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2.3   L’arbre universel du vivant    27

Les contributions du séquençage 
à la microbiologie
La phylogénie moléculaire a permis de révéler les relations
évolutives entre toutes les cellules. Les différents développe-
ments technologiques ont contribué à formaliser le cadre
d’étude des différentes disciplines de la microbiologie, en
particulier la classification et l’écologie microbiennes, de
même que le diagnostic clinique. Ainsi, la phylogénie molé-
culaire a aidé à affiner la notion d’espèce bactérienne, ren-
dant possible l’identification d’organismes sans avoir à les
cultiver (voir chapitres 11, 18 et 24). 
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du vivant défini à partir des 
comparaisons de séquences du 
gène d’ARNr. L’arbre se 
compose de trois domaines 
d’organismes : les 
Bacteria et les Archaea, 
qui sont des cellules 
procaryotes, et les 
Eukarya (eucaryotes). 
Seuls quelques 
groupes 
d’organismes de 
chaque domaine sont 
représentés. Des 
arbres phylogénétiques 
plus détaillés de chaque 
domaine sont représentés 
dans les figures 2.9, 2.18 et 
2.22, ainsi qu’aux chapitres 11 à 
14. Les hyperthermophiles sont des 
prokaryotes dont la température optimale 
de croissance est de 80 °C ou plus. Les groupes colorés en rouge sont des macro-organismes. 
Tous les autres organismes de l’arbre phylogénétique du vivant sont des micro-organismes.
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FIGURE 2.6  Séquençage et phylogénie du gène de l’ARN ribosomique (ARNr) . (a) L’ADN est extrait de cellules issues d’une culture 
pure ou d’échantillons environnementaux. (b) Le gène codant l’ARNr est spécifiquement amplifié par la technique d’amplification 
en chaîne par polymérisation (PCR) ; voir section 7.9. (c) Le gène est séquencé (voir section 10.13). (d) Les séquences obtenues sont 
alignées par un logiciel informatique. Un algorithme permettant d’identifier les différences effectue une comparaison par paire des 
séquences d’ARNr des micro-organismes étudiés, afin de calculer un arbre phylogénétique (e). L’exemple représenté illustre les 
différences suivantes : trois différences entre l’organisme 1 et 2 ; deux différences entre le 1 et le 3 ; quatre différences entre le 2 et 
le 3. Les organismes 1 et 3 ont un degré de similitude supérieur à celui existant entre les séquences des organismes 2 et 3, et 1 et 2. 
Si l’étude porte sur un échantillon environnemental, les séquences d’ARNr amplifiées doivent être préalablement isolées par clonage 
avant le séquençage. Pour plus de détails sur ces méthodes, voir les sections 11.5 et 18.5.

Contrôlez vos acquis
Le séquençage et l’analyse comparative des ARN riboso-
miques ont permis de définir les trois domaines de la vie :
Bacteria, Archaea et Eukarya. Le séquençage moléculaire
a aussi montré que les principales organelles des Eukarya
proviennent des Bacteria et a fourni de nouveaux outils
à l’écologie microbienne et à la microbiologie clinique. 

• Comment différencier les Bacteria des Archaea ?
En quoi sont-elles similaires ?

• Quels sont les indices moléculaires soutenant la
théorie de l’endosymbiose ?
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However, these variables are potentially interdependent with health status indicators and dis-
ease conditions; therefore, we also examined the clinically significant risk factors associated
with the development of aspiration pneumonia among elderly, propensity-matched subjects
receiving nursing care. Although propensity score matching has several limitations [21,22], we
conducted a multiple regression analysis among the propensity-adjusted subjects to reduce the
imbalance between those with and without aspiration pneumonia, especially for ADL levels.
This analysis was important for investigating the clinical risk factors in an older elderly popula-
tion receiving nursing care and found that sputum suctioning, dysphagia, dehydration, and
dementia were significant risk factors for recurrent aspiration pneumonia in this population
(Table 4). People living in GHSFs receive standard care from qualified staff, thus, sputum suc-
tioning indicates impairment in saliva swallowing and mis-swallowing of airway secretions

Table 2. (Continued)

Total No.: 9930 With AP Without AP P value

N = 259 (2.6%) N = 9671 (97.4)

5 1 (0.4) 267 (2.8)

Level of self-care: oral care n = 9748 <0.001

1 178 (69.5) 2009 (21.2)

2 44 (17.2) 1985 (20.9)

3 20 (7.8) 2583 (27.2)

4 4 (1.6) 970 (10.2)

5 10 (3.9) 1945 (20.5)

Level of self-care: level of dressing n = 9748 <0.001

1 190 (74.2) 2673 (28.2)

2 43 (16.8) 2288 (24.1)

3 13 (5.1) 1664 (17.5)

4 7 (2.7) 1623 (17.1)

5 3 (1.2) 1244 (13.1)

ICF staging was based on the International Classification System of Functioning, Disability and Health by the WHO [18, 19]. Each item was scored from 1
to 5, with decreasing score values (lower digit items presented difficult conditions).

doi:10.1371/journal.pone.0140060.t002

Table 3. Factors influencing aspiration pneumonia by logistic regression analysis.

Coefficient SE P value Odds ratio 95% CI

Constant −14.567 1.422

Gender 0.537 0.171 0.002 1.710 1.223–2.391

Sputum suctions 1.499 0.221 <0.001 4.477 2.901–6.909

Daily oxygen therapy 1.744 0.560 0.002 5.719 1.908–17.145

Nutrition support (nasogastric tube or gastrostomy) 1.213 0.210 <0.001 3.362 2.227–5.077

Urinary Catheterisation 0.615 0.255 0.016 1.850 1.122–3.052

Deterioration of swallowing function 1.565 0.188 <0.001 4.783 3.310–6.911

Fever with acute infectious diseases (other than aspiration pneumonia) 0.703 0.183 <0.001 2.020 1.410–2.894

Dehydration 1.426 0.244 <0.001 4.163 2.583–6.711

Dementia 0.435 0.164 0.008 1.545 1.121–2.129

SE, standard error; 95%CI, 95% of confidence interval

doi:10.1371/journal.pone.0140060.t003
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among patients. This particular risk factor may not have been recognized in previous studies in
community-dwelling settings given the limited sputum suctioning. Furthermore, family care-
givers often have difficulty recognizing the possible causes of aspiration pneumonia. However,
recent research has suggested that impairment of saliva swallowing and mis-swallowing of air-
way secretions are major causes of aspiration pneumonia in elderly people [26]. These risk fac-
tors indicate the need for conventional swallowing assessments to determine dysphagia
[27,28]. However, conventional swallowing assessments focus on feeding ability and not mis-
swallowing of saliva and airway secretions (except during meals). In addition to meal dyspha-
gia, mis-swallowing of saliva and airway secretions during the night are significant risk factors
for developing aspiration pneumonia [29–32].

In this study, dehydration was shown to be an important risk factor for aspiration pneumo-
nia. Although dehydration is a known risk factor for pneumonia, previous studies have not
indicated that it is a risk factor for aspiration pneumonia in particular. The elderly subjects in
this study received standard care in their facilities as well as rehabilitation services. In this set-
ting, dehydration indicates impairment of oral intake and feeding. Thus, dehydration may be a
good indicator of nutrition status in elderly people.

Our study also showed that dementia is a risk factor for the development of aspiration pneu-
monia. Studies have recently reported that elderly dementia patients (mean age of 86 years)
inevitably develop dysphagia and have a high risk of aspiration pneumonia and related mortal-
ity in the hospital [33]. Even in special facilities that provide total care for elderly people,
dementia may not be totally controlled by clinical staff. Therefore, it is reasonable to assume
that dementia is a significant risk factor for aspiration pneumonia.

These results are important for elderly people receiving nursing care. Several risk factors
can cause repetitive and recurrent aspiration pneumonia especially in older people, and the
mortality of recurrent aspiration pneumonia is high in older adults [14,34]. A discussion
regarding the feasibility of intensive therapy with or without mechanical ventilation as well as
prior selection of antibiotics is needed. In light of this, the Japanese NHCAP guidelines discuss
the feasibility of intensive therapy of aspiration pneumonia.

The present study had some limitations. Although aspiration pneumonia in the present
study was clinically diagnosed based on the consensus by the Japanese Respiratory Society
(JRS) committee of the Japanese Study Group on Aspiration Pulmonary Diseases [20], we were
not able to assess swallowing function using functional assessments (e.g., the water swallowing
test, repetitive saliva swallowing test, or simple-swallowing provocation test) for all patients
residing in a GHSF. However, the presence of overt symptoms of dysphagia and a medical his-
tory of aspiration were considered as swallowing disorders in the patients. This method was
approved by consensus from the JRS. The observational period for assessing the incidence of
aspiration pneumonia was 3 months; however, the incidence of aspiration pneumonia might
increase if the observation period were extended. These limitations suggest the necessity of a

Table 4. Factors influencing aspiration pneumonia using logistic regression analysis in propensity-matched case–control study.

Coefficient SE P value Odds ratio 95% confidence interval

Constant −9.347 1.386

Sputum suctioning 1.187 0.275 <0.001 3.276 1.910–5.619

Deterioration of swallowing function 1.276 0.311 <0.001 3.584 1.948–6.592

Dehydration 2.082 0.552 <0.001 8.019 2.720–23.643

Dementia 0.481 0.230 0.036 1.618 1.031–2.539

SE, standard error; OR, odds ratio; 95%CI, 95% of confidence interval

doi:10.1371/journal.pone.0140060.t004

Predictors for Aspiration Pneumonia
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among patients. This particular risk factor may not have been recognized in previous studies in
community-dwelling settings given the limited sputum suctioning. Furthermore, family care-
givers often have difficulty recognizing the possible causes of aspiration pneumonia. However,
recent research has suggested that impairment of saliva swallowing and mis-swallowing of air-
way secretions are major causes of aspiration pneumonia in elderly people [26]. These risk fac-
tors indicate the need for conventional swallowing assessments to determine dysphagia
[27,28]. However, conventional swallowing assessments focus on feeding ability and not mis-
swallowing of saliva and airway secretions (except during meals). In addition to meal dyspha-
gia, mis-swallowing of saliva and airway secretions during the night are significant risk factors
for developing aspiration pneumonia [29–32].

In this study, dehydration was shown to be an important risk factor for aspiration pneumo-
nia. Although dehydration is a known risk factor for pneumonia, previous studies have not
indicated that it is a risk factor for aspiration pneumonia in particular. The elderly subjects in
this study received standard care in their facilities as well as rehabilitation services. In this set-
ting, dehydration indicates impairment of oral intake and feeding. Thus, dehydration may be a
good indicator of nutrition status in elderly people.

Our study also showed that dementia is a risk factor for the development of aspiration pneu-
monia. Studies have recently reported that elderly dementia patients (mean age of 86 years)
inevitably develop dysphagia and have a high risk of aspiration pneumonia and related mortal-
ity in the hospital [33]. Even in special facilities that provide total care for elderly people,
dementia may not be totally controlled by clinical staff. Therefore, it is reasonable to assume
that dementia is a significant risk factor for aspiration pneumonia.

These results are important for elderly people receiving nursing care. Several risk factors
can cause repetitive and recurrent aspiration pneumonia especially in older people, and the
mortality of recurrent aspiration pneumonia is high in older adults [14,34]. A discussion
regarding the feasibility of intensive therapy with or without mechanical ventilation as well as
prior selection of antibiotics is needed. In light of this, the Japanese NHCAP guidelines discuss
the feasibility of intensive therapy of aspiration pneumonia.

The present study had some limitations. Although aspiration pneumonia in the present
study was clinically diagnosed based on the consensus by the Japanese Respiratory Society
(JRS) committee of the Japanese Study Group on Aspiration Pulmonary Diseases [20], we were
not able to assess swallowing function using functional assessments (e.g., the water swallowing
test, repetitive saliva swallowing test, or simple-swallowing provocation test) for all patients
residing in a GHSF. However, the presence of overt symptoms of dysphagia and a medical his-
tory of aspiration were considered as swallowing disorders in the patients. This method was
approved by consensus from the JRS. The observational period for assessing the incidence of
aspiration pneumonia was 3 months; however, the incidence of aspiration pneumonia might
increase if the observation period were extended. These limitations suggest the necessity of a

Table 4. Factors influencing aspiration pneumonia using logistic regression analysis in propensity-matched case–control study.

Coefficient SE P value Odds ratio 95% confidence interval

Constant −9.347 1.386

Sputum suctioning 1.187 0.275 <0.001 3.276 1.910–5.619

Deterioration of swallowing function 1.276 0.311 <0.001 3.584 1.948–6.592

Dehydration 2.082 0.552 <0.001 8.019 2.720–23.643

Dementia 0.481 0.230 0.036 1.618 1.031–2.539

SE, standard error; OR, odds ratio; 95%CI, 95% of confidence interval

doi:10.1371/journal.pone.0140060.t004
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SV = des risques + spécifiques 



FDR	
  	
  pneumonie:	
  Statut	
  foncEonnel	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  Loeb	
  M	
  	
  Arch	
  Intern	
  Med	
  1999	
  
(prospecEve	
  study,	
  85	
  y,	
  254	
  à	
  79	
  paEents	
  3y	
  )	
  

	
  Respiratory	
  tract	
  infecEon	
  	
  in	
  «	
  Nursing	
  home	
  »	
  
-­‐	
  æ	
  FuncEonal	
  status	
  =	
  ä	
  incidence	
  x	
  2.6(1.8-­‐3.8)	
  

prospecEve	
  study,	
  InfecEons	
  in	
  «	
  Nursing	
  home	
  »	
  	
  
3	
  level	
  of	
  ADL,	
  85	
  y,	
  1070	
  paEents	
  	
  

6	
  month	
  follow	
  up	
  
	
  

Bula	
  JAGS	
  2005	
  	
  



Médicaments et Pneumonie : les inhibiteurs de la 
pompe à protons (IPP) 	
  

Laheij	
  RJF	
  et	
  al.	
  JAMA.	
  2004;292(16):1955-­‐60.	
  •	
  Eurich	
  DT	
  Am	
  J	
  Med.	
  2010;123(1):47-­‐53.	
   17 

IPP	
   Nbre	
  de	
  cas	
  (%)	
   Témoins	
  (%)	
   OR	
  non	
  ajusté	
   OR	
  ajusté	
  (IC95%)	
  

Oméprazole	
   68	
  (14,3%)	
   470	
  (9,5%)	
   1,80	
   1,74	
  (1,28-­‐2,35)	
  

Pantoprazole	
   25	
  (5,3%)	
   132	
  (2,7%)	
   2,47	
   2,29	
  (1,43-­‐3,68)	
  

Lansoprazole	
   5	
  (1,1%)	
   70	
  (1,4%)	
   0,91	
   0,91	
  (0,35-­‐2,34)	
  

Incidence	
  cumulée	
  de	
  réadmission	
  à	
  l’hôpital	
  pour	
  
pneumonie	
  suite	
  à	
  l’u&lisa&on	
  d’IPP	
  

Augmentation 
dès les 12 premiers mois 

(jusqu’à près de 60% à 4 ans) 



THOM	
  1	
  
•  Le	
  viellissement	
  est	
  mulEdimensionel	
  et	
  hétérogène….	
  Alors	
  on	
  est	
  

vieux	
  quand…	
  
	
  
•  L’âge	
  est	
  un	
  FDR	
  	
  de	
  pneumonie	
  
Mais…	
  
	
  
•  Plus	
  que	
  l’âge	
  les	
  pathologies	
  chroniques	
  
•  Plus	
  que	
  l’âge	
  la	
  dependance	
  foncEonnelle	
  
•  Plus	
  que	
  l’âge	
  chronologique	
  le	
  syndrome	
  de	
  fragilité/	
  la	
  MPE/	
  les	
  

medicaments	
  



Epidemiologie ou l’âge  FDR tout  seul ?? 
 

Qu’est ce qu’une pneumonie chez SV 
La reconnaître …..si facile …? 

 
Prise en Charge 

 



Jansenns JP ,LID 2004 , Gavazzi G Lancet Infect Dis 2002 

Le	
  diagnosEc	
  des	
  pneumonies?	
  

Anamnèse et présentation clinique 
 
Ex. morphologiques (RT/TDM) 
 
Marqueurs Biologiques 
Prélèvements microbiologiques 
 

Faisceau	
  	
  d’argument	
  

Disponibilité  
USLD 

 
Et en 

 EHPAD 
 



Causes de IRA à rechercher chez les PA 

•  OAPc ou ICA gauche 
(1/3 d’asthme 
cardiaque ) 

•  Pneumonie (dont 
pneumonie d’inhalation)  

•  Exacerbation de BPCO  
•  EP  
•  Asthme allergique, cancer, 

pleurésie, fibrose pulmonaire, 
sepsis sévère… 
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Prevalence of disease
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45% plusieurs 
 causes 

Ray, Crit Care 2006 



Faverio P Eur	
  J	
  Intern	
  Med.	
  2014	
  , 

PrésentaEon	
  atypique	
  chez	
  sujet	
  âgé	
  

Chutes	
  /	
  dépendance	
  foncEonnelle	
  /	
  confusion	
  	
  
=	
  

Souvent	
  	
  
Soins	
  impossible	
  à	
  domicile…	
  

	
  



Radiographie pulmonaire :Pneumonie 
Est ce facile? 

Nouveaux inflitrats ? 



Prendki V, Eur R J 2018 

Le scanner systematique ? 

Etude	
  ProspecEve	
  Geneve	
  200	
  paEents	
  84	
  ans	
  
	
   	
  Bénéfice	
  TDM	
  	
  90	
  paEents	
  reclassés	
  (	
  60-­‐/30+)	
  /	
  radiographie	
  standard	
  	
  



El Sohl AA, JAGS 2004 

Unilobaire      multilobaire 
0, 1-2, > 3 ref à index de comorbidité 

  ADL, tobac, bacteriemie…. analyse multivariée 

Radiographie pulmonaire :évolution 

25%	
  RT+	
  a	
  3	
  mois	
  

66	
  %	
  RT+	
  a	
  3	
  mois	
  



Paramètres	
  	
  Biologiques	
  
Oxymetrie <94% (Sens 80%, Spec 91%,PPV 95%)   

Leucocytes > 12 G/l 
CRP  >3 mg/l 
Gaz du sang   

MAIS 
 

Nombreuses comorbidités augmentent les leucocytes ,la 
CRP  ou Majorent l’hypoxémie.. 

La place précise de l’ensemble des examens biologiques 
n’est pas établie (EBM). 

Kaye	
  KS,	
  Am	
  J	
  Med	
  Sci	
  2002.,	
  Janssens	
  JP	
  Lancet	
  Infect	
  Dis	
  2004;	
  MyloFe	
  Clin	
  Geriatr	
  Med	
  2007	
  



Diagnostic microbiologique 
EN	
  ROUTINE	
  

	
  examen	
  CBC	
  	
  	
  	
  	
  	
  nb/ml….	
   	
   	
   	
   	
  20-­‐80%	
  
	
  Hémocultures	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  8-­‐15%	
  

	
  anEgene	
  	
  sérique	
  et	
  urinaire 	
   	
   	
  50-­‐90%	
   	
  	
  

	
  (Legionella,	
  S	
  pneumoniae) 	
  	
  

Procedure	
  	
  invasive	
  

	
  Bronchoscopie…….	
  Rarement….	
  Pneumonie	
  sévère 	
  trop	
  
tard	
  ?	
  
Et	
  les	
  …	
  PCR	
  	
  sur	
  ecouvillon	
  	
  ?	
  (Pneumocoque,	
  Adeno;VRS,CoronaV,	
  
metapneumo	
  …	
  

Guttierez Drug & Aging 2008 , Falsey AR Clinic Ger 2007, Gavazzi G LID 2002, Jansssens JP, LID  2004 



 Jansssens JP, LID  2004 

Epidemiologie microbienne 
	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

æ	
  æ	
  	
  Mycoplasma,	
  Chlamydiae	
  



   colonisation à Pneumococcus 

29 Flamaing	
  J	
  et	
  al.	
  J	
  Am	
  Geriatr	
  Soc.	
  2010;58(2):396-­‐8.	
  

Taux de colonisation bas <6%  quel que soit le lieu de vie 
MAIS 



VIRUS Pathology Prevalence Disease 
severity 

Outbreak 

     
Influenza Flu 5-30% !  morbidity 

mortality 
+++ CS, 

SLD, SSR 
Virus respiratoire 
syncitial 

IVAS  
pneumonia 

5-20% !  morbidity 
mortality 

+++ SLD, 
SSR 

Coronavirus SARS 
 

? !  mortality + 

rhinovirus IVAS 25-50% ! length  +++ 

Human 
metapneumovirus 
virus  
 

IVAS 
pneumonia 

1-7% ! prevalence 
stéroides 

CS 
EHPAD 

 

 

Et	
  plus	
  de	
  virus……	
  ?	
  

PAS	
  D’ANTIBIOTIQUE	
  ?	
  
Guttierez Drug & Aging 2008 , Falsey AR Clinic Ger 2007, Gavazzi G LID 2002,  

Donc	
  	
  pour	
  20	
  to	
  30%	
  des	
  micro-­‐organismes	
  sont	
  des	
  virus	
  



PCR	
  mulEplex	
  :	
  est	
  ce	
  mieux	
  de	
  savoir?	
  	
  

Guillon	
  Epidemiol	
  Infect	
  2017	
  

UElisaiton	
  variable	
  d’une	
  unité	
  à	
  l’autre	
  	
  	
  
Très	
  peu	
  d’imapct	
  sur	
  l’anEbiothérapie	
  



National survey PUGG France : flu 2016/17 
Impact : Acute/ rehab care (72 wards) 

Nosocomial    24,5 % 
Mean Age :     86.7 y 
NH       15%   
Med ADL J-10    4,5 

   
Comorbidities 

 without     12%   
 Mean Charlson :   2.2 

 

Organ failures     > 50% 
ICU admission    5.25%  
Lenght of Stay     16.1 d 

ATBic use     58.7 % 
Mortality rate    12.2 % 

NH admission     14%  	
  
P	
  575	
  

515 PCR positive flu 	
  

Gavazzi	
  G	
  In	
  preparaEon	
  2019	
  



PCR	
  mulEplex	
  :	
  est	
  ce	
  mieux	
  de	
  savoir?	
  	
  

Lowe	
  CF	
  Am	
  J	
  Infect	
  Contr	
  	
  Infect	
  2017	
  

Avec	
  un	
  infecEologue	
  :	
  un	
  conseil	
  en	
  ATBthérapie	
  	
  ?	
  …	
  impact	
  sur	
  la	
  durée	
  pas	
  sur	
  le	
  nb	
  



Biomarqueurs	
  PAC	
  :	
  PCT,CRP	
  
ROC	
  curves	
  predicEon	
  of	
  radiographically	
  suspected	
  	
  

Community-­‐acquired	
  Pneumonia	
  

Müller	
  B	
  BMC	
  Infect	
  Dis	
  	
  2007	
  

PCT 0.88 

CRP 0.76 Leucocytes 0.69 

T° 0.55 



PCT	
  et	
  SA	
  -­‐	
  Metanalyse	
  

Lee	
  	
  SH	
  Int	
  J	
  Clin	
  Pract	
  	
  2013	
  ,	
  	
  Hoebner	
  	
  CMI	
  2015,	
  	
  	
  	
  perosnalunpublished	
  data	
  

A	
  Etre	
  diagnosEc	
  :	
  pas	
  de	
  réponse	
  
Pour	
  éliminer	
  une	
  bactériemie	
  VPN	
  >95%	
  pour	
  PCT	
  <0.4ng/l	
  

Aussi	
  chez	
  SA	
  (3	
  études)	
  



Biomarqueurs	
  :	
  limites	
  biomarqueurs	
  

Simon	
  L	
  Clin	
  Infect	
  Dis	
  	
  2005	
  Tang	
  BM	
  Lancet	
  Infect	
  Dis	
  	
  2007	
  

Different	
  résultats	
  	
  	
  différent	
  seuils	
  	
  

	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  	
   	
  différentes	
  populaEons	
  	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  différentes	
  InfecEons	
  

ValidaEons	
  diverses	
  methodologies	
  

Sujet	
  âgés	
  	
  :	
  peu	
  d’études	
  



THOM	
  2….Difficultés	
  DiagnosEques	
  

Gavazzi	
  G	
  LID	
  2002,	
  Med	
  Hyg	
  2001	
  

Anamnèse	
   	
   	
  plus	
  longue	
  	
  moins	
  complète	
  
	
  
Examen	
  Clinique 	
  plus	
  difficile	
  	
  
	
  

	
   	
  Pathologies	
  associées,	
  Statut	
  foncEonnels	
  
	
  
Examens	
  complementaires	
  	
  	
   	
  	
  	
  

	
  	
  	
  	
  î	
  morphologiques	
  	
   	
  	
  (î	
  réalisaEon,	
  interpétaEon)	
  

	
  	
  	
  	
  î	
  bactériologiques	
  	
   	
  (î	
  rentabilité)	
  

	
  	
  	
  	
  î	
  accès	
  	
   	
   	
   	
   	
  (USLD,	
  EMS)	
  

	
  Biomarqueurs	
  

La	
  Procalcitonine	
  sa	
  place	
  exacte	
  	
  ?	
  	
  impact	
  	
  Medico	
  economique	
  	
  

Disponibilité  
USLD 

 
Et en 

 EHPAD 
 



Epidemiologie ou l’âge  FDR tout  seul ?? 
 

Qu’est ce qu’une pneumonie chez SV 
La reconnaître …..si facile …? 

 
Prise en Charge 

Les traitements /Peut	
  on	
  s’améliorer 
 



Comment	
  prendre	
  en	
  charge	
  Les	
  
Pneumonies	
  ?	
  

Où doit être le patient ? 
Domicile , EHPAD ou  Hôpital ?  

= 
Quel est le pronostic / Evaluation de la sévérité ? 

 
Scores	
  PrognosEques	
  
	
  
Pneumonia	
  Severity	
  Index	
  (PSI)	
  
CURB	
  65	
  
Autres	
  ?	
  

Biomarqueurs	
  
	
  
CRP	
  
Procalcitonin	
  
autres….	
  



Les	
  facteurs	
  de	
  gravité	
  

ça fait beaucoup de monde…. Non ?? 



PrognosEc	
  	
  CAP/	
  NHAP	
  
	
  CURB	
  65	
  

Juthani-­‐Mehta	
  CID	
  2004,	
  Fine	
  CID	
  2001,	
  Mehr	
  RD	
  	
  JAMA	
  2001	
  

Points Mortality 

1 
 

2,1% 

2 9,2% 
3 14,5 % 
4 40 % 
5 57 % 

 

	
  
-­‐ Demographic,	
   	
   	
  3 	
  	
  
-­‐ ComorbidiEes,	
   	
   	
  5	
  
-­‐ physical	
  examinaEon	
  5	
  
-­‐ Radiological/biological 	
  6	
  

Risk	
  Factors	
  -­‐	
  18	
  domains	
  

Class Points Mortality 

II ≤ 70 0,6-0,7 % 
III 71-90 0,9-2,8 % 
IV 91-130 8,2-9,3 % 
V > 131 27-31 % 

Pneumonia	
  Sev	
  Index	
  



PrognosEcs	
  Pneumonies	
  	
  	
  
Limites	
  

	
  
Il	
  existe	
  de	
  nombreux	
  autres	
  facteurs	
  

pronosEques	
  potenEels	
  qui	
  ne	
  sont	
  pas	
  pris	
  en	
  
compte	
  dans	
  les	
  scores	
  même	
  en	
  cas	
  de	
  critere	
  

de	
  jugement	
  simple	
  comme	
  la	
  mortalité	
  
.	
  

NutriEon,	
  statut	
  	
  foncEonnel,	
  comorbidités….	
  
social	
  environment	
  



Score	
  PrognosEque–	
  PAC	
  

PiloFo	
  A	
  	
  J	
  Gerontol	
  	
  2009	
  

Point	
   	
  	
  

0,	
  0.5	
  or	
  1	
  

Addition of each domain /8  =  MPI cotation 0 to 1 
MPI1 value  0.33 ≤     low risk  
MPI2 value  < 0.34 and ≤ 0.66   moderate risk 
MPI3 value  > 0.66    severe risk 
 

Multi dimensional prognosis index : nouvelle approche 



PronosEc	
  Multi dimensional prognosis 
index 	
  	
  -­‐	
  PAC	
  	
  

PiloFo	
  A	
  	
  J	
  Gerontol	
  	
  2009	
  

Good prediction for  
Short term mortality 
 

ROC	
  curves	
  MPI	
  >	
  PSI	
  

ROC	
  curves	
  	
  
MPI	
  	
   	
  0,83	
  	
  
PSI	
  	
  	
   	
  0,79	
  

N=	
  134	
  	
  	
  



Procalcitonin 
Proadrenomedullin  
 
Copeptin 
ProANP 
D-Dimer 
 
 
Troponine,  
NT proBNP    

Prognos&c	
  	
  les	
  Biomarqueurs	
  

cardiac	
  dysfuncEon	
  

Ammann P, J Am Coll Cardiol 2003;41:2004– Roongsritong C, Chest 2004;125:1877– Christ-
Crain M, Critical Care 2006, Christ-Crain M,  Eur Respir J 2007;556 –Müller B J  Intern  Med 
2006; 260: 568– Piechota M  Cell & Mol Biol Letters 2007;12:162 – Querol-Ribelles Chest 2004 
 

Hemodynamic	
  implicaEon	
  
Immuno	
  reacEve	
  implicaEon	
  



Procalcitonine	
  	
   	
   	
   	
   	
  0.75	
  (95%	
  CI,	
  0.71-­‐0.79)	
  	
  
	
  
Pro	
  Adrenomodulline 	
   	
   	
  0.80	
  (95%	
  CI,	
  0.76e0.84)	
  	
  
Proh	
  atrial	
  natriureEc	
  pepEde 	
  0.79	
  (95%	
  CI,	
  0.75e0.82)	
  	
  
CopepEn	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
  0.71	
  (95%	
  CI,	
  0.67e0.75)	
  	
  
CorEsol	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  0.78	
  (95%	
  CI,	
  0.75e0.81)	
  	
  
C-­‐reacEve	
  protein	
   	
   	
   	
   	
  0.62	
  (95%	
  CI,	
  0.58e0.67)	
  	
  
	
  
	
  

Viasus	
  J	
  J	
  Infect	
  2016	
  

10,319	
  	
  paEents	
  	
  
26	
  cohortes	
  

Biomarq.	
  PrognosEques	
  et	
  IRB	
  
mortalité	
  

In conclusion, we found that pro-adrenomedullin,
cortisol, prohormone forms of ANP and procalcitonin had
good sensitivity and specificity for predicting mortality.

However, none of the biomarkers showed a clear advantage
over the CAP-specific scores. The studied biomarkers did
not offer sufficiently improved data to justify their routine

Figure 3 Summary area under the receiver operator characteristic curves of biomarkers for predicting mortality in community-
acquired pneumonia.
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  AUC	
  



 
Prise en Charge suite…. 

 
Le antibiotiques…..difficile de résister…. 

 
 et les autres traitements 

 



Mesures complémentaires 
•  Traitement préventif des thromboses veineuses :  

–  HBPM ou HNF: Fonction rénale! 
•  Prévention des complications du décubitus.  
•  Antipyrétique : OUI 
•  Kiné: Tenter toujours une prise en charge par le kinésithérapeute ou 

l'ergothérapeute. Proposer un lever précoce pour limiter la perte d'autonomie. 
•  Aérosol : Attention!  ????????. 
•  Oxygène : ne pas être un angoissé de la saturation! 
•  Hydratation 
•  Nutrition (fausses routes?)  
•  Hygiène buccale 
•  Voie d’abord, per os, IM, IV,sous cutanée? 
•  CORTICOIDES    OUI  OUI   ou …… 
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Pas de gold standart pour le diagnostic  des 
pneumonies 

Pour répondre à la question : Qui a besoin d’ATB ?  
 

LE meilleur paramètre est : 
L’evolution 

 

Müller	
  B	
  BMC	
  Infect	
  Dis	
  	
  2007	
  

Biomarqueurs	
  pour	
  individualiser	
  	
  
la	
  durée	
  d’ATBthérapie	
  	
  



Eudes	
  Interven&onnelles	
  IRB	
  Mitsuma	
  SF,	
  	
  Clinical	
  Infect	
  Dis	
  	
  2012	
  

Procalcitonine	
  adulte	
  	
  	
  



ATB	
  guidée	
  par	
  la	
  Procalcitonine-­‐	
  
Procalcitonine:  algorithme pour idividualiser la durée 

d’ATBtherapie des Pneumonies  
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PROPAGE Study : PCT  chez le sujet âgé de Plus de 80 
ans  avec PC hospitalisée  
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IntenEon	
  to	
  treat	
  :	
   	
  PCT	
  group	
  	
   	
  8.	
  4	
  days	
  (±3.1)	
  	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
  Control	
  group	
  	
  10.7	
  days(	
  ±3.6)	
  	
  

P=0,001	
  	
  

Per	
  protocol	
  :	
  	
   	
   	
  	
  
PCT	
  group	
   	
  7.	
  2	
  j(±3.1)	
  	
  
Control	
  group	
  	
  10.7	
  j	
  (	
  ±3.6)	
  	
  
	
  
Et	
  	
  Même	
  evoluEons	
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• Pneumonie SV:  Enjeu de Santé publique majeur 

• Evidence d’un besoin d’amélioration de la prise en charge 

(CAP, NHAP, HCAI) 

• Le diagnostic repose toujours sur un faisceau d’argument  

• Evaluation de la gravité immédiate et potentielle  sont les 
premiers elements cliniques a relever ..pour décider du lieu et 
des traitements 

 

THOM 3 



•  Parmi les nouveaux outils simples  les biomarqueurs et / les 
PCR multiplex ont un rôle (diagnostic, pronostique et  
INDIVIDUALISER LA DURÉE de l’ATB) 

• .L’utilisation d’algorithme decisionnel  (PCR/PCT) devraient 
améliorer la prise en charge 

• Sur le plan éthique, L’interet même de l’antibiothérapie doit être 
évaaluer pour les patients dont l’esperance de vie est limité par 
une apthologie chronique  

THOM 4 



Merci de votre  
Attention 

	
  	
   	
  	
  	
  

…..bon	
  meeEng	
  à	
  tous….	
  


