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Les pneumopathies infectieuses (PI) représenteraient actuellement la 5ème cause de mortalité chez le vieillard. 

Leur pronostic reste redoutable, la mortalité atteignant 50 % dans certaines séries de pneumopathies nosocomiales.

La fréquence et la gravité des PI sont consécutives à de multiples facteurs associant 


-les modifications inhérentes au vieillissement pulmonaire (moindre efficacité de la toux, immunodépression …)


-les pathologies et fréquentes séquelles broncho-pulmonaires (BPCO et asthme, séquelles de tuberculose…)


-les conditions générales à retentissement broncho-pulmonaire (décubitus, dénutrition protéino-énergétique, déshydratation, fausses routes, séquelles neurologiques…)

FORMES CLINIQUES

· Sémiologie

Elle est le plus souvent fruste, expliquant le retard fréquent au diagnostic, retard venant encore aggraver le pronostic de la PI chez la personne âgé (PA) 

Le tableau classique de pneumonie franche lobaire aiguë avec malaise général, hyperthermie à 40°C et douleur thoracique n’est que rarement présent chez la PA, il s’agit plutôt de formes pauci symptomatiques sur fond de grande fragilité de la PA. 



- Initialement, fièvre et toux sont absentes dans 30 à 40 % des cas, expliquant la 
surmortalité, par un diagnostic plus tardif. L’absence de fièvre est l’expression 
d’une 
réponse immunitaire non adaptée…


- les signes les plus précoces sont : 



* La tachypnée ( respiration moins efficace au niveau alvéolaire




Adulte : 14 à16 cycles par minute




Personne âgée : >20 (21 en général)




Entre 20 et 29 : danger




Au-delà de 30 : urgence



* une altération de l’état général. 


- Les signes auscultatoires peuvent être absents ou très discrets en raison de 
l’hypoventilation qui prédomine sur les bases ( diminution de l’air qui y arrive ( 
diminution des crépitants par non brassage du mucus( demander une plus grande 
amplitude respiratoire à l’auscultation pour percevoir ceux ci.


- Ailleurs, le tableau sera celui d’un choc avec hypotension, marbrures et troubles de 
la vigilance ; une étiologie septique doit être évoquée de principe et une porte d’entrée 
pulmonaire systématiquement recherchée.


- L’image radiologique peut être décalée de 2 à 3 jours/ clinique et même 
nécessiter un scanner pour précision
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· Formes trompeuses

Elles sont représentées par la :

· PI à forme abdominale : douleurs abdominales, nausées, vomissements, iléus paralytique ou diarrhée dans un contexte fébrile ou inflammatoire doivent inciter à réaliser un cliché thoracique à la recherche d’une atteinte de la base droite le plus souvent.

· PI à « forme neuropsychique » prenant le masque d’un syndrome confusionnel isolé.

· PI à « forme cardiaque » se manifestant par un trouble du rythme (FA paroxystique) ou une défaillance cardiaque (interaction PI-IVG fréquente justifiant l’association antibiotiques-diurétiques au moindre doute-blazi ha ha ha )

· PI de déglutition ou d’inhalation

Secondaires à l’inhalation du contenu gastrique ou de corps étrangers alimentaires.

Elles surviennent avec prédilection chez les patients 


-grabataires 


-atteints d’affections neurologiques. 


-elles sont particulièrement fréquentes lors de nutrition entérale, surtout si les 
conseils de sécurité  (position semi assise lors du passage de la diète) ne sont pas 
respectés. Jusqu’à 50%

Certaines conditions favorisent indirectement ces PI : 


-les états de dénutrition 

-de déshydratation 


-les candidoses oro-pharyngées qui altèrent la déglutition ++++ et l’hygiène 
défectueuse de la bouche en général ( soins buccaux toutes les deux
heures….(bicarbonate de Na à 14%o, 500cc plus un à deux flacons de fungizone, ou 
daktarin gel buccal, au meilleur goût mais de manipulation plus « délicate »)


-l’utilisation d’anti-acides responsables d’une perte de la stérilité du contenu 
gastrique.


-notons également dans ce cadre l’inhalation particulièrement toxique d’huiles 
minérales, amenant à restreindre leur utilisation chez le sujet âgé constipé. Evolution 
grave car phénomènes nécrotiques ( synd. Inflam. Gigantesque auto évoluant

· PI maligne

La symptomatologie respiratoire, plus ou moins marquée, se complique d’une défaillance multiviscérale avec état de choc. Le pronostic est alors catastrophique, le taux de décès dépassant 80 %.
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EXAMENS PARACLINIQUES

La paraclinique peut également être prise en défaut au début : 


-l’hyperleucocytose est très inconstante 


-des lymphocytes<1000 : pronostic négatif : dénutrition. Intérêt pour la suite…


-les signes radiologiques apparaissent de manière retardée, rechercher :



*IVG, cardiomégalie, surcharge hilaire



*scissurite



*comblement cul de sac



*Pb des images séquellaires ou évolutives ?



*attention à l’infarctus de Laennec ??????: embolie pulmonaire

Les hémocultures, d’indications larges chez les PA hospitalisées ou institutionnalisées, peuvent mettre en évidence une bactériémie associée.

L’examen bactériologique de crachats peut s’avérer utile sur certains terrains afin d’adapter au mieux l’antibiothérapie :


-insuffisance respiratoire chronique


-dilatation des bronches.

Une endoscopie bronchique pour examen microbiologique n’est qu’exceptionnellement envisageable compte tenu de l’extrême fragilité de cette population.

Enfin, IDR et recherche de BK restent de bonne guerre lors d’évolution traînante malgré une antibiothérapie adaptée.

LES PARTICULARITES EVOLUTIVES

La PI expose à des risques évolutifs particulièrement fréquents et redoutables :

· le risque de défaillance cardiaque gauche surajoutée doit rester en permanence à l’esprit du clinicien. Le risque de détresse respiratoire devient alors majeur.

· La PI est très souvent à l’origine d’un phénomène de cascades : en effet, l’hypercatabolisme est généralement majeur associé à un état de dénutrition rapide qui, combiné aux effets de l’hypoxie, favorise les défaillances multiviscérales.

LA PRISE EN CHARGE

· Les mesures communes

L’hydratation et la prise en charge nutritionnelle doivent être précoces compte tenu de leur impact majeur sur l’efficacité de la toux et de la mécanique ventilatoire.

L’oxygénothérapie doit être systématique en raison du risque d’hypoxie tissulaire qui favorise les décompensations viscérales multiples.

Les soins de bouche vont limiter la pullulation microbienne locale.

La kinésithérapie  respiratoire est indispensable, visant à améliorer la respiration abdominale et la qualité de la toux par une ventilation dirigée, ample et filée.
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Les aérosols de bronchodilatateurs par β2 mimétiques (VENTOLINE/BRICANYL) plus anticholinergiques (ATROVENT) doivent être largement utilisés afin d’améliorer le spasme bronchique souvent associé. 

En revanche, les fluidifiants bronchiques ne doivent être employés que sur terrain tabagique avec kiné de drainage, car ils peuvent aggraver l’encombrement bronchique lorsque la toux n’est pas suffisamment efficace.

Le traitement anti-coagulant préventif sera associé.

La surveillance de l’état cardiaque permettra le traitement précoce d’une décompensation cardiaque gauche.

· L’antibiothérapie

· Dans les infections communautaires :

Pneumocoque et Haemophilus influenzae sont les germes les plus fréquemment observés. 

Amoxicilline + acide clavulanique (3g/j) est l’antibiotique de choix car il existe de nombreux facteurs de risque, associés, surtout lorsque existe un facteur de risque de type BPCO ou troubles de déglutition. Afin de réduire les effets secondaires digestifs de l’acide clavulanique, il est souhaitable d’utiliser les sachets d’
AUGMENTIN à 1g. 

En cas d’allergie à la pénicilline, la PYOSTACINE reste une excellente alternative.

En cas d’échec à la 48ème heure, une fluoroquinolone (OFLOCET, CIFLOX) ou un macrolide pourront être associés (PYOSTACINE)

· En institution :

La fréquence des infections à bacilles Gram négatif (entérobactéries dont Klebsiella pneumoniae) augmente : le choix se fera donc entre amoxicilline + acide clavulanique et céphalosporines de 2ème génération (ZINNAT, CEPAZINE).

Lors d’infection grave ou de persistance des signes à la 48ème heure malgré une première antibiothérapie bien conduite, on associera :


-un « aminoside »(AMIKLIN une dose de charge ou sur deux jours car risque rénal et demi vie très longue, ensuite il suffira de rester avec un antibiotique) ou une fluoroquinolone 


-avec amoxicilline + acide clavulanique ou céphalosporine de 3ème génération (CLAFORAN, ROCEPHINE forme IM en SC avec ½ amp. de solvant, FORTUM).
· En cas d’infection hospitalière :

Il s’agit fréquemment d’atteintes polymicrobiennes où dominent 


-les bacilles Gram négatif 



*pyocyanique, 



*Klebsiella pneumoniae, 



*eschérichia Coli


-les staphylocoques
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L’association comportera alors un aminoside (cf. +haut) ou une fluoroquinolone et une céphalosporine de 3ème génération, une uréidopénicilline (CLAVENTIN) ou du TIENAM. ????????

Une autre alternative est l’association pipéracilline + tazobactam (TAZOCILLINE)

· Cas particuliers

Le recours à une corticothérapie en association avec une antibiothérapie large spectre visant en particulier les anaérobies (céphalosporine + FLAGYL) est souvent licite dans les pneumopathies d’inhalation sévères afin de lutter contre les phénomènes nécrotiques.

La corticothérapie est également licite si les phénomènes inflammatoires sont intenses ce qui traduit une nécrose pulmonaire, avec augmentation majeure et régulière de la CRP qui doit normalement se stabiliser ou se réduire, s’associant souvent à une T° élevée.

Les perfusion d’antibiotiques sont les bienvenues, les SC de cortisone,non.

· Prévention

+++ : Outre la vaccination antigrippale, la vaccination antipneumoccocique est une mesure qui devrait être envisagée chez tous les patients âgés institutionnalisés, ainsi que le personnel. De plus les vaccinations relancent l’immunité.

Concernant les troubles de déglutition, l’adaptation des textures et des débits est parfois suffisante ; les liquides épais, gazeux, chauds et froids sont mieux tolérés, de même que les petites bouchées ou gorgées. Il convient également d’insister sur le rôle particulièrement délétère du verre avec bec verseur (canard) obligeant à une hyperextension cervicale qui favorise les fausses-routes ; chez les patients ne pouvant utiliser un verre standard, la paille peut être proposée.+++ En dernier recours, l’eau gélifiée peut permettre d’assurer l’hydratation. 

Lorsque ces petits moyens sont insuffisants et que les troubles de déglutition persistent, une alimentation artificielle (par gastrostomie de préférence) doit être discutée au cas par cas.

ECOLOGIE DES PNEUMOPATHIES CHEZ LE SUJET AGE
	Pneumopathies communautaires
	Pneumopathies institutionnelles

	GRAM +

· Streptococcus, pneumoniae

· Straphylococcus aureus

GRAM –

· Haemophilus influenzae


	GRAM –

· Klebsiella pneumoniae

· Haemophilus influenzae

· Pseudomonas aeruginosa

· Escherichia Coli

GRAM +

· Streptococcus, pneumoniae

· Straphylococcus aureus


