
  2300-­‐2800kcal	
  

•  Protéines	
  >2g/kg/jour	
  
(pneumopathie)	
  

10g	
  

5g	
  

10g	
   10g	
  

20g	
  

5g	
  

60g	
  



Bénéfice	
  de	
  l‘interven&on	
  nutri&onnelle	
  
•  Revue	
  de	
  la	
  li�érature	
  et	
  méta-­‐analyse	
  
•  62	
  études	
  d’interven&on	
  randomisées	
  
•  N	
  =	
  10	
  187	
  sujets	
  (75	
  %	
  à	
  l’hôpital)	
  	
  

–  ⇑ Poids
•  +2,15 % [1,80 – 2,49]

–  ⇓ Mortalité 
–  n = 2461 RR = 0,79 [0,64 – 0,97]

–  ⇓ Complications
–  n = 3122 RR = 0,86 [0,75 – 0,99]

Milne	
  AC,	
  The	
  Cochrane	
  Library	
  2009	
  



ACTIVITÉ	
  PHYSIQUE	
  



Kortebein	
  P.	
  Effect	
  of	
  10	
  days	
  of	
  bed	
  rest	
  on	
  skeletal	
  muscle	
  in	
  healthy	
  older	
  adults.	
  JAMA	
  2007	
  



Ac&vité	
  physique	
  
600	
  pas	
  =	
  10mn	
  de	
  marche/jour	
  

Steve	
  R.	
  Fisher	
  et	
  al.	
  	
  Ambulatory	
  Ac&vity	
  of	
  Older	
  Adults	
  Hospitalized	
  with	
  Acute	
  
Medical	
  Illness	
  J	
  Am	
  Geriatr	
  Soc.	
  2011	
  January	
  ;	
  59(1):	
  91–95	
  



CONFUSION	
  	
  



Très	
  fréquente…	
  

Infec&on:	
  risque	
  x3	
  
Inouye	
  et	
  al	
  Lancet	
  2014	
  

Services	
  	
   Incidence	
  	
  

Post-­‐opératoire	
   12-­‐51%	
  

Soins	
  intensifs	
   19-­‐82%	
  

Médecine	
   18-­‐35%	
  

Urgences	
   8-­‐17%	
  

Soins	
  pallia&fs	
   47%	
  



…	
  et	
  très	
  grave	
  

Conséquences	
  de	
  la	
  confusion	
   Risque	
  rela[f	
  

Durée	
  de	
  séjour	
  prolongée	
   1,4-­‐2,1	
  

Mortalité	
  	
   1,5-­‐1,6	
  

Ins[tu[onnalisa[on	
  	
   2,5	
  

Déclin	
  fonc[onnel	
   1,5	
  

Déclin	
  cogni[f	
   6,4-­‐41,2	
  

Inouye	
  et	
  al	
  Lancet	
  2014	
  



X3/j	
  
(+/-­‐	
  avec	
  entourage)	
  

Chen	
  et	
  al	
  J	
  Am	
  Coll	
  Surg	
  2011	
  





PRÉVENTION	
  



Pneumopathies	
  d’inhala&on	
  	
  

•  Troubles	
  de	
  déglu&&on	
  très	
  fréquents:	
  
– Troubles	
  cogni&fs:	
  jusqu’à	
  40%	
  
– Séquelles	
  d’AVC:	
  jusqu’à	
  30%	
  
– Parkinson:	
  10%	
  
– 50	
  à	
  75%	
  des	
  pa&ents	
  en	
  ins&tu&on	
  

Steele	
  et	
  al.	
  Dysphagia	
  1997	
  





Préven&on	
  	
  
•  Contexte:	
  
–  Calme	
  	
  

•  Posture:	
  
– Assis,	
  droit	
  à	
  90°	
  
–  Tête	
  plutôt	
  fléchie	
  en	
  avant	
  

•  Aliments:	
  	
  
– Mixés,	
  homogènes	
  sans	
  mélanges	
  de	
  textures	
  
–  Boissons	
  pé&llantes	
  froides	
  	
  
–  Épaissir	
  les	
  boissons	
  chaudes	
  

•  Éviter	
  les	
  séda&fs…	
  



État	
  bucco	
  dentaire	
  

•  L’hyposaliva&on	
  induite	
  par	
  les	
  médicaments	
  
(an&dépresseurs,	
  an&parkinsoniens,	
  
diuré&ques,	
  an&hypertenseurs,	
  
an&histaminiques	
  par	
  exemple)	
  et	
  la	
  
pathologie	
  parodontale	
  favorisent	
  la	
  
colonisa&on	
  par	
  des	
  bactéries	
  pathogènes.	
  	
  



État	
  bucco	
  dentaire	
  

Hygiène	
  
bucco	
  

dentaire	
  
défectueuse	
  

Colonisa&on	
  
orale	
  par	
  

pathogènes	
  
respiratoires	
  	
  

Inhala&ons	
  
diurnes	
  et	
  
nocturnes	
  

Pneumonies	
  
nosocomiales	
  

(EHPAD,	
  
hospit.)	
  	
  

Scannapieco	
  F	
  et	
  al.	
  Ann	
  Periodontal	
  2003;	
  8:	
  54-­‐69.	
  
Terpenning	
  M	
  et	
  al.	
  Clin	
  Infect	
  Dis.	
  1993	
  	
  

Risque	
  de	
  pneumonie	
  par	
  inhala&on	
  plus	
  faible	
  chez	
  les	
  pa&ents	
  
édentés	
  	
  



Meta-­‐analyse	
  soins	
  bucco-­‐dentaires	
  

Scannapieco	
  F,	
  Bush	
  R,	
  Paju	
  S.	
  Associa&ons	
  between	
  periodontal	
  disease	
  and	
  risk	
  for	
  nosocomial	
  bacterial	
  
pneumonia	
  and	
  chronic	
  obstruc&ve	
  pulmonary	
  disease.	
  A	
  systema&c	
  review.	
  Ann	
  Periodontal	
  2003;	
  8:	
  54-­‐69.	
  

Soins	
  bucco-­‐
dentaires	
  

-­‐40%	
  Pneumonies	
  
nosocomiales	
  



Soins	
  bucco-­‐dentaires	
  en	
  pra&que	
  

•  Bouche	
  normale	
  ou	
  sèche,	
  une	
  hygiène	
  élémentaire	
  
renouvelée	
  régulièrement:	
  	
  
–  brossage	
  des	
  dents	
  et/ou	
  des	
  prothèses	
  	
  
–  humidifica&on	
  des	
  muqueuses	
  avec	
  des	
  bâtonnets	
  
glycérinés	
  citronnés	
  

•  Hygiène	
  médiocre	
  ou	
  impossible:	
  bains	
  de	
  bouche	
  
bicarbonate	
  à	
  14	
  ‰	
  d’une	
  durée	
  de	
  3	
  à	
  5	
  minutes	
  

•  En	
  cas	
  d’hyposialie	
  importante	
  :	
  	
  
–  les	
  subs&tuts	
  salivaires	
  (Ar&sial®	
  ou	
  Bioxtra®),	
  	
  
–  les	
  sialogogues	
  (Sulfarlem®),	
  	
  
–  protecteurs	
  de	
  la	
  muqueuse	
  buccale	
  (Aequasyal®)	
  

Bodineau	
  A.	
  et	
  al.	
  Importance	
  de	
  l’hygiène	
  
buccodentaire	
  en	
  gériatrie.	
  Neurol	
  Psy	
  Ger	
  2007	
  



Préven&on:	
  vaccina&on	
  an&-­‐grippale	
  

•  Recommandée	
  :	
  
–  chez	
  les	
  plus	
  de	
  65	
  ans	
  
–  Chez	
  le	
  personnel	
  des	
  ins&tu&ons	
  s’occupant	
  des	
  
personnes	
  âgées	
  

–  Chez	
  le	
  personnel	
  soignant	
  
•  Vaccin	
  non	
  vivant,	
  contenant	
  3	
  souches	
  
appartenant	
  aux	
  groupes	
  A	
  H1N1,	
  H3N2	
  et	
  B	
  
–  Efficacité	
  de	
  34	
  à	
  73%	
  pour	
  les	
  grippes	
  documentées	
  
–  Efficacité	
  de	
  46%	
  dans	
  la	
  préven&on	
  des	
  pneumonies	
  
et	
  des	
  hospitalisa&ons	
  



Préven&on:	
  vaccina&on	
  an&-­‐
pneumococcique	
  

•  Recommandée	
  chez	
  les	
  plus	
  de	
  65	
  ans	
  
•  Vaccina&on	
  par	
  schéma	
  double:	
  
– Prévenar	
  13	
  (13	
  sérotypes)	
  
– Pneumovax	
  (23	
  sérotypes)	
  2	
  mois	
  après	
  

•  Efficacité	
  de	
  45%	
  dans	
  la	
  préven&on	
  des	
  
pneumonies.	
  	
  

•  Vaccina&on	
  combinée	
  grippe/pneumocoque:	
  
réduc&on	
  de	
  la	
  mortalité	
  de	
  27%	
  



Conclusion	
  	
  
•  Problème	
  croissant	
  du	
  fait	
  de	
  l’évolu&on	
  
démographique	
  

•  Difficultés	
  liées	
  aux	
  symptômes	
  atypiques,	
  la	
  
fragilité	
  des	
  pa&ents	
  

•  Mortalité	
  élevée	
  
•  Approche	
  mul&disciplinaire,	
  importance	
  de	
  la	
  
qualité	
  des	
  soins	
  paramédicaux	
  pour	
  améliorer	
  la	
  
préven&on	
  et	
  le	
  pronos&c	
  

•  Importance	
  de	
  la	
  vaccina&on	
  des	
  pa&ents	
  et	
  des	
  
soignants	
  


