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ACTUALITES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES

Spécificités de la pneumonie en gériatrie

Specificities of pneumonia in geriatrics

T. Pepersack
Service de Gériatrie, Hôpital Erasme

RESUME

La pneumonie est une cause considérable de
morbidité et de mortalité conduisant à un taux
élevé d’hospitalisations particulièrement chez les
sujets âgés. Elle est souvent le signe d’une
fragilité et est associée à un mauvais pronostic.
Pourtant la prise en compte des spécificités
gériatriques (facteurs de risque, présentations
cliniques atypiques intégrant les “ syndromes
gériatriques ”, débat éthique) associée à une
approche interdisciplinaire et une approche
gériatrique globale reste une responsabilité
importante du médecin généraliste. Cet article
reprend ces spécificités et propose des
interventions ciblées sur les caractéristiques des
patients âgés.
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ABSTRACT

Pneumonia is a major cause of morbidity and
mortality leading to a high rate of hospitalization
especially in the elderly. It is often a sign of frailty
and is associated with a poor prognosis.
However, taking into account the geriatric
specificities (risk factors, atypical clinical
presentations with “ geriatric syndromes ”, ethical
debate) using an interdisciplinary and a
comprehensive geriatric approach remains an
important responsibility of the general
practitionner. This article summarizes these
specificities and offers interventions targeted on
the characteristics of elderly patients.
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INTRODUCTION

La pneumonie même acquise à domicile
(community acquired pneumonia, CAP) est une cause
considérable de morbidité et de mortalité conduisant à
un taux élevé d’hospitalisations particulièrement chez
les sujets âgés1,2. Elle est souvent le signe d’une
fragilité et est associée à un mauvais pronostic3. Une
étude met en évidence, qu’à tout moment, 2 % de la
population institutionnalisée présentent une
pneumonie4. Elle est considérée en 2010 comme la
quatrième cause de décès, dépassant ainsi la
cardiopathie ischémique, les accidents vasculaires
cérébraux et la bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCO). En Europe, la CAP est la première
cause de décès par infection avec 90 % de décès
secondaires à la pneumonie chez les plus de 65 ans.
Elle représente un coût important pour les soins de
santé5. Ces observations conduisent naturellement à
nous faire réfléchir à la qualité des soins à apporter
aux sujets âges fragiles6.

FACTEURS DE RISQUE (tableau 1)

Comorbidités

Les facteurs de risque pour déveloper une CAP
sont connus et concernent : l’âge7,8, les situations
d’immunosuppression9 et les conditions chroniques
comme la BPCO, les maladies cardiovasculaires,
cérébrovasculaires, hépatiques, rénales, le diabète et
les démences10-12.

La polypathologie est une caractéristique des
patients gériatriques et s’explique par le fait que la
majorité des maladies chroniques ont comme facteur
de risque majeur l’âge. A titre d’exemple, le diabète
présent chez 20 % des patients gériatriques13 est non
seulement un facteur de risque mais, observé à jeun
chez des sujets admis pour pneumonie, constitue un
facteur de mauvais pronostic14.
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Tableau 1 : Spécificités gériatriques et pneumonie.

Facteurs de risque Fréquent en gériatrie

Age !

Habitudes de vie

- alcoolisme ?

- tabagisme +/-

Comorbidité

- maladie cardiaque chronique +

- insuffisance rénale chronique +

- maladie hépatique chronique +

- maladie pulmonaire chronique +

- maladie neurologique +

Pneumonie préalable +

Autres

- aspiration +

- traitement concomitant +

Immunosuppression +/-

- corticothérapie +/-

- asplénie

- HIV

- immunosenescence +

Style de vie

Une revue récente de la littérature rend compte
du fait que les habitudes de vie constituent également
des facteurs de risque de développer une pneumo-
nie : c’est le cas du tabagisme et de l’alcoolisme8,15. Le
tabagisme actif semble associé à une incidence accrue
de pneumonies septicémiantes16. L’arrêt du tabagisme
semble être une mesure efficace pour diminuer la
mortalité de la pneumonie acquise à domicile17. Le
niveau socio-économique ne semble toutefois pas être
associé au pronostic d’une pneumonie après 65 ans18.
Les hommes non mariés avec une CAP présentent une
mortalité hospitalière et à la sortie plus élevée que les
hommes mariés19. Cette observation devrait conduire à
réfléchir à une institutionnalisation de transition avant
le retour à domicile pour ces hommes isolés.

LES SYNDROMES GERIATRIQUES

A côté de ces facteurs de risque classiques, des
caractér istiques plus gériatriques apparaissent
également comme des facteurs de fragilité, non
seulement pour déveloper une pneumonie mais aussi
pour expliquer le pronostic défavorable. C’est le cas de
la présence de “ syndromes gériatriques ” tels les
troubles fonctionnels, le dysphagie, la dénutrition, la
prescription inappropriée, et la présence de troubles

cognitifs (aigus comme le delirium ou chroniques
comme les maladies neurologiques).

Ce terme de “ syndrome gériatrique ” inclut le
delirium, les chutes, l’incontinence, la dénutrition, la
dysphagie, etc. Ces conditions ont en commun : une
prévalence qui croît avec l’âge, une origine bien
souvent plur ifactor ielle, des facteurs de risque
communs liés à l’âge, et sont bien souvent l’expression
d’une fragilité20.

Dysphagie

Les pneumonies d’aspiration représentent la
première cause de décès dans les institutions21. A peu
près la moitié des patients hospitalisés en unité aiguë
de gériatrie sont dysphagiques et cette situation est
associée à une dépendance fonctionelle, une
dénutrition, et une sévérité accrue de la pneumonie
conduisant à une mortalité accrue22,23. Une dysphagie
d’origine oropharyngée est la plus fréquente et reflète
la prévalence élevée des maladies neurologiques
dégénératives ou cérébrovasculaires associées à la
perte du réflexe de toux et/ou de coordination des
muscles de la déglutition. Toute pneumonie chez le
sujet âgé devrait faire l’objet d’une évaluation de la
déglutition24 et, le cas échéant, bénéficier d’un
traitement logopédique et d’une adaptation de la texture
du régime oral (gélifiants)25-27.

La relation entre la CAP et la dysphagie doit
également influencer le pari bactériologique qui prévaut
à l’instauration de l’antibiothérapie de première ligne28.
Sur le plan thérapeutique, il faut rappeler que les
sondes de nutrition entérales (nasogastrique, gastro-
stomie, jéjunostomie) ne protègent pas des
bronchoaspirations ; elles sont même associées à un
risque accru de pneumonie et de mortalité par
pneumonie29,30.

La prescription d’inhibiteurs de l’enzyme de
conversion (dont la toux est un effet secondaire) a été
proposée pour améliorer le réflexe de toux dans
certaines situations de dysphagie d’origine neuro-
logique mais le sujet reste controversé31-35.

L’hygiène bucco-dentaire

L’état de la bouche est un déterminant de la santé
mais aussi du risque de développer une pneumonie et
de sa sévérité36,37. L’absence de soins dentaires est
associée à une mortalité accrue à court terme en cas
de pneumonie (RR 2,4 ; 95 % IC 1,54-3,74, P < 0,01)38

et la présence d’une maladie périondontale, en cas de
pneumonie, augmente la mortalité endéans les quatre
années consécutives39.

Le développement de soins d’hygiène de la
sphère oro-dentaire apparaît comme une mesure
importante dans la prévention de pneumonie au sein
d’institutions40.
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Troubles fonctionnels

Le patient âgé souffrant d’une pneumonie
présente souvent un déclin fonctionnel ; ce dernier
semble en partie secondaire à la risposte inflammatoire
et son action délétère sur le muscle41-43. Ceci impose
un traitement rapide associé à une réhabilitation
fonctionnelle précoce non uniquement respiratoire mais
musculaire44,45.

Médicaments et prescription inappropriée

Une démarche très “ gér iatrique ” devant
l’apparition d’un syndrome gériatrique est d’évaluer le
traitement médicamenteux. Le concept de prescription
inappropriée embrasse à la fois la sous-, la mauvaise
et la surprescr iption46. Malgré cer taines études
évoquant le fait que la prescription d’antidépresseurs
constituait un facteur de risque de pneumonie chez les
personnes âgées, ces observations restent
controversées47. De la même manière, la prescription
de neuroleptiques est classiquement considérée
comme un facteur de risque de CAP48-50 mais reste
controversée51.

Dénutrition

La dénutrition est un constituant majeur de la
fragilité gériatrique52-54. Le déficit en zinc, fréquent en
gériatrie, altère la réponse immune et est associé à
une incidence élevée de pneumonie et à une sévérité
accrue de l’infection. Il n’existe toutefois pas encore
d’étude prospective d’intervention évaluant les effets
d’une correction de la carence en zinc sur la
pneumonie54,55. Toutefois, les résidents d’institutions non
carencés en zinc semblent présenter une incidence
diminuée de pneumonie par rapport aux personnes
carencées56. A côté des déficits en oligo-éléments,
l’hypovitaminose est également fréquente dans une
population gériatrique ; elle devrait être corrigée pour
éviter le risque de complications53,57-60. Comme pour
toute infection, la dénutrition constitue un facteur de
mauvais pronostic61.

Delirium

Une pneumonie est souvent associée à une
confusion aiguë en gériatrie, sans doute en raison des
multiples éléments pouvant conduire à une atteinte
fonctionnelle de l’homéostasie cérébrale (déshydra-
tation, anémie inflammatoire, infection, hypoxémie,
épilepsie non myoclonique, etc.). La présence d’un
delirium associé à une pneumonie constitue un facteur
de mauvais pronostic62. La détection précoce d’un
delirium par des échelles appropriées apparaît de plus
en plus comme une intervention gériatrique
nécessaire63,64.

LE PATIENT GERIATRIQUE (tableau 2)

Certaines caractéristiques qui définissent le
patient gériatrique doivent être prises en compte en
cas de pneumonie.

Tableau 2 : Interventions des équipes gériatriques.

Pneumonie en gériatrie : take home messages

Vaccination antigrippale

Vaccin antipneumococcique

Vaccination antigrippale de l’équipe soignante

Lutter contre dénutrition

Eviction du tabac

Soins dentaires, hygiène orale

Dépister la dysphagie (avis orthophoniste, O.R.L.)

Prévenir la sarcopénie

Se méfier des présentations atypiques,

Les infections virales représentent les agents causaux principaux
en hiver (RSV, adénovirus, influenza, parainfluenza, rhinovirus)

Toujours cibler le streptocoque pneumoniae

Toujours penser à la possibilité d’une tuberculose

La présentation atypique des maladies

La présentation atypique des maladies fait partie
d’une des caractéristiques du patient “ gériatrique ”. La
pneumonie en est une illustration65. La triade classique
de la pneumonie incluant la toux, la température et la
dyspnée n’est présente que dans la moitié des cas.
Cette présentation atypique pourrait empêcher le
traitement précoce et expliquer en partie la sévérité du
pronostic66,67.

L’absence de syndrome inflammatoire biologique
ou d’hyperleucocytose ne doit pas rassurer ; elle peut
être associée à une mortalité accrue68.

La pneumonie en gériatrie se présente plus
souvent sous forme de confusion, somnolence, ou
d’altération de l’état général69, cette “ altération de l’état
général ”, première cause d’admission en gériatrie,
n’étant toutefois pas spécifique de la pneumonie et
pouvant recouvrir un large spectre de pathologies70.

Homéostasie précaire

La précarité des systèmes d’homéostasie
caractérise le patient gériatrique. Les perturbations de
l’homéostasie hydro-minérale se caractérise, à côté de
la diminution de la sensation de soif, par un risque
accru d’hyponatrémie de dilution. Ceci explique que la
pneumonie expose à un risque accru à la fois de
déshydratation hypernatrémique si l’hydratation n’est
pas assurée, et à un risque accru d’hyponatrémie si
l’hydratation n’est pas limitée en cas de syndrome de
sécrétion inappropriée d’ADH exacerbé par l’infection
pulmonaire. Cette hyponatrémie semble associée à un
pronostic défavorable en cas de pneumonie
d’aspiration71.
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TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE

Le Streptocoque pneumonia est le premier agent
causal de pneumonie, c’est celui qui tue et celui qu’il
convient de toute façon de couvrir lors d’un choix
antibiotique72,73.

Les pneumopathies atypiques (chamydiae et
legionella) sont rares en gériatrie en dehors d’une
situation épidémique74. Les pneumonies acquises en
institution présentent un spectre bactérien plus large,
sans doute en raison de la comorbidité et de la
présence de boncho-aspiration75,76.

L’infection à mycobactérie tuberculosis voit son
incidence élevée après 65 ans ; l’incidence de la
tuberculose parmi les résidents en institution est 3 à
4 fois plus élevée que celle observée dans la
communauté (à l’exception des groupes à risque) ; la
comorbidité, l’immunosénescence, la malnutrition, les
traitements immunodépresseurs, les conditions socio-
économiques précaires contribuent à cette incidence
accrue77.

VACCINS

Anti-influenza

Depuis près d’un quart de siècle, la vaccination
anti-influenza a fait ses preuves en termes de réduction
du nombre de pneumonies, d’hospitalisations, et décès
chez les sujets âgés78-82. Toutefois ces données sont
parfois controversées lorsque des facteurs confondants
de morbidités sont exclus83.

Dans la mesure où la grippe peut faire le nid
d’une infection bactérienne subséquente, la vaccination
antigrippale est également susceptible de prévenir les
pneumonies bactériennes après 75 ans84. L’impact des
campagnes de vaccination à large échelle sur la
mortalité par pneumonie reste toutefois faible85.

Antipneumocoque

Le vaccin 23-valents polysacharidique semble
efficace pour prévenir le nombre d’hospitalisations pour
pneumonie de sujets âgés86,87. Même la vaccination des
enfants par un vaccin antipneumococcique 7-valent
semble avoir un effet sur les pneumonies à tout âge88.
Il n’y a pas d’études qui comparent directement
l’efficacité des vaccins boostés 13-valents au vaccin
polysaccharique 23-valents. Des recherches sont en
cours afin d’évaluer la meilleure stratégie vaccinale
antipneumocoque.

ETHIQUE

Les pneumonies d’aspiration sont bien souvent
associées à des maladies neurologiques avancées.
Dans ce contexte, un débat éthique s’impose afin
d’établir un plan de soin anticipé visant à éviter des
situations d’acharnement thérapeutique89-92.

CONCLUSION

A côté du rôle important d’une bonne gestion
des recommandations thérapeutiques antibiotiques93,94,
le concept de l’évaluation gériatrique globale qui intègre
une intervention interdisciplinaire, a fait depuis
longtemps ses preuves pour la prise en charge du
patient fragile95. Cette intervention, appliquée
immédiatement lors du diagnostic de pneumonie, a
également amélioré le temps de survie sans infection
chez des patients âgés fragiles96,97. Parmi les
interventions jugées efficaces pour éviter les récidives
et les réhospitalisations retenons : l’arrêt du tabac, la
pr ise en charge logopédique et diététique, la
vaccination antigrippale et antipneumococcique98.

Cette revue met en avant combien la pneumonie,
appelée par Sir J Ossler, “ l’ami du vieillard ”, est un
“ faux ami ”99-101. La présence d’une pneumonie chez
une personne âgée doit rester un signe d’alerte et doit
faire rechercher toutes les caractéristiques du “ patient
gériatrique ”. Le médecin généraliste, de par sa position
de médecin de famille et de par son rôle dans la
prévention, est probablement le professionnel le mieux
placé pour prévenir la pneumonie et ses complications.

Conflits d’intérêt : néant.
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