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ABSTRACT

Introduction. Bacterial pneumonia (BP) is common in elderly people. The objective of this study was to describe their spec-
ificities in these subjects.

Methods. This was a prospective study conducted in the Pulmonary Department of the Sylvanus Olympio CHU from Jan-
uary 2015 to December 2016, comparing patients aged 55 and over (group 1) to those aged 18 to 54 years (group 2) hospi-
talized for PB.

Results. The study population size was 132 patients equitably distributed in each group with a male predominance (sex
ratio of 1.44). Radiographically, lesions were alveolar-interstitial (33.3% vs 13.6%, p = 0.008), bilateral (56.1% vs 30.3%, p =
0.003), more localized at the right base (56.1% vs 37.9%, p = 0.62), diffuse (39.4% vs 18.2%, p = 0.007), with more pleural
fluid reaction (21.2% vs 16,2%, p = 0.050) in the elderly. Biologically, there was less hyperleucocytosis (24.2% vs 40.9% vs, p
= 0.041) but more disruption of the liver test (40.3% vs 34.8%, p = 0.476) and renal (28.8% vs 14.2%, p = 0.554) in group 1.
Conclusion. BP of the elderly remain different from those of the young subject both in their clinical and paraclinical
presentation.

KEYWORDS: Bacterial pneumonitis; Elderly subjects; Radiography; Biology; Togo.

RESUME

Introduction. Les pneumopathies bactériennes (PB) sont fréquentes chez les sujets 4gés. L'objectif de cette étude était de
décrire leurs spécificités chez ces sujets.

Meéthodes. 11 s’est agi d"une étude prospective réalisée dans le service de Pneumologie du CHU Sylvanus Olympio de jan-
vier 2015 & décembre 2016, comparant les patients de 55 ans et plus (groupe 1) a ceux agés de 18- 54 ans (groupe 2) hospi-
talisés pour PB.

Résultats. La taille de la population d’étude était de 132 patients équitablement repartis dans chaque groupe avec une pré-
dominance masculine (sex ratio de 1,44). Sur le plan radiologique, les lésions étaient de type alvéolo-interstitielle (33,3% vs
13,6%; p=0,008), bilatérales (56,1% vs 30,3% ; p=0,003), plus localisées a la base droite (56,1% vs 37,9% ; p=0,62), diffuses
(39,4% vs18,2%; p=0,007), avec plus de réaction pleurale liquidienne (21,2% vs 16,2% ; p=0,050) chez les sujets agés. Au
plan biologique, on a observé moins d’hyperleucocytose (24,2% vs 40,9% vs; p=0,041) mais plus de perturbation du bilan
hépatique (40,3% vs 34,8% ; p=0,476) et rénal (28,8% vs 14,2% ; p=0,554) dans le groupe 1.

Conclusion. Les PB du sujet agé restent différentes de celles du sujet jeune tant sur leur présentation clinique que
paraclinique.

MOTS CLES: Pneumopathies bactériennes; Sujet 4gé; Radiographie; Biologie; Togo.
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INTRODUCTION

Les pneumopathies bactériennes (PB) sont des infec-
tions respiratoires basses par atteinte du paren-
chyme pulmonaire, dues a une bactérie autre que le
bacille tuberculeux [1, 2]. Elles constituent une patho-
logie tres fréquente en milieu pneumologique afri-
cain [3-6].

Au Togo, les PB représentent la deuxieme cause
d’hospitalisation apres la tuberculose [3]. Pour le cli-
nicien, la difficulté majeure réside dans le choix
d’une attitude thérapeutique cohérente, adaptée a un
contexte infectieux de haute gravité en 'absence de
toute orientation bactériologique. En effet, dans
notre environnement professionnel, la recherche bac-
tériologique est souvent limitée pour des raisons
techniques. En pratique, le traitement repose sur une
antibiothérapie probabiliste ; ce qui requiert une con-
naissance de l'épidémiologie des germes respon-
sables [7].

Les infections respiratoires basses sont plus fré-
quentes chez les personnes agées et sont a l'origine
d’un nombre plus important d’hospitalisations et de
déces [8].

Peu d'études ont été consacrées aux pneumopathies
non tuberculeuses au Togo [3, 9] surtout sur celles du
sujet agé. L'objectif général de cette étude était la
description des spécificités épidémiologiques, cli-
niques, paracliniques et évolutives des pneumopa-
thies bactériennes observées en milieu hospitalier a
Lomé chez le sujet agé.

METHODE D’ETUDE

I s’est agi d'une étude prospective, qui s’est dérou-
lée du 1er janvier 2015 au 31 décembre 2016, compa-
rant les patients de 55 ans et plus (groupe 1) a ceux
agés de 18-54 ans (groupe 2) hospitalisés dans le ser-
vice de pneumologie du CHU Sylvanus Olympio
pour une pneumopathie d’allure bactérienne. Etaient
inclus dans notre groupe cible, tout patient hospitali-
sé dans le service, agé d’au moins 55 ans, ayant effec-
tué une radiographie thoracique de face avec syn-
drome inflammatoire biologique et une bacilloscopie
et/ou un GeneXpert négatif sur les prélevements.
Pour étre inclus dans le groupe de comparaison, les
mémes critéres ont été retenus en dehors de 1'age.
Nos critéres de non inclusion ont été entre autres, la
présence d'un champignon et /ou d’'un parasite
dans le liquide de lavage broncho-alvéolaire (LBA)
ou le refus de participer a I'étude.

La collecte des données a été réalisée sur une fiche

préétablie. Pour I'équilibre des deux groupes, le sujet
jeune qui est hospitalisé immédiatement apres un
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sujet agé dans le service pour PB durant la période et
qui répond a nos critéeres d’'inclusion a été retenu.
Les constantes (température, fréquence cardiaque,
fréquence respiratoire, tension artérielle, pouls, satu-
ration périphérique en oxygene, poids, taille) ont été
prises par une infirmiére dés 'admission du patient
et ce dernier a été examiné par médecin en spéciali-
sation en Pneumologie. Pour les examens biolo-
giques (numération formule sanguine, glycémie,
urée, créatininémie, transaminases hépatiques, iono-
gramme sanguin, sérologie rétrovirale), les préleve-
ments sanguins ont été réalisés dés I'admission du
patient dans le service et envoyés directement au
laboratoire si le patient n’avait pas un bilan réalisé
dans les quarante-huit heures au plus avant son ad-
mission a 1'hopital. Un prélevement des expectora-
tions pour la bacilloscopie et/ou GeneXpert a été
réalisé dans les premieres vingt-quatre heures apres
I'admission du patient pour éliminer une tubercu-
lose pulmonaire. Un examen du LBA était réalisé
chez les patients qui présentaient des difficultés a
expectorer et/ou une évolution clinique et/ ou radio-
logique défavorable sous antibiothérapie probabi-
liste. Les préléevements ont été acheminés au labora-
toire le plus rapidement possible. La radiographie
thoracique de face a été réalisée dans les premieres
vingt-quatre heures si le patient était admis avec une
radiographie thoracique datant de plus de quarante-
huit heures avant son admission a I'hopital. Une an-
tibiothérapie probabiliste a été instituée en attendant
les résultats des différents prélevements. L’efficacité
du traitement institué a été réévaluée au bout de
soixante-douze heures sur la base de la clinique
(régression de la fievre et de la symptomatologie
fonctionnelle respiratoire) et au bout de sept a dix
jours par la paraclinique (radiographie thoracique de
face, numération formule sanguine). Les données
socio-épidémiologiques (4ge, sexe, situation matri-
moniale, adresse, profession, antécédents médicaux),
cliniques, dont les antécédents, les signes généraux
(fréquence respiratoire, fréquence cardiaque, tension
artérielle, saturation périphérique en oxygene, état
de conscience), les signes fonctionnels (toux, dysp-
née, douleur thoracique, hémoptysie, expectoration,
troubles de déglutition ...), et les signes physiques
(rale crépitant, syndrome de condensation, cyanose,
paleur marbrure...); les données radiographiques
(siege des lésions, étendue et topographie des lé-
sions, type des lésions, lésions associées) ; les don-
nées biologiques (numération formule sanguine,
créatininémie, glycémie, bilan rénal et hépatique,
sérologie rétrovirale), les données thérapeu-
tiques (type et nombre d’antibiotiques) et les don-
nées évolutives (durée du séour hospitalier, mode
de sortie, facteurs associés au déces...) ont été recueil-
lies. Le logiciel Epi info dans sa version 7 a permis
d’analyser ces données. La médiane et de l'intervalle
interquartile (IQR) ont été calculés pour les variables
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quantitatives lorsque la distribution était asymé-
trique et la moyenne avec I'écart-type, lorsque la dis-
tribution était symétrique. Les fréquences des va-
riables catégorielles ont été calculées a I'aide du test
de Chi carré de Pearson et du test exact de Fischer en
tenant compte des conditions de validité et de réali-
sation des différents tests avec un seuil de significa-
tion de 5%. Une régression logistique a permis de
ressortir les facteurs dépendants associés au déces.

Les définitions opérationnelles retenues dans cette
étude sont les suivantes :

Sujet agé : toute personne dont 1'dge minimum était
de 55 ans a I'admission dans le service. Selon le rap-
port sur les données statistiques sanitaires publié par
I’'OMS en 2014 [10], 'espérance de vie au Togo était
de 58 ans. L’age de la retraite au Togo étant fixé a 55
ans pour les fonctionnaires [11], cela nous a motivé
de retenir 55 ans comme age de référence.

Anémie légere : taux d’hémoglobine compris entre

11-11,9 g/dl chez la femme et 10 et 12, 9 g/dl chez
I'homme.

Anémie modérée : taux d’hémoglobine compris
entre 8-10,9 g/dl chez la femme et 8-9,9 g/dl chez
I'homme.

Anémie sévere : taux d’hémoglobine < 8 g/dl
quelque soit le sexe [12].

RESULTATS

Caractéristiques
tients

La taille de notre échantillon était de 132 patients,
soit 66 dans chaque groupe. La prédominance était
masculine (59,1% des cas) avec un sex radio de 1,44.
L’age moyen était de 65,6 £ 9,8 ans chez les sujets
agés. Il y avait plus d’analphabete (p=0,002), d’agri-
culteurs (p =0,02) et de retraités (p=0,003) dans le
groupe des sujets dgés significativement. Le tableau
1 résume les caractéristiques sociodémographiques
de notre population d’étude.

sociodémographiques des pa-

TABLEAU 1 Répartition des patients selon leurs caractéristiques sociodémographiques
Caractéristiques sociodémographiques Groupe 1 Groupe 2 P
n (%) n (%)
Sexe
Masculin 36 (54,5) 0,28
42 (63,6)
Féminin 30 (45,5)
Age moyen (année) 65,6 24 (364) 0,00001
Situation matrimoniale 378
Célibataire 01 (1,5) 21 (31,8) 0,0001
Marié (e) 36 (54,5) 43 (65,2) 0,215
Divorcé (e) 02 (03) 01 (1,5) 0,56
Veuf (ve) 27 (40,9) 01 (1,5) 0,00001
Niveau d'instruction*
Primaire 12 (18,5) 26 (39,4) 0,007
Secondaire 12 (18,5) 17 (25,8) 0,295
Supérieur 06 (9,1) 04 (6,1) 0,54
Catégories professionnelles
Fonctionnaires 03 (4,5) 10 (15,2) 0,041
Agriculteurs 09 (13,6) 02 (3) 0,02
Secteur informel 26 (39,4) 43 (65,2) 0,003
Artisans, commercants 06 (9,1) 02 (3) 0,14
Sans activité professionnelle 14 (21,2) 09 (13,6) 0,25
Retraités 08 (12,2) 00 (00) 0,003
Lieu de résidence
Lomé 47 (71,2) 56 (84,8) 0,05
Hors de Lomé 19 (28,8) 10 (15,2)

*: 36 (54,5) étaient non instruits dans le groupe 1, et 19 (28,8) dans le groupe 2.
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Données cliniques

Comorbidités des patients

Le nombre moyen de comorbidités était de 2,74 (1- 4)
chez les sujets 4gés contre 1,6 (1 et 2) chez les sujets
jeunes avec une différence significative (p= 0,001).
L'hypertension artérielle (34,8% vs 4,5%, p=0,0001) et
les cardiopathies (9,1% vs 1,5%, p=0,05) étaient signi-
ficativement plus retrouvées chez sujets agés. En
revanche, linfection a VIH (33,3% vs 18,2% ; p=
0,034) et l'éthylisme chronique (39,4% wvs 19,7% ;
p=0,013) ont été I'apanage du sujet jeune.

Mode de début et durée d’évolution de la symptomatologie
La symptomatologie était d’installation progressive
chez les sujets agés (60,4% vs 50% ; p= 0,220). Elle
évoluait moins de 2 semaines chez % des patients

dans les 02 groupes et pres de la moitie (48,4%) des
patients avait déja recu une antibiothérapie probabi-
liste en ambulatoire. En premiere intention, 1’amoxi-
cilline acide clavulanique (AAC) 34,3%, le céf-
triaxone (28,1%), ou les quinolones (14%) ont été les
plus prescrits.

Signes cliniques

La polypnée (63,6% vs 46,9%, p=0,001), les troubles
de la conscience (16,7% vs 9,1%, p=0,249), I'amaigris-
sement (13,6% vs 7,5%, p=0,19), la dyspnée (48,5% vs
33,3% ; p=0,05) ont été plus retrouvés chez les sujets
ageés.

Parmi les signes physiques respiratoires retrouvés,
les rales crépitants isolés (40,9% vs 18,1% ; p= 0,004)
et les signes de lutte respiratoire (18,2% vs 6% ; p=
0,033) prédominaient chez les sujets agés (Tableau 2).

TABLEAU 2  Répartition des patients en fonction des signes cliniques retrouvés
Groupe 1 Groupe 2 P
Signes cliniques
n % n %
Signes généraux
Hyperthermie 34 51,5 42 63,6 0,16
Polypnée 42 63,6 31 46,9 0,05
HTA 23 34,8 03 4,5 0,0001
Tachycardie 28 41,8 39 59,1 0,056
Troubles de la conscience 11 16,7 06 91 0,195
Paleur 03 4,5 06 91 0,30
Amaigrissement 09 13,6 05 7,5 0,259
Anorexie 17 25,7 14 21,2 0,539
Asthénie 17 25,7 19 28,8 0,539
Déshydratation 02 03 02 03 1
Signes fonctionnels
Hémoptysie 16 24,2 14 21,2 0,67
Douleur thoracique 35 53 40 60,6 0,38
Dyspnée 32 48,5 22 33,3 0,05
Expectoration 40 60,6 40 60,6 1
Toux 62 93,9 57 86,3 0,14
Troubles de la déglutition 03 4,5 02 03 0,64
Signes physiques
Rales crépitants isolés 27 40,9 12 18,1 0,004
Syndrome de condensation 42 63,6 49 74,2 0,18
Ronchi 32 48,4 22 40,7 0,077
Rales sibilants 02 03 00 00 0,15
Signes de lutte respiratoires 12 18,2 04 06 0,033
J Func Vent Pulm 2020;33(11):26-35 VOLUME 11 - ISSUE 33 29
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Données paracliniques

Radiographie thoracique

Les lésions radiologiques étaient bilatérales (56,1% vs
30,3%; p = 0,003), plus localisées a la base droite
(56,1% vs 37,9%; p = 0,62), et occupaient plus des 2/3
du poumon (39,4% vs 18,2%; p = 0,007) chez les su-
jets agés. Elles étaient significativement de type al-
véolaire chez les sujets jeunes (78,8% vs 59,1%,
p=0,014).

En revanche, les opacités alvéolo-interstitielles
(33,3% vs 13,6%; p = 0,008) ont été I'apanage du sujet
age.

Les signes radiologiques associés étaient entre
autres, la cardiomégalie (19,7% vs 4,5% ; p=0,008) et
I'épanchement pleurale réactionnelle (21,2% wvs

16,2% ; p= 0,505) plus retrouvés chez les sujets agés.
Le tableau 3 donne la répartition des patients en
fonctions de lésions radiologiques retrouvées.

TABLEAU 3 Répartition des patients en fonctions de lésions radiologiques
Groupe 1 Groupe 2 P
Lésions radiologiques
n % n %
Siege des lésions
Bilatéral 37 56,1 20 30,3 0,003
Unilatéral droit 16 24,2 27 40,9 0,041
Unilatéral gauche 10 15,2 19 28,8 0,058
Extension
<1/3 du poumon 16 24,2 34 51,5 0,001
<1/3 et<2/3 du poumon 24 36,4 20 30,3 0,46
>2/3 du poumon 12 39,4 12 18,2 0,007
Topographie
Apical droit 04 6,1 08 12,1 0,226
Apical gauche 02 03 07 10,6 0,164
Moyen droit 04 6,1 13 19,7 0,019
Moyen gauche 10 15,2 15 22,7 0,036
Basal droit 37 56,1 25 37,9 0,62
Basal gauche 28 42,4 18 27,3 0,068
Type de lésions
Opacité alvéolaire 39 59,1 52 78,8 0,014
Opacité alvéolo-interstitiel 22 33,3 09 13,6 0,008
Infiltrats 03 4,5 00 00 0,245
Foyer abcédé 14 21,2 11 16,7 0,505
Lésions associées
Pleurésie réactionnelle 14 21,2 11 16,7 0,505
Cardiomégalie 13 19,7 03 4,5 0,007
30 VOLUME 11 - ISSUE 33 J Func Vent Pulm 2020;33(11):26-35
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La biologie

L’hyperleucocytose a été significativement plus re-
trouvée chez les sujets jeunes (40,9% vs 24,2% ; p=
0,041). Le tableau 4 donne la répartition des patients
en fonctions des résultats de la biologie.

Données thérapeutiques et évolutives

Données thérapeutiques

Une antibiothérapie probabiliste a été instituée chez
tous les patients en tenant compte de la thérapeu-
tique extra hospitaliere. En premiére intention, les
familles d’antibiotiques utilisées étaient les beta-
lactamines (100% des cas) seules ou en association
avec les macrolides (21,2%), les imidazoles (9%) et
les fluoroquinolones (5,3%). En monothérapie,
I’AAC ou le ceftriaxone a été prescrit dans respecti-
vement 28,8% et 22,7% chez les sujets agés vs 31,8%
et 18,2% chez les sujets jeunes (p= 0,705 et 0,517) res-
pectivement. En bithérapie, le ceftriaxone a été asso-
cié a l'azithromycine, au métronidazole et la lévo-
floxacine dans respectivement 21,2%, 9% et 5,3%. Ce
traitement a été modifié dans respectivement 8,3% et
59% des cas chez les sujets jeunes vs 16,4% et 10%
chez les sujets 4gés pour échec clinique et pour asso-
ciation inadaptée avec cependant des différences non
significatives (p= 0,134 et 0,42 respectivement).

Données évolutives

L’évolution a été favorable avec un taux de retour a
domicile plus élevé chez les sujets jeunes (72,7% vs
65,2%, p=0,348). Un taux de mortalité globale de
20,45% a été retrouvé. La mortalité était de 22,7% vs
18,2%, (p=0,517) chez les sujets dgés. D'une durée
moyenne d’hospitalisation globale de 11,3£7,9 jours
avec des extrémes de 1 et 44 jours, elle a été de 18
jours chez les sujets 4gés contre 7 jours chez les sujets
jeunes avec une différence significative (p= 0,028).
Facteurs associés au décés

En analyse univariée, l'anorexie (p=0,018), les
troubles de la conscience (p=0,0001), les signes de
lutte respiratoire (p=0,001) et les troubles de la dé-
glutition (p=0,045) ont influencé la mortalité des pa-
tients quelque soit le groupe d’age. Le début brutal
des symptomes (p=0,001), I'asthénie (p= 0,035) et
I'étendue des lésions (p=0,02) étaient associés a la
mortalité du sujet 4gé. En analyse multivariée, les
facteurs fortement associés a la mortalité des patients
étaient la paleur conjonctivale et les troubles de la
conscience. En effet, les patients présentant une pa-
leur conjonctivale avaient 8,78 fois plus de risque de
déces que les patients non anémiés. Les patients, pré-
sentant des troubles de la conscience, avaient 8 fois
plus de risque de décéder.

TABLEAU 4 Répartition des patients selon les résultats de la biologie

Groupe 1 Groupe 2
Données biologies P e e
n % n %
Numération blanche
Normale 40 60,6 20 30,3
Hyperleucocytose 16 24,2 27 40,9 DAL
Leucopénie 10 15,2 19 28,8 0,041
Taux d’hémoglobine UL
Normal 19 28,8 17 25,7
Anémie légere 21 31,8 19 28,8 e
Anémie modérée 20 30,3 20 30,3 017
Anémie sévere 06 9,1 10 15,2
0,286
Plaquettes
Normale 60 91 64 97 il
Thrombocytose 03 45 01 1,5 0 '311
ThromboPénie 03 45 01 1,5 0: 311
Bilan hépatique*
Bilan normal 39 59,1 43 65,1 0,476
Bilan perturbé 27 40,3 23 34,8
Bilan rénal**
Bilan normal 47 71,2 50 75,8 0,554
Bilan perturbé 19 28,8 16 14,2
Glycémie
Normale 49 74,2 43 65,8 0,257
Elevée 17 25,8 23 34,8

* Bilan hépatique ASAT, ALAT, gamma GT, PAL, **: Bilan rénal : urée, créatininémie.
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DISCUSSION

Caractéristiques sociodémographiques des patients

D’une maniere générale, notre population d’étude
reste superposable a celle d’autres auteurs notam-
ment au Togo [3], en Cote d’Ivoire [5], au Burkina
Faso [4] et au Mali [6]. En effet, les pneumopathies
bactériennes touchent les sujets de tous les ages, de
sexe masculin, de conditions socio-économiques dé-
favorisées.

Cette prédominance masculine notifiée dans notre
travail est partagée par d’autres auteurs [3,4]. Cela
s’expliquerait par le comportement des hommes vis
a vis du tabac et de l'alcool dans les pays a faible
revenu les rendant plus fragiles a développer des
pneumopathies.

L’age moyen de 65,6 £ 9,8 ans chez nos sujets agés
est différent de celui retrouvés en Chili qui était de
68 ans [13], des 71 ans retrouvés au Maroc [14] et des
75,5 ans notifiés en Algérie [15]. Cette différence
pourrait s’expliquer par I'espérance de vie qui varie
d’un pays a l'autre et qui modifie la définition du
sujet age.

Etude clinique

Comorbidités, habitudes et modes de vie des patients
D’autres auteurs confirment le fait que le sujet agé
soit une personne débilitée avec un nombre de co-
morbidités élevé [14,15]. Ainsi donc, il y avait plus
d’hypertendus chez les sujets agés (34,8% vs 4,5%),
de cardiopathes (9,1% vs 1,5%) significativement. En
effet, le nombre de comorbidité et leur sévérité aug-
mentent avec I'age.

Quoi que nos populations soient différentes tant sur
leur mode de vie que sur leur habitude alimentaire,
la prédominance des pathologies cardiovasculaires,
suivie des pathologies neurologiques et le diabeéte,
ainsi que des affections respiratoires a été retrouvée
par d’autres auteurs [3, 14, 15].

En effet ces grandes pathologies restent intimement
liées et sont souvent cause ou conséquence 1'une vis
a vis de l'autre.

L’infection a VIH reste plus une pathologie du sujet
jeune (33,3% vs 18,2% ; p=0,034). Ces chiffres impo-
sent une accentuation des stratégies de communica-
tion pour un changement de comportement. En effet,
la voie sexuelle reste le principal mode de transmis-
sion dans nos contrées et cette pathologie constitue a
elle seule un poids lourd pour les économies de nos

pays.

Le début progressif de la symptomatologie retrouvé
chez les sujets 4gés contrairement a celle du sujet
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jeune a été décrit par plusieurs auteurs. En effet, le
diagnostic est souvent retardé dans cette population
en raison d'une présentation clinique atypique, avec
des signes habituels retardés, voire absents, associés
a des symptdmes extra- respiratoires parfois au pre-
mier plan [8].

L’antibiothérapie probabiliste regue par nos patients
avant leur hospitalisation reste en adéquation avec
les recommandations. Dés que le diagnostic est por-
té, un traitement anti infectieux probabiliste doit étre
institué sans attendre [1, 16]. Cette prise en charge
doit étre encore plus urgente chez le sujet 4gé au re-
gard de la faiblesse de son systéeme immunitaire.

Pour ce qui est de la nature, ' AAC et le ceftriaxone
étaient les plus prescrits. Cette prescription n’a ce-
pendant pas toujours été en adéquation selon les
recommandations internationales portant sur 1'anti-
biothérapie dans les pneumopathies [1,17,18]. En ef-
fet, 'ampicilline qui n’est plus indiquée en premiere
intention dans les pneumopathies bactériennes reste
toujours la premiére option de certains agents de
santé devant cette pathologie. Cela pourrait se justi-
fier par l'accessibilité financiere de la molécule. Mais
le plus préoccupant, reste la prescription des quino-
lones en premiere intention.

En zone d’endémie tuberculeuse, 1'utilisation des
quinolones doit étre limitée & certaines situations
particuliéres [1, 18] aprés exclusion formelle d'une
étiologie tuberculeuse. Cette antibiothérapie peu
adaptée a été retrouvée au Mali [19] avec 24% de ci-
profloxacine et 16% amoxicilline + ciprofloxacine.
Des formations continues sur l'antibiothérapie dans
les pneumopathies bactériennes doivent étre instau-
rées par les sociétés savantes africaines a I'endroit de
tous les acteurs de la santé.

Signes cliniques

L’hyperthermie était plus notée chez les sujets jeunes
(63,6% vs 51,6%) mais sans différence significative.
El Khattabi et al. [14] retrouvait une fébricule a I'ad-
mission dans 22 % des cas dans leur série. Mais
d’'une maniére générale, la prévalence de la fievre
dans les pneumopathies diminue chez le sujet 4gé [8].

La polypnée (63,6% vs 46,9%) a été plus retrouvée
chez les sujets agés avec une différence significative.
Ce méme constat a été fait par Jego [8]. De méme, on
notait une prédominance des troubles de la cons-
cience (16,7% vs 9,1%) et de I'amaigrissement (13,6%
vs 7,5%) dans cette catégorie de population méme si
les différences n’étaient pas significatives. Une sup-
plémentation nutritionnelle doit étre assurée chez
tout sujet 4gé quand on sait que la dénutrition ma-
jore les troubles de I'immunité sur un terrain déja
débilité.
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Les signes fonctionnels retrouvés varient d'une
étude a une autre. El Khattabi ef al. [14] décrivaient
une expectoration purulente (86,7 %), une dyspnée
(82,2 %) et une douleur thoracique (71 %). Jégo notait
que les symptomes les plus fréquemment retrouvés
chez les patients de plus de 75 ans étaient la toux (84
%), la dyspnée (66 %), la tachypnée (65 %), I'expecto-
ration (64 %) [8].

L’examen physique de l'appareil respiratoire était
anormal chez 84,5% de sujet 4gés dans notre série.
Nos résultats sont partagés par d’autres auteurs qui
décrivaient aussi un examen pleuropulmonaire
anormal dans 82,2 % des cas dans leur série [14]. Par-
mi les signes physiques respiratoires retrouvés, les
rales crépitants isolés (40,9% vs 18,1%) et les signes
de lutte respiratoire (18,2% vs 6%) étaient plus re-
trouvés chez les sujets 4gés. Les signes physiques
retrouvés varient d’une étude a l'autre. En effet, Jégo
décrivait le classique foyer de rales crépitants isolés
dans sa série. Toutefois, celui-ci n’était toujours pas
toujours retrouvé en raison d’une décompensation
cardiaque gauche surajoutée, de 'existence d'un en-
combrement bronchique, de rales bronchiques ou
sibilants associés ou du manque de collaboration du
patient [8]. Jaafar et al. retrouvaient, un syndrome de
condensation dans 63 % des cas de sa série [15].

Signes paracliniques

Les lésions radiologiques étaient bilatérales (56,1% vs
30,3% ; p=0,003), plus localisées a la base droite
(56,1% vs 37,9% ; p=0,62), et occupaient plus des 2/3
du poumon (39,4% vs18,2% ; p=0,007) chez les su-
jets agés. Ce méme constat a été fait par d’autres au-
teurs [14, 15]. En effet, I’atteinte bilatérale était retrou-
vée par Jaafar et al. [15] dans 16 % des cas ; El Khatta-
bi et al. [14] décrivaient 34,3% d’extension des lésions
a tout un poumon. Chez le sujet agé, les modifica-
tions anatomiques de l’arbre respiratoire, la diminu-
tion de la clairance mucociliaire et les troubles de
déglutition favorisent les pneumopathies d’inhala-
tion généralement d’étiologie poly microbienne [1].
Sur le plan anatomique, la bronche souche droite est
une continuité de la verticalité de la trachée, contrai-
rement a la bronche souche gauche qui est plus ex-
centrée. Tous ces facteurs expliquent la prédomi-
nance des opacités a droite, d’abord au niveau de la
base, mais pouvant s’étendre a tout le poumon voire
se bilatéraliser.

Le syndrome alvéolaire était plus retrouvé chez les
sujets jeunes (78,8% vs 59,1%) significativement. En
revanche, il y’avait plus d’opacités alvéolo-
interstielles (33,3% vs 13,6%) chez les sujets dgés. Ce-
la pourrait s’expliquer par le fait que contrairement
au sujet jeune, le tableau clinique s’associe générale-
ment a une décompensation d'une comorbidité car-
diaque chez la personne agée.
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Les 59,1% de cas d’opacités alvéolaires retrouvés
dans notre série est superposable a celui de Jaaffar et
al. (58 % des cas) [15] mais nettement inférieur a celui
de El Khattabi et al. (77,8 % des cas) [14].

Les signes radiologiques associés notamment la car-
diomégalie (19,7% vs 4,5%) et I'épanchement pleural
réactionnel (21,2% wvs 16,2%) étaient plus retrouvés
chez les sujets agés avec des différences significa-
tives. Ceci pourrait s’expliquer par les comorbidités
associées d’'une part, mais aussi a la sévérité de l'at-
teinte d’autre part. L'atteinte pleurale associée a été
décrite respectivement dans 26 % des cas dans la
série de Jaafar et al. [20] et 22,2 % des cas dans celle de
El Khattabi et al. [14].

Une hyperleucocytose a été plus retrouvée chez les
sujets jeunes (40,9% vs 24,2%) avec une différence
significative. Nos résultats restent conformes aux
données de la littérature. L’hyperleucocytose et la
polynucléose ne sont pas constantes chez le sujet 4gé
et cela serait du a la faiblesse de leur systéme immu-
nitaire [8].

Aspects thérapeutiques et évolutifs

Dans la littérature, les béta-lactamines étaient la fa-
mille la plus instituée étaient la famille la plus pres-
crite. Il s’agirait principalement de I’AAC [5]. Cepen-
dant d’autres familles telles que les macrolides ou les
quinolones sont aussi préconisées. Une étude réali-
sée en Cote d'Ivoire [5] cite en premiere intention, les
béta-lactamines (84 %), les fluoroquinlolones (25%) et
les aminosides (25%).

Quelque soit 'antibiotique prescrit, son spectre d’ac-
tion doit obligatoirement couvrir le pneumocoque
qui est le microorganisme le plus souvent en cause.
Malgré 'augmentation de l'incidence des pneumo-
coques a sensibilité diminuée a la pénicilline G et des
souches multirésistantes a travers le monde, ' AAC
reste encore la molécule de référence. Outre son effi-
cacité, la prescription de l'amoxicilline est justifiée
par son cotit moins élevé, sa disponibilité en officine,
ses criteres pharmacologiques et sa bonne tolérance
[5].

Dans notre étude, les antibiotiques étaient prescrits
en monothérapie dans 51,5% des cas chez les sujets
agés. Cette proportion est inférieure a celle retrouvée
dans une étude marocaine [14] ou la monothérapie
était utilisée dans 62,3 % des cas. L’écart entre les
deux séries pourrait s’expliquer en grande partie par
le fait que notre étude a été effectuée chez des pa-
tients ayant déja recu majoritairement des antibio-
tiques avant leur hospitalisation contrairement dans
cette étude.

Un échec du traitement a été plus observé chez les
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sujets agés (16,4% vs 8,3%) que chez les sujets jeunes
mais sans différence significative. Ce taux quoi que
plus élevé chez les sujets agés, restes en deca des
22% d’échec retrouvé chez Koffi et al. [5]. Il faut noter
aussi que dans notre série, I’antibiothérapie probabi-
liste instituée a été modifiée pour association inadap-
té chez 10% de sujets agés contre 59% de sujets
jeunes mais sans différence significative. Cette modi-
fication pourrait expliquer la différence observée
entre nos résultats et ceux de Koffi ef al. en Cote
d’Ivoire [5].

Aspects évolutifs

Un taux de mortalité plus élevé a été retrouvé chez
les sujets agés (22,7% vs 18,2%) sans différence signi-
ficative. La personne agée étant un sujet débilité, la
décompensation de certaines comorbidités est géné-
ralement favorisée par cette affection ce qui pourrait
entrainer une surmortalité. Les 22,7% de taux de
mortalité retrouvé chez les sujets 4gés est largement
supérieur aux 4,4% retrouvés chez El Khattabi ef al.
au Maroc [14] et des 5,2% chez Jaafar et al. en Algérie
[15]. Ce chiffre nous interpelle & redoubler d’effort
afin de réduire ce taux.

Notre taux de mortalité globale 20,45% reste en deca
des 35,4% de déces retrouvés dans une étude Ma-
lienne [6]. Quelque soit la situation, la pneumopathie
bactrienne reste une affection tres grave dans nos
contrées. En effet, les difficultés financiéres de nos
populations occasionnent un retard de diagnostic.
L’assurance maladie universelle quoi que difficile a
mettre en ceuvre associée a des sensibilisations pour
un changement de mentalité contribueront fortement
a I'amélioration des conditions de vie de nos popula-
tions. La pneumopathie bactérienne reste la patholo-
gie du sujet pauvre [3-5].

L’évolution favorable retrouvée chez 65,2% des su-
jets agés, reste inférieure aux 87 % des cas chez Jaafar
et al. [15], des 95,6% de El Khattabi et al. [14], et des 73
% de Koffi et al. [5]. Ces différences observées pour-
raient s'expliquer d'une part, par l'itinéraire théra-
peutique de nos patients car beaucoup d’entre eux
ont été pris en charge dans des hopitaux périphé-
riques avant d’étre redirigés dans notre service qui
est le centre de référence. D’autre part, la petitesse de
I"échantillon de I’échantillon dans ces études pour-
rait avoir des avoir des répercussions sur les chiffres
observées répercussions sur ces chiffres observées.
La durée moyenne d’hospitalisation de 18 jours re-
trouvée chez les sujets dgés dans notre série, varie
d’une étude a une autre. Certains auteurs en Chili

CONFLIT D’INTERET
Aucun.

34 VOLUME 11 - ISSUE 33

[13] retrouvent une durée d'hospitalisation de 11
jours inferieure a la notre, qui reste proche des 16, 5
jours retrouvés chez Jaafar ef al. [15] mais inférieure
aux 3 semaines notés chez El Khattabi et al. [14].
D’une maniére générale, les pneumopathies du sujet
agé restent gravées par une durée d’hospitalisation
plus élevée contrairement a celles du sujet jeune. Ce
constat corrobore notre observation, ou nous avions
retrouvé une durée d’hospitalisation de 7 jours chez
les sujets jeunes avec une différence significative.

Facteurs associés au décés

En analyse univariée, le début brutal des symp-
tomes, 1'anorexie, I'asthénie, la péleur, les signes de
lutte respiratoire, les troubles de déglutition et
I'étendue des lésions radiologiques influencaient la
mortalité des sujets 4gés. Ce méme constat est parta-
gé par d’autres auteurs en Chili [13] qui retrouvaient
entre autres que 1'dge avancé, le sexe masculin, la
présence de comorbidités (maladies cardiovascu-
laires chroniques, rénales, neurologiques et hépa-
tiques), la dénutrition, les troubles de la conscience,
I'hypotension artérielle, la tachypnée, 'absence de
fievre, I’atteinte multi lobaire étaient liés a une sur-
mortalité hospitaliere.

En analyse multi variée, les facteurs fortement asso-
ciés a la mortalité des sujets agés étaient, la paleur
conjonctivale et les troubles de la conscience. Une
surveillance rapprochée doit étre instituée chez tout
sujet 4gé présentant une pneumopathie avec des
troubles de la conscience ou une anémie.

CONCLUSION

Les pneumopathies bactériennes touchent les sujets
de tous les ages, de conditions socio-économiques
défavorisées. Sur le plan clinique, le début de la
symptomatologie est progressif chez les personnes
agées, avec une fievre qui est inconstante, des signes
cliniques frustres associés fréquemment a une dé-
compensation d'une comorbidité. Contrairement au
sujet jeune, chez les personnes agées, 'examen pleu-
ropulmonaire est généralement anormal. Les réles
crépitants isolés et les signes de lutte respiratoire
prédominent le tableau dans cette catégorie de popu-
lation. Sur le plan radiologique, les spécificités re-
trouvées chez les sujets agés étaient entre autres, la
bilatéralité des lésions, qui sont souvent diffuses ou
plus localisées aux bases. Les pneumopathies bacté-
riennes paraissent plus graves chez les sujets dgés
avec une durée d’hospitalisation plus longue et une
surmortalité.
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