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INFECTIONS BACTÉRIENNES — ANTIBIOTIQUES
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Characteristics of lower respiratory tract infections in the elderly

L. Drieux a,b,*
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Résumé Les infections respiratoires basses sont plus fréquentes chez les personnes âgées et
sont à l’origine d’un nombre plus important d’hospitalisations et de décès. Le diagnostic de
pneumonie aiguë est plus difficile dans cette catégorie de la population car les symptômes sont
souvent atypiques et les examens microbiologiques peu contributifs. Les mécanismes physio-
pathologiques sont différents de ceux observés chez l’adulte jeune et il faut tenir compte des
modifications anatomiques et physiologiques, ainsi que des modifications de la flore orophar-
yngée. La prise en charge des infections respiratoires basses repose essentiellement sur une
antibiothérapie probabiliste qui doit tenir compte de la sévérité de l’épisode infectieux, des
facteurs de risque et comorbidités et de la notion de vie en collectivité.
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Summary Pneumonia is more frequent among the elderly and is associated with higher rates of
hospitalization and death. The diagnosis of pneumonia in the elderly is a clinical challenge because
of its non-typical symptoms and because of a poor diagnostic yield of microbiological analysis.
Ageing is associated with specific pathogenesis, modifications in lung performance and modifica-
tions in oropharyngeal flora. The management relies on empirical therapy, which takes into
account the severity of the infectious episode, the presence of additional risk factors, co-
morbidities and institutionalization.
# 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Introduction

La démographie française est en pleine évolution et la
part des personnes âgées au sein de la population augmente
progressivement. Selon les estimations de l’Insee, en 2030,
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le tiers de la population française sera âgé de 65 ans ou plus.
Les infections respiratoires basses affectent tout particuliè-
rement le sujet âgé et leur incidence augmente avec l’âge
[1]. Les infections respiratoires basses du sujet âgé présen-
tent des particularités épidémiologiques, cliniques et théra-
peutiques qu’il faut avoir à l’esprit car leur incidence, du fait
du vieillissement de la population, augmentera au cours des
prochaines décennies.
ts réservés.
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Définitions et épidémiologie

Les infections respiratoires aiguës basses comprennent les
bronchites aiguës, les pneumonies et les exacerbations de
bronchite chronique, dont le pronostic et le traitement sont
différents. La bronchite aiguë, qui est le plus souvent d’ori-
gine virale, est très fréquente et fait souvent l’objet d’une
antibiothérapie non justifiée. Le diagnostic de bronchite
aiguë repose principalement sur la clinique qui associe le
plus souvent une infection des voies aériennes supérieures
les jours précédents, une toux et une brûlure rétrosternale.
La fièvre est inconstante et généralement peu élevée. Chez
la personne âgée, il est souvent difficile de distinguer une
bronchite aiguë d’une pneumonie au début de l’infection.
Dans le contexte d’une infection respiratoire basse du sujet
âgé, il est donc justifié de réaliser une radiographie du thorax
pour éliminer le diagnostic de pneumonie. Une surinfection
bactérienne peut survenir et peut être évoquée devant
l’association d’expectorations purulentes et d’une persis-
tance de l’hyperthermie au-delà de trois jours. L’origine des
bronchites aiguës étant généralement virales, il n’est pas
recommandé d’initier une antibiothérapie en l’absence de
surinfection bactérienne.

On estime que 15 % des infections respiratoires basses
rapportées chaque année en France sont des exacerbations
aiguës de bronchopneumopathie chronique obstructive
(EABPCO). Beaucoup d’auteurs utilisent les critères modifiés
de Anthonisen pour définir une EABPCO, soit la présence de
deux critères majeurs (aggravation de la dyspnée, augmen-
tation de la purulence des expectorations, augmentation du
volume des expectorations), soit présence d’un critère
majeur et d’un critère mineur (fièvre sans cause apparente,
toux, augmentation de la fréquence respiratoire) [2]. Une
définition simplifiée a été retenue par la Société de pneu-
mologie de langue française (SPLF) : majoration ou appari-
tion d’un ou plusieurs des symptômes de la maladie (toux,
expectoration, dyspnée) sans préjuger de la gravité de
l’épisode. Lorsque l’exacerbation est susceptible d’engager
le pronostic vital, on parle alors de décompensation. Il
semble qu’une infection virale ou bactérienne est impliquée
dans environ 50 % des EABPCO et lorsque les techniques
microbiologiques mettent en évidence une bactérie, la dis-
tinction entre colonisation et infection est difficile car 25 à
50 % des patients souffrant d’une bronchopneumopathie
chronique obstructive (BPCO) ont une colonisation bac-
térienne des voies aériennes inférieures. Les bactéries habi-
tuellement retrouvées sont Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis, Staphy-
lococcus aureus et Pseudomonas aeruginosa. En cas d’exa-
cerbation, ces bactéries sont isolées plus fréquemment et en
quantité plus importante dans les voies aériennes inférieures
[3]. En pratique, la purulence des expectorations est un
argument fort en faveur d’une infection bactérienne [4].
Les virus les plus souvent impliqués dans les EABPCO sont les
Rhinovirus, Coronavirus, virus respiratoire syncytial (VRS),
influenza et parainfluenza et adénovirus [4]. Dans de nom-
breux cas, les EABPCO sont liées à une co-infection virus—
bactérie [4].

La pneumonie aiguë est une infection du parenchyme
pulmonaire. L’incidence des pneumonies est inférieure à
celle des bronchites aiguës. En France, nous ne disposons
pas de données épidémiologiques sur l’incidence des infec-
tions respiratoires basses, qu’elles soient communautaires
ou liées aux soins. Janssens et al. ont estimé que l’incidence
annuelle des pneumopathies chez les personnes âgées était
de 25 à 44 pour 1000 personnes en ville et de 33 à 114 cas pour
1000 personnes en soins de longue durée (SLD) [5]. La
prévalence des pneumopathies aiguës communautaires
(PAC) en France est estimée entre 400 000 à 600 000 cas
par an. L’incidence des PAC est plus importante et plus
élevée chez la personne âgée que chez l’adulte jeune et
cette incidence augmente avec l’âge. En effet, dans une
étude américaine portant sur une cohorte de 46 000 séniors
âgés de 65 ans et plus, l’incidence des PAC était de 18,2 pour
1000 personnes par an entre 65 et 69 ans et de 52,3 pour
1000 personnes par an chez les plus de 85 ans [6]. L’incidence
est également plus élevée parmi les personnes vivant en
institution que parmi les personnes vivant au domicile. Loeb
et al. ont rapporté une incidence de 1,2 épisodes pour
1000 jours d’institutionnalisation dans une étude menée
auprès de 475 résidents de cinq institutions différentes
[7]. D’après Muder l’incidence en SLD est comprise entre
0,27 et 2,5 épisodes pour 1000 journées d’hospitalisation [8].
Les symptômes typiques de pneumonie aiguë sont souvent
absents chez la personne âgée, ce qui complique le diag-
nostic clinique. La fièvre et la toux sont absentes dans le tiers
des cas. L’expectoration et la dyspnée sont absentes dans
presque la moitié des cas. À l’inverse, certains symptômes
non typiques doivent faire évoquer une infection respiratoire
basse : état confusionnel, chutes inexpliquées, inconti-
nence, anorexie, altération de l’état général, décompensa-
tion d’une maladie sous-jacente [5]. La tachypnée
(supérieure à 25 par minute) et la présence de râles, de
ronchi ou de crépitants à l’auscultation sont les signes les
plus sensibles chez la personne âgée.

Facteurs de risque et vulnérabilité aux
infections respiratoires basses

Les personnes âgées sont particulièrement vulnérables aux
infections respiratoires basses. Cette susceptibilité accrue
serait liée aux changements anatomiques et physiologiques
de l’arbre respiratoire qui surviennent avec l’âge. En effet,
les performances du système respiratoire déclinent progres-
sivement avec une altération du tissu élastique thoracopul-
monaire. Cette altération est due à une diminution de la
pression de rétraction élastique des poumons, une diminu-
tion de la compliance de la paroi thoracique, ce qui conduit à
une augmentation de la capacité résiduelle fonctionnelle au
repos et à une diminution du calibre des petites bronches. La
résultante est une hausse du travail respiratoire. Le vieillis-
sement est également associé à une diminution de la force
des muscles respiratoires, phénomène qui est accentué dans
certaines circonstances pathologiques (maladie de Parkin-
son, séquelle d’accident vasculaire cérébral, dénutrition,
insuffisance cardiaque chronique). En cas d’infection respi-
ratoire basse, le risque d’insuffisance respiratoire aiguë est
plus important chez la personne âgée. L’inhalation de
sécrétions oropharyngées joue également un rôle dans la
survenue de pneumopathies bactériennes chez les personnes
âgées. En effet, la moitié des adultes sains inhalent de
petites quantités de sécrétions oropharyngées durant leur



Tableau 1 Agents pathogènes responsables d’infections
respiratoires basses chez les sujets âgés.
Pathogens implicated in lower respiratory tract infections in
the elderly.

Pneumonie aiguë Exacerbation de BPCOa

Streptococcus pneumoniae Virus respiratoires
Haemophilus influenzae Haemophilus influenzae
Mycoplasma pneumoniae Streptococcus pneumoniae
Chamydophila pneumoniae Pseudomonas aeruginosa
Legionella pneumophila Entérobactéries
Virus respiratoires Staphylococcus aureus
Entérobactéries Moraxella catarrhalis
Staphylococcus aureus

a Bronchopneumopathie chronique obstructive.
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sommeil [9,10]. L’impact de ces inhalations est faible chez
l’adulte sain car l’inoculum bactérien contenu dans les
sécrétions est faible, la toux et le transport mucociliaire
sont efficaces et les réponses immunitaires sont bonnes.
Chez la personne âgée, les fonctions de déglutition et le
réflexe de toux sont altérées, ce qui entraîne une fréquence
accrue des inhalations [11]. Par ailleurs, la colonisation
oropharyngée par des pathogènes respiratoires est fréquente
chez les personnes âgées dont la clairance salivaire et les
capacités de déglutition sont diminuées [12]. La clairance
salivaire peut être diminuée en cas de traitements anti-
parkinsonniens, antidépresseurs, antihypertenseurs et anti-
histaminiques. Les publications rapportent que la
colonisation oropharyngée par les bacilles à Gram négatif
augmente avec l’âge. La pratique de soins d’hygiène bucco-
dentaire permettrait d’éviter environ un décès par pneumo-
pathie sur dix parmi les personnes âgées dépendantes [13].
Par ailleurs, parmi les bactéries communément retrouvées,
on retrouve S. pneumoniae et S. aureus. L’inhalation silen-
cieuse de sécrétions oropharyngées est un des principaux
mécanismes impliqués dans les pneumopathies du sujet âgé
[14]. Par ailleurs, le vieillissement est associé à un ralentis-
sement de la clairance mucociliaire [15,16]. L’ensemble de
ces modifications rendent la personne âgée vulnérable aux
infections pulmonaires basses et diminuent les capacités de
compensation respiratoires en cas de survenue d’une pneu-
monie.

À cette vulnérabilité de la personne âgée s’ajoutent des
facteurs de risque indépendants qui prédisposent à une PAC :
le tabagisme, l’alcoolisme, la dysphagie, une maladie
rénale, une pathologie cardiaque, une BPCO, une dénutri-
tion, un traitement immunosuppresseur et une exposition
environnementale (gaz, fumées, produits chimiques et taba-
gisme passif) [17,18].

Évaluation et pronostic

Il existe plusieurs scores qui permettent d’évaluer la sévérité
d’une pneumopathie. Le premier, défini par Fine et al. en
1997 ( pneumonia severity index [PSI]), est une aide à
l’orientation du malade et à la décision d’une hospitalisation
[19]. Le PSI permet de classer les patients en cinq classes, les
patients des classes I et II pouvant être pris en charge à
l’extérieur de l’hôpital. Ce score, qui n’a pas été spécifi-
quement conçu pour la population âgée, ne tient pas compte
des facteurs psychosociaux qui interviennent dans la décision
d’hospitalisation. Les scores modifiés de l’American Thoracic
Society (score ATS) et de la British Thoracic Society CURB-
65 permettent d’identifier les patients qui ont un risque de
mortalité élevé et sont une aide à la décision d’une prise en
charge en réanimation [20—22].

L’âge est un facteur de risque indépendant de mortalité
en cas de sepsis chez l’adulte [1]. En cas de décès, ce dernier
survient plus tôt chez la personne âgée que chez l’adulte
jeune. De plus, les personnes âgées ont plus souvent besoin
de soins de nursing et de réadaptation au décours d’une
hospitalisation pour sepsis [1]. Les pneumopathies infectieu-
ses sont fréquemment la cause d’hospitalisation et de décès.
En effet, Jackson et al. rapportent un taux d’hospitalisation
pour PAC de 40 % en moyenne et de 62 % chez les plus de
90 ans. Dans cette même étude, la proportion des décès
parmi les hospitalisés était de 12,5 % à 30 jours [6]. Selon
Ewig et al., l’incidence de l’hospitalisation pour PAC est
entre 2,75 et 2,96 pour 1000 habitants par an et cette
incidence est de 7,65 pour 1000 habitants par an chez les
plus de 60 ans [23]. L’âge et le fait de vivre en SLD ou en
institution sont des facteurs de risque indépendants de
mortalité [24—26]. La mortalité liée aux pneumopathies
infectieuses est plus élevée (de trois à cinq fois) chez la
personne âgée que chez le jeune adulte et, selon le Center
for disease control (CDC), les personnes âgées de 65 ans et
plus représentaient 89 % des décès pour pneumopathie ou
grippe entre 1979 et 1994 aux États-Unis [27,28].

Agents pathogènes (Tableau 1)

L’agent pathogène responsable de l’infection respiratoire
basse n’est pas souvent identifié chez la personne âgée et le
diagnostic bactériologique est très difficile. Le principal
micro-organisme impliqué dans les pneumopathies infectieu-
ses est le S. pneumoniae, aussi bien en communautaire avec
des taux rapportés pouvant atteindre 58 %, qu’en collectivité
[5,29] (Tableau 1). L’incidence des pneumopathies à pneu-
mocoque augmente avec l’âge. Dans une étude de cohorte
espagnole, l’incidence parmi les personnes âgées de 75 ans
et plus était deux fois plus élevée que celle des 65 à 74 ans
[30]. Les pneumonies à pneumocoque sont plus fréquentes
dans le contexte de maladies pulmonaires sous-jacentes,
dysfonctionnements hépatiques ou alcoolisme [31].

H. influenzae est fréquemment isolé dans les infections
respiratoires basses, en particulier dans les exacerbations de
BPCO du sujet âgé, aussi bien en communautaire qu’en
collectivité [24].

Les bacilles à Gram négatif de la famille des Enterobac-
teriaceae sont un peu plus fréquemment impliqués dans les
infections respiratoires basses du sujet âgé, mais ce
phénomène intéresse principalement les patients ayant
des comorbidités (immunodépression, diabète, antécédent
d’accident vasculaire cérébral) [5]. En effet, la colonisation
oropharyngée par des entérobactéries est plus fréquente
chez les patients vivant en collectivité. Une étude allemande
montre que la proportion de pneumopathies à bacille à Gram
négatif est plus importante chez les patients de SLD ou vivant
en institution que chez les patients vivant au domicile (18,8 %
en SLD par institutions vs 5,5 % au domicile) [25]. Par ailleurs,
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la prévalence de la dilatation des bronches est plus fréquente
chez les sujets âgés. Weycker et al. ont rapporté une préva-
lence de 272 pour 100 000 personnes chez les plus de 75 ans
et de 4,2 pour 100 000 personnes chez les 18 à 34 ans aux
États-Unis [32]. Le tiers des personnes ayant une dilatation
des bronches ont les voies aériennes inférieures colonisées
avec des souches de P. aeruginosa et ont plus souvent des
exacerbations aiguës.

P. aeruginosa est rarement impliqué, aussi bien dans les
PAC (1 à 5 %) que dans les pneumopathies en collectivité (0 à
4 %) [5]. La présence de cette bactérie, comme celle d’autres
bactéries opportunistes, signe le plus souvent une dilatation
des bronches [33].

Dans une étude portant sur des patients admis en réani-
mation pour pneumopathie, parmi les patients vivant en
institution, S. aureus était le principal agent étiologique
(29 %), suivi de S. pneumoniae (9 %) et Klebsiella pneumoniae
(6 %). La proportion de pneumopathie à S. aureus était
inversement corrélée au statut fonctionnel des patients.
En revanche, parmi les PAC, la principale espèce bactérienne
impliquée était S. pneumoniae (14 %), la proportion de
S. aureus (7 %) étant plus faible [24].

Les bactéries responsables de pneumopathies atypiques
sont Legionella pneumophila, Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae et Coxiella burnetti.

La proportion de personnes âgées de 60 ans et plus parmi
les cas de légionellose déclarés en France en 2008 était de
50 % (631/1244), avec une incidence qui augmente avec l’âge
(jusqu’à 13/100 000 personnes en 2008 parmi les personnes
âgées de 80 ans et plus) (http://www.invs.sante.fr).
L. pneumophila est la deuxième cause de pneumopathies
sévères (admission en réanimation) chez les 75 ans et plus,
l’immunosuppression étant un facteur de risque de légionel-
lose [24]. Il faut donc penser à cette étiologie en cas de
pneumopathie sévère, en particulier dans le contexte d’un
traitement immunosuppresseur.

M. pneumoniae et C. pneumoniae sont rarement respon-
sables de PAC chez la personne âgée [5]. Cependant,
C. pneumoniae peut être responsable d’épidémies au sein
des collectivités de personnes âgées, avec un taux d’attaque
médian de 46 % parmi les résidants et de 41 % pour les
soignants [34].

De nombreux virus peuvent être à l’origine d’une infec-
tion respiratoire basse : virus influenzae A et B, virus para-
influenzae, VRS, Rhinovirus et adénovirus. Ces virus sont
fréquemment responsables d’épidémies au sein de collecti-
vités de personnes âgées avec des taux d’attaque médians de
40 % pour le VRS et 35 % pour les virus de la grippe [34]. Chez
le sujet âgé, les virus sont à l’origine de 2 à 32 % des
pneumopathies communautaires ou institutionnelles entraî-
nant une hospitalisation [5]. La prévalence des virus de la
grippe parmi les PAC est plus importante chez les personnes
âgées de 65 ans et plus que chez les moins de 65 ans [25]. Leur
diagnostic peut être facilité par des tests de diagnostic
rapide qui sont réalisés à partir d’un prélèvement nasopha-
ryngé. La sensibilité des tests de diagnostic rapide de la
grippe est médiocre (50 à 70 %) [35].

En France, 25 % des cas de tuberculose déclarés en
2008 étaient des personnes âgées de 65 ans et plus et 2 %
vivaient en collectivité pour personnes âgées (http://
www.invs.sante.fr). L’incidence de la tuberculose est plus
élevée chez les personnes âgées que chez les adultes jeunes,
mais le diagnostic est plus difficile car la présentation cli-
nique est souvent atypique. En effet, la toux, la fièvre, les
sueurs nocturnes, les hémoptysies, la présence de cavernes à
la radiographie sont moins fréquentes et l’intradermoréac-
tion (IDR) est souvent négative (32 % vs 10 % chez l’adulte
jeune) [5]. Le caractère atypique de ce tableau clinicora-
diologique est souvent à l’origine d’un retard au diagnostic.

Microbiologie

L’examen cytobactériologique des crachats (ECBC) est une
technique diagnostique non invasive qui est très répandue.
Pour pouvoir être utile au diagnostic, le prélèvement doit
répondre à des critères de qualités cytologiques : moins de
dix cellules épithéliales et plus de 25 polynucléaires par
champ microscopique au faible grossissement. L’analyse
des prélèvements ne répondant pas à ces critères ne devrait
pas être poursuivie. Le principal inconvénient de cette
technique réside dans la difficulté à obtenir un prélèvement
de bonne qualité, ce qui est accentué chez les personnes
âgées qui sont souvent incapables de produire des expecto-
rations de qualité suffisante. L’interprétation de l’ECBC doit
tenir compte à la fois du ou des morphotypes bactériens
prédominants à la coloration de Gram et du ou des espèces
bactériennes prédominantes à la culture quantitative
(culture pure ou plus de 107 UFC par millilitre). Lorsque le
prélèvement obtenu est de bonne qualité et lorsque l’agent
étiologique est isolé d’hémocultures, la sensibilité et la
spécificité de la coloration de Gram varient respectivement
de 57 à 82 % et de 93 à 97 % pour le pneumocoque [36—38]. La
sensibilité et la spécificité sont respectivement de 79 % et
96 % pour les pneumopathies à Haemophilus spp., 76 % et 96 %
pour les pneumopathies à staphylocoque, 78 % et 95 % pour
les pneumopathies à bacilles à Gram négatif (autres que
Haemophilus spp.) [38]. Lorsque l’ECBC est possible, il n’est
pas toujours facile de distinguer une colonisation bac-
térienne d’une infection car l’oropharynx est fréquemment
colonisé par des bacilles à Gram négatif chez la personne
âgée. Cette flore bactérienne des voies aériennes supérieu-
res peut varier en fonction de la pression antibiotique reçue,
d’éventuelles hospitalisations antérieures et de l’écologie
microbienne du lieu de vie (institution, service de SLD).
L’ECBC reste donc un examen dont le rendement est faible.
Cependant, il peut être une aide à l’antibiothérapie lorsqu’il
met en évidence la présence d’une bactérie multirésistante
ou une bactérie non couverte par le traitement probabiliste
mis en place.

Dans certaines situations, des hémocultures positives
permettent d’établir le diagnostic, mais cet examen
manque de sensibilité, cette dernière étant généralement
inférieure à 25 % [36,39]. Le rendement des hémocultures
est lié à la sévérité de la pneumopathie. Waterer et al. ont
montré que le taux de positivité des hémocultures s’éche-
lonnait de 5,3 % (PSI classe I) à 26,7 % (PSI classe V) [40].
Quand il est réalisé, cet examen doit être obtenu le plus tôt
possible et avant le début de l’antibiothérapie. Kalin et
Lindberg ont montré que 34 % des hémocultures étaient
positives quand elles étaient réalisées dans les quatre jours
suivant le début des symptômes, ce taux étant de 12 %
lorsque les hémocultures étaient réalisées au-delà de qua-
tre jours [41].

http://www.invs.sante.fr/
http://www.invs.sante.fr/
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La recherche d’antigène de S. pneumoniae dans les urines
par technique rapide immunochromatographique a une sen-
sibilité qui dépend de la sévérité de l’infection. En effet, les
sensibilités rapportées sont de 64 à 69 % pour les pneumopa-
thies à pneumocoques sans bactériémie et de 77 à 100 % pour
les pneumopathies avec bactériémie [42—44]. La spécificité
de ce test varie de 82 à 97 % en fonction des études [42—44].
Dans une étude récente, ce test a permis de faire le diag-
nostic de pneumopathie à pneumocoque dans 17 % des
pneumonies avec hémocultures négatives [45]. L’inconvé-
nient de cette technique, mise à part la faible sensibilité vis-
à-vis des pneumopathies sans bactériémie, est la persistance
antigénique plusieurs mois après l’épisode infectieux
[43,46]. Le principal intérêt de cette technique diagnostique
est de permettre une adaptation précoce de l’antibiothéra-
pie probabiliste en arrêtant les antibiotiques à large spectre
au profit de l’amoxicilline dont l’impact sur l’écologie bac-
térienne est moindre. Matta et al. ont montré que l’impact
de ce test sur l’antibiothérapie était faible, ce qui était déjà
décrit dans le cadre des pneumopathies documentées par des
hémocultures positives [47,48].

Au sein de l’espèce L. pneumophila, le sérogroupe 1 est le
plus souvent impliqué dans les PAC. La recherche d’antigène
de L. pneumophila de sérotype 1 dans les urines par tech-
nique rapide immunochromatographique est devenue le
principal test diagnostic de la légionellose [49]. Une méta-
analyse récente rapporte une sensibilité de 74 % et une
spécificité de 99 % [50]. Chez certains patients, ce test peut
être négatif durant les cinq premiers jours et peut rester
positif jusqu’à un an après l’épisode infectieux. L’ECBC,
contrairement aux tests rapides, permet l’isolement de la
souche bactérienne responsable qui pourra ensuite être
comparée aux éventuelles souches environnementales iso-
lées dans le cadre de l’investigation épidémiologique.

Traitement

Dans le contexte d’une pneumonie aiguë, la mise en place
rapide d’un traitement antibiotique adapté est associée à
une meilleure évolution [51]. L’ECBC étant un examen à la
fois peu sensible et peu spécifique, il n’est pas recommandé
en pratique courante de ville. L’antibiothérapie de la PAC,
en l’absence de signes de gravité, est donc probabiliste [52].
Les guides de bonnes pratiques américains et britanniques
recommandent en première intention, chez la personne âgée
de plus de 65 ans, l’utilisation soit de l’association bêtalac-
tamine et macrolide, soit d’une fluoroquinolone à activité
antipneumococcique. En l’absence de bénéfice prouvé et
compte tenu du risque écologique entraîné par une surcon-
sommation d’antibiotiques, l’association d’antibiotiques en
première intention n’est pas indiquée en France en dehors du
traitement des PAC sévères [52]. Pour le traitement pro-
babiliste en ambulatoire, il est recommandé d’utiliser l’amo-
xicilline—acide clavulanique per os à la posologie de 1 g trois
fois par jour. Chez le patient institutionnalisé, le choix est
élargi à la ceftriaxone et aux fluoroquinolones à activité
antipneumococcique. Cette stratégie impose une réévalua-
tion clinique et un contrôle de l’efficacité thérapeutique
après 48 à 72 heures. En cas d’absence de défervescence
thermique, sans aggravation clinique, une substitution de
la bêta-lactamine par une fluoroquinolone à activité anti-
pneumococcique est recommandée et des explorations doi-
vent être entreprises (radiographie de thorax, ECBC si
persistance d’expectorations purulentes, hémocultures,
recherche d’antigènes urinaires de pneumocoque et de
L. pneumophila). Lorsqu’une hospitalisation est nécessaire,
les molécules pouvant être utilisées en première intention
sont l’amoxicilline—acide clavulanique ou la ceftriaxone ou
le céfotaxime ou une fluoroquinolone à activité antipneu-
mococcique. S’il y a des arguments en faveur d’une infection
pneumococcique, l’amoxicilline doit être utilisée en pre-
mière intention. En l’absence de documentation bactério-
logique et en l’absence d’amélioration clinique à 48 heures,
il faut associer un macrolide ou substituer l’antibiotique de
première intention par la pristinamycine ou la télithromy-
cine. Les patients pris en charge en réanimation pour PAC
sévère sont traités en première intention par l’association
d’une céphalosporine de troisième génération (céfotaxime
ou ceftriaxone) et d’une fluoroquinolone à activité anti-
pneumococcique [52].

Dans le contexte d’une EABPCO avec dyspnée d’effort,
une antibiothérapie n’est indiquée que si les expectorations
sont franchement purulentes. Les molécules pouvant être
utilisées sont l’amoxicilline, les céphalosporines de deu-
xième et de troisième génération orales, les macrolides,
la pristinamycine ou la télithromycine. En cas de dyspnée
au moindre effort ou dyspnée de repos, une antibiothérapie
par amoxicilline—acide clavulanique, ou céphalosporine de
troisième génération injectable ou fluoroquinolone anti-
pneumococcique est systématique [52].

Le choix des antibiotiques doit tenir compte des écologies
actuelles du patient et de son lieu de vie mais aussi tenir
compte du rôle joué par les antibiotiques sur l’émergence de
résistance. C’est pourquoi il est recommandé de ne pas
utiliser de façon répétée les fluoroquinolones car cela
conduit à la sélection de souches moins sensibles.

Vaccinations antipneumococcique et
antigrippale

La prévention des pneumonies à pneumocoques par le vaccin
polysaccharidique 23-valent fait l’objet de discussion car,
chez la personne âgée, la réponse anticorps faisant suite à la
vaccination antipneumococcique est plus faible que chez
l’adulte jeune [53,54]. En France, cette vaccination est
recommandée, au rythme d’une injection tous les cinq
ans, chez les personnes qui ont les facteurs de risque
suivants : asplénie fonctionnelle ou splénectomie, drépano-
cytose homozygote, syndrome néphrotique, insuffisance
respiratoire, insuffisance cardiaque, alcoolisme avec hépa-
topathie chronique, antécédents d’infection pulmonaire ou
invasive à pneumocoque. Même si le lien entre la vaccination
et une diminution des pneumopathies n’a pas pu être établi
dans la littérature, une efficacité dans la prévention des
infections invasives a été rapportée [55—57]. Par ailleurs,
l’absence de vaccination serait un facteur de risque de
pneumopathie communautaire récurrente [58].

La vaccination antigrippale fait l’objet de moins de
controverses que la vaccination antipneumococcique. Le
vaccin trivalent, dont la composition change tous les ans,
est composé de deux virus A et d’un virus B. Une vaccination
antigrippale annuelle est recommandée chez les personnes
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de 65 ans et plus ainsi que chez le personnel soignant. En
effet, la vaccination du personnel soignant dans les collec-
tivités de personnes âgées entraîne une diminution de la
mortalité parmi les résidants [59]. Plusieurs auteurs rappor-
tent un effet protecteur de cette vaccination chez la per-
sonne âgée, avec une diminution des hospitalisations et de la
mortalité [60—62].

EnSuède,uneétudeportant surunecohortede258754per-
sonnes âgées de 65 ans et plus a montré que l’incidence de
l’hospitalisation était plus faible dans la population des vac-
cinés (vaccin antigrippal et/ou vaccin antipneumococcique)
que dans la population des non-vaccinés, cette diminution
étant plus importante si les deux vaccins étaient réalisés [63].
Dans ce cas, les incidences des hospitalisations pour grippe,
pour pneumonie et pour infection invasive à pneumocoque
diminuaient de 37 %, 29 % et 44 % respectivement. De plus, la
mortalité au cours de l’hospitalisation était significativement
plus faible chez les personnes ayant reçu les deux vaccins que
chez les non-vaccinés. Ces données sont en faveur d’un effet
complémentaire bénéfique de ces deux vaccins.

Conclusion

La prise en charge des infections respiratoires basses du sujet
âgé est compliquée, d’une part, parce que la symptomatolo-
gie est souvent atypique et, d’autre part, parce qu’il est
difficile d’identifier l’agent responsable. L’amélioration de
cette prise en charge doit passer par une meilleure connais-
sance des particularités physiologiques et de l’écologie bac-
térienne du sujet âgé, mais aussi par la mise en place et
l’application de politiques de prévention et de bon usage
des antibiotiques.

Conflit d’intérêt

Aucun.
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