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POINTS FORTS

¢ La pneumonie d’inhalation (PI) est définie par [’association d’un diagnostic positif de pneumonie (signes cliniques d’infec-
tion respiratoire basse et d’infiltrat radiologique nouveau) et d’un diagnostic étiologique présomptif d’inhalation.
e Le tableau respiratoire aigu immédiatement secondaire a une fausse route (pneumopathie chimique) ne répond pas a la

définition de PI.

e Il est recommandé de réaliser un examen d’imagerie pour confirmer le diagnostic de PI. Il s’agira en priorité d’un scanner
thoracique sans injection, et a défaut ou en cas de difficultés d’acces au scanner d’une échographie pulmonaire ou d’une

radiographie thoracique.

e Le traitement de premiere intention est |’amoxicilline - ac. clavulanique (PO ou IV). En cas d’impossibilité (allergie a la
pénicilline, voie PO ou IV non réalisable), on favorisera la ceftriaxone par voie sous-cutanée, pour une durée de cing jours
en cas d’évolution clinique favorable.

e Devant une suspicion de PI, des troubles de la déglutition doivent étre systématiquement recherchés afin de mettre en
ceuvre des mesures personnalisées de prévention de la récidive.

HIGHLIGHTS

e Aspiration pneumonia is defined by the combination of a positive diagnosis of pneumonia (clinical signs of lower respiratory
tract infection and new radiological infiltrate) and a presumptive etiological diagnosis of aspiration.

e Acute respiratory presentation of chemical pneumonitis does not meet the definition of aspiration pneumonia.

e |t is recommended to perform a complementary imaging test to confirm the diagnosis of aspiration pneumonia, preferably
a chest CT-scan without injection. Failing this, a lung ultrasound or chest X-ray can be performed in the event of difficult

access to the CTscan.

e The first-line treatment is amoxicillin-clavulanic acid (oral or intravenous) or, if this is not possible (penicillin allergy,
impossible oral or intravenous route), subcutaneous ceftriaxone for 5 days in the event of a favorable clinical course.

e When aspiration pneumonia is suspected, swallowing disorders must be systematically investigated in order to implement
personalized measures to prevent recurrence.
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Introduction

La pneumonie d’inhalation (PI) est une pneumopathie
bactérienne caractérisée par son mécanisme physiopatholo-
gique. Il n’y a pas d’antériorité de recommandation
frangaise pour cette entité nosologique.

La nécessité de lutte contre LUantibiorésistance,
’évolution des parcours de soins et les progrées de la
médecine au cours des derniéres années, autant dans le
domaine de ’imagerie que du diagnostic microbiologique,
ont apporté un éclairage nouveau sur la pneumonie, justi-
fiant la réalisation de ces nouvelles recommandations.

La pneumonie communautaire comprend une part impor-
tante de pneumonies virales, un grand nombre de pneumo-
nies bactériennes par micro-inhalation de la flore ORL, des
pneumonies bactériennes acquises par transmission interhu-
maine d’origine environnementale, et des pneumonies
secondaires a une macro-inhalation.

Il existe actuellement une surprescription d’antibiotiques
due a des diagnostics de pneumonie d’inhalation ne reposant
par sur des criteres diagnostiques solides. Des fausses routes
non compliquées sont par exemple fréquemment traitées a
tort par antibiotiques. La possibilité de réaliser désormais
des tests de diagnostic moléculaires rapides permet de
mieux identifier les pneumonies virales, et le scanner thora-
cique a faible irradiation permet d’éliminer les dyspnées
non associées a une pneumonie infectieuse. Ces nouveaux
outils doivent permettent d’affiner le diagnostic des pneu-
monies bactériennes constituées et de limiter ainsi la pres-
cription injustifiée d’antibiotiques.

Les pneumopathies post-AVC, post-opératoires précoces
ou acquises sous ventilation mécanique sont exclues du
champ de ces recommandations, de méme que celles
présentant des critéres de gravité justifiant une prise en
charge en réanimation ou en soins continus.

La méthode de ces recommandations comprend une ana-
lyse de la littérature, la rédaction de propositions par des
groupes d’experts, la validation collective des propositions
par le groupe de rédaction puis par un groupe externe de
relecture.

En U’absence d’études scientifiques solides, et notam-
ment d’essais randomisés controlés, ces recommandations
reposent principalement sur des avis d’experts s’appuyant
sur quelques études rétrospectives réalisées hors de
France. Elles sont classées en grades A, B ou C, en fonction
du niveau de preuve scientifique fourni par la littérature,
et en force de 1 a 3 selon le niveau de soutien des experts
(Tableau S1).

Chapitre 1 : Epidémiologie

Question 1 : Quelles sont les définitions et microbiologie
desPI?

* La pneumonie chimique est définie par une aspiration du
contenu gastrique pouvant étre a [’origine d’une réaction
inflammatoire précoce sans cause bactérienne.
Contrairement a la pneumonie d’inhalation, il n’y a pas
de période d’incubation [1].

o L’obstruction mécanique est définie comme [’aspiration
de fluides ou de matériel obstruant les voies aériennes ou

déclenchant un réflexe de fermeture des voies respiratoi-
res (« airway closure »), mais sans réaction inflammatoire
parenchymateuse associée.

e La Pl est définie comme une infection active causée par
Uinoculation importante de populations bactériennes,
aérobies, anaérobies ou mixtes dans les poumons.

La PI (ou « aspiration pneumonia » en anglais) est définie
par son mécanisme physiopathologique, par opposition aux
pneumopathies aigués communautaires (PAC) et aux pneu-
mopathies associées aux soins définies selon le lieu d’acqui-
sition (Figure 1). Elle correspond a une atteinte pulmonaire
liée a Uirruption dans les voies aériennes inférieures de flui-
des oropharyngés ou gastriques [2]. Les données
épidémiologiques concernant la Pl sont peu nombreuses et
de faible niveau de preuve, compte-tenu de l’absence de
criteres diagnostiques robustes. Il est estimé que la PI serait
en cause dans 5 a 15 % des pneumonies acquises en
communauté, mais des données manquent concernant la
pneumonie nosocomiale [1]. L’aspiration de petites
quantités de sécrétions oropharyngées est normale chez les
personnes saines durant leur sommeil [3] ; ainsi, les
mécanismes en cause peuvent étre la micro-aspiration, mais
également la macro-aspiration. La présentation du tableau
clinique dépend ainsi des variables suivantes : virulence
bactérienne, répétition des aspirations et lieu d’acquisition.

Les premiéres études sur la microbiologie des Pl identi-
fiant une forte proportion d’anaérobies (61-92 %) datent
des années 70 [4,5]. Il s’agissait essentiellement de Fuso-
bacterium sp, suivi d’especes du genre Bacteroides, Pepto-
coccus et Peptostreptococcus [6,7]. Par la suite, la
proportion de bactéries anaérobies rapportée dans les
études a diminué (1,6 %-16 %), certaines montrant méme
leur absence [8,9] malgré des techniques de prélevements
adaptées [10—13].

Dans une étude internationale multicentrique incluant des
patients hospitalisés pour PAC, ceux atteints de Pl ou de PAC
avec facteurs de risque d’aspiration présentaient une flore
anaérobie similaire a celle des patients sans facteur de risque
d’inhalation [11]. Les bactéries les plus communément identi-
fiées dans les Pl sont actuellement : S. pneumoniae, H. influen-
zae, S. aureus, des entérobactérales et P. aeruginosa [13].

L’ épidémiologie actuelle des Pl semble étre le reflet de la
colonisation bactérienne des voies respiratoires hautes.
Cette évolution pourrait étre en lien avec une évolution des
caractéristiques sociodémographiques et des modalités de
documentation microbiologique. A noter qu’aucune bactérie
n’est isolée en culture dans environ 30 % a 40 % des cas
[4,6,10,11,14-21].

Question 2 : Quels sont les facteurs de risque des Pl ?

Les facteurs de risque de Pl sont regroupés en quatre
mécanismes principaux : les troubles de la déglutition, les
troubles de la vigilance, les facteurs favorisant le reflux gas-
trique et ’anomalie des réflexes pharyngés (réflexes de toux
et nauséeux) (Tableau S2).

Argumentaire Il est normal d’inhaler de petites
quantités de sécrétions oro-pharyngées, en particulier
durant le sommeil. Ces micro-inhalations sont souvent silen-
cieuses et peuvent étre a ’origine de pneumonie, en parti-
culier chez le sujet agé et apres un AVC [2,22].
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Figure 1

Positionnement de la pneumonie d’inhalation parmi les différents types de pneumonie selon la terminologie anglophone.

AsP : Aspiration pneumonia ; CAP : Community acquired pneumonia ; HAP : Hospital acquired pneumonia ; NHAP : Nursing-home

acquired pneumonia ; VAP : Ventilation acquired pneumonia

Le mauvais état bucco-dentaire (sécheresse buccale,
infection parodontale) favorise la survenue d’infections en
majorant U'inoculum bactérien. Les macro-inhalations sont
le plus souvent symptomatiques, et les facteurs de risque
peuvent étre regroupés en quatre mécanismes principaux :
les troubles de la vigilance, les troubles de la déglutition,
les facteurs favorisant le reflux gastrique et l’anomalie des
réflexes pharyngés (réflexes de toux et nauséeux) (Tableau
S2) [2,22,23].

Souvent, les facteurs de risque sont intriqués et s’accu-
mulent, en particulier chez le patient agé. La dénutrition et
la sarcopénie, la perte d’indépendance fonctionnelle ainsi
que la « fragilité » sont des facteurs de risque
supplémentaires d’acquisition de PI [2,24].

L’identification des facteurs de risque d’inhalation est
nécessaire pour poser le diagnostic de PI.

Chapitre 2 : Diagnostic

Question 3 : Quels sont les criteres pour retenir le diag-
nostic de PI?

Recommandation :
¢ Une PI se définit par ’association d’un (Tableau 1) :

o diagnostic positif de pneumonie : association de signes
cliniques d’infection respiratoire basse aigué et d’in-
filtrat(s) radiologique(s) nouveau(x),

Tableau 1

o diagnostic étiologique présomptif d’inhalation : mise
en évidence de l’inhalation ou de troubles de la
déglutition et/ou d’atteinte clinico-radiologique
déclive en présence de facteurs de risque d’inhalation
(troubles de vigilance, troubles de la déglutition, ano-
malie des réflexes nauséeux et de toux, atteinte des
voies aérodigestives supérieures ou altération de I’hy-
giéne bucco-dentaire).

e Le tableau respiratoire aigu immédiatement secondaire a
une fausse route (pneumopathie chimique) ne répond pas

a la définition de PI (Grade C-1).

Argumentaire : La pneumonie aigué est définie par |’asso-
ciation des symptomes d’une infection aigué du parenchyme
pulmonaire (fievre ou hypothermie, frissons, sueurs, douleur
thoracique, nouvelle toux, nouvelle dyspnée) et de la
présence d’un nouvel infiltrat radiologique [25]. Linhalation
est définie par l'aspiration du contenu gastrique ou oro-
pharyngé dans le larynx et les voies aériennes inférieures [1].

La Pl correspond a une prolifération et a une invasion
bactérienne du parenchyme pulmonaire secondaire a l’inha-
lation, le plus souvent silencieuse [26], et a des sécrétions
colonisées par des bactéries pathogenes [27].

Elle doit étre dissociée de la pneumopathie chimique
aseptique (« aspiration pneumonitis » en anglais), qui est
immédiatement secondaire a l’inhalation du contenu gas-
trique (syndrome de Mendelson) [26] ou d’un corps étranger

Criteres diagnostiques de la pneumonie d’inhalation.

Diagnostic positif de

- Signes cliniques d’infection respiratoire aigue basse ;

pneumonie - Infiltrat(s) radiologique(s) nouveau(x).
Diagnostic étiologique - Troubles de déglutition ou inhalation ;
présomptif d’inhalation ou

- Atteinte clinico-radiologique déclive en présence de facteur(s) de risque d’inhalation
(troubles de la vigilance et de la déglutition, anomalie des réflexes nauséeux et de toux,
atteinte des voies aérodigestives supérieures ou altération de ’hygiene bucco-dentaire).
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(syndrome de pénétration) [28] et qui ne conduit que rare-
ment a une pneumonie infectieuse [29].

Le diagnostic clinique d’inhalation ne connait pas a ce
jour de gold-standard. Il est le plus souvent présomptif et
repose sur des éléments anamnestiques (recherche de fac-
teurs de risque, cf tableau S2), et moins souvent cliniques
(mise en évidence de troubles de la déglutition) et radiologi-
ques (cf. Question 5) [30].

Question 4 : Faut-il une confirmation radiologique pour
le diagnostic de P1 ?

Recommandation :
Pour confirmer le diagnostic de PI, il est recommandé
de réaliser un examen d’imagerie (Grade B-1).

Argumentaire : La faible spécificité de ’examen clinique
ne permet pas de poser le diagnostic de Pl sans confirmation
radiologique [25,30]. Chez le sujet tres agé, les performan-
ces diagnostiques de l’examen clinique pour le diagnostic de
pneumonie aigué sont faibles [31,32], compte tenu notam-
ment des atypies sémiologiques. Dans une étude portant sur
2334 résidents de 36 maisons de retraite du Missouri, pour
lesquels un diagnostic clinique de pneumonie a été retenu,
45 % présentaient des signes radiographiques de pneumonie
(diagnostic probable dans 12 % des cas, et certain dans 35 %)
[33]. Par ailleurs, la prescription d’antibiotiques devant tout
tableau clinique compatible avec un diagnostic de Pl sans
confirmation radiologique est responsable d’une surprescrip-
tion antibiotique, notamment en période hivernale. Les
auteurs recommandent donc une confirmation par une tech-
nique d’imagerie pulmonaire systématique pour toute suspi-
cion de PI, en cohérence avec les recommandations en
vigueur sur les infections respiratoires basses [34].

Question 5 : Quels examens d’imagerie doivent etre
réalisés devant une suspicion de PI ?

Recommandation :

Pour poser un diagnostic radiographique positif de PI, il
est recommandé de réaliser en priorité un scanner thora-
cique sans injection. A défaut, une échographie pulmo-
naire, voire une radiographie thoracique (RT), peut
étre réalisée en cas de difficultés d’acces au scanner
(Grade B-1).

Argumentaire : Le diagnostic de Pl est basé sur des
criteres cliniques, des facteurs de risque et des résultats
radiologiques évocateurs, c’est-a-dire d’infiltrats dépendant
de la gravité (atteinte déclive). On définit ’atteinte déclive
: en position debout et assise par 'atteinte des segments
basaux des lobes inférieurs, et en particulier du lobe
inférieur droit ; en décubitus dorsal par U'atteinte des seg-
ments postérieurs du lobe supérieur droit et du segment api-
cal du lobe inférieur droit) [23,35,36].Comme dans les
autres pneumonies, la RT peut parfois étre difficile a inter-
préter, notamment chez les personnes agées et alitées, et
les images peuvent apparaiitre avec retard [23,37]. Ainsi,
jusqu’a 28 % des Pl confirmées au scanner thoracique présen-
teraient une RT normale [34,38]. De plus, il existe une
variabilité inter-examinateurs majeure dans linterprétation
de la RT chez le patient agé suspect de pneumonie aigué
[39]. Le scanner thoracique non injecté est a ce jour

I’examen le plus performant pour le diagnostic radiologique
de PI [40]. L’échographie pulmonaire est quant a elle encore
peu évaluée spécifiquement dans la PI.

Une seule étude monocentrique japonaise a comparé les
résultats de la radiographie, du scanner et de ’échographie
thoracique chez 34 patients, retrouvant une forte corréla-
tion entre les résultats échographiques et scanographiques,
mais pas radiographiques [41].

Enfin, les performances échographiques pour le diagnos-
tic de pneumonie aigué approchent celles du scanner
lorsque l’examen est réalisé par un opérateur expert
[42—44], permettant une confirmation diagnostique au lit
du malade. Compte tenu des atypies sémiologiques dans la
pneumonie du sujet agé et la faible VPN de la radiographie
conventionnelle, la stratégie de réalisation des examens
complémentaires d’imagerie n’est pas en contradiction avec
les recommandations des PAC. L’échographie pulmonaire
n’est pas encore suffisamment évaluée dans cette indication
spécifique.

Question 6 : Quelle est la place des marqueurs biologi-
ques dans le diagnostic ?

Recommandation :

L’utilisation des marqueurs biologiques n’est pas
recommandée pour affirmer ou exclure le diagnostic
(Grade C-2).

Argumentaire : L'utilité des biomarqueurs pour distin-
guer pneumonie aigué non liée a l’inhalation, Pl et pneumo-
pathie chimique a peu été évaluée.

Certaines études retrouvent dans la Pl une augmentation
significative de la procalcitonine (PCT), de la CRP et des leu-
cocytes, comparativement aux tableaux d’inhalation sans
pneumonie bactérienne, et d’autres ne retrouvent aucune
différence significative [45—48]. L’élévation de la PCT a
également été décrite dans les tableaux de pneumopathie
chimique non bactérienne.

Comparativement aux autres pneumonies, la CRP serait
moins élevée dans la PI [10,45,46,48-53].

Chapitre 3 : Microbiologie

Question 7 : Quels sont les examens microbiologiques a
visée diagnostique recommandés ?

e Aucun examen complémentaire  microbiologique
systématique n’est recommandé (Grade C-1) ;

e Un ECBC peut étre réalisé avant Uinitiation d’une anti-
biothérapie a activité anti- Pseudomonas aeruginosa
(Grade C-1) ;

® Les antigénuries (pneumocoque et légionelle) ne sont pas
recommandées dans le diagnostic de la Pl (Grade C-2).

Argumentaire : L’obtention d’un examen direct et d’une
culture d’isolats respiratoires permet d’assurer, malgré leur
faible spécificité et sensibilité [54], une veille sur
I’épidémiologie des PI [13] et, dans certains cas, d’adapter
’antibiothérapie si un pathogene résistant ou atypique a
été mis en évidence [9,55,56]. Cependant, du fait de ’ab-
sence de preuve d’amélioration de la mortalité a ’échelle
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individuelle et de la difficulté de réalisation d’un examen de
bonne qualité [57,58], l’obtention des résultats de ces exa-
mens ne doit pas retarder U'antibiothérapie. Les préleve-
ments invasifs doivent étre évités.

Enfin, du fait de U’hétérogénéité de la population
concernée, la décision de prélever doit étre évaluée par le
médecin en charge, elle dépend de ’état clinique du patient
et du projet thérapeutique. Pour rappel, en période
épidémique il est nécessaire d’évoquer le diagnostic de
pneumonie virale et de réaliser un test diagnostic virolo-

gique.

Chapitre 4 : Thérapeutique
4.1. Antibiothérapie

Question 8 : Quelle est ’antibiothérapie de premiere
intention ?

Recommandation :

¢ Traitement de premiére intention :

> Premier choix : amoxicilline - ac. clavulanique PO ou
IV (Grade B-1) ;

> Second choix (si impossibilité d’utiliser le premier
choix, notamment en cas d’allergie a la pénicilline
sans contre-indication a l’utilisation des C3G et/ou
d’impossibilité a utiliser la voie orale ou IV) : ceftria-
xone SC (Grade B-1) ;

> Allergie grave aux béta-lactamines : cotrimoxazole
(Grade C-2).
Argumentaire : Le spectre de la molécule doit couvrir

Enterobactérales, Staphylococcus aureus méti-S, le pneu-
mocoque et Haemophilus. Les bactéries anaérobies étant
impliquées dans moins de 5 % des PI, leur couverture spéci-
fique n’est pas requise en dehors de cas particuliers
identifiés dans les recommandations de ’IDSA (maladie den-
taire/parodontale évidente, complication a type d’abces
pulmonaire ou empyeme) [11,59]. Un équilibre difficile doit
étre trouvé entre la couverture suffisante de la nature poly-
microbienne de la Pl et le risque de l'usage excessif d’anti-
biotiques a large spectre qui favorisent l’émergence de
I’antibiorésistance, des colites a Clostridioides difficile
[9,18,60] ainsi qu’un exces de mortalité lié a ’usage exces-
sif d’antibiotiques a large spectre [61,62]. Plusieurs études
ont comparé [’amoxicilline ou ’amoxicilline - ac. clavula-
nique aux C3G dans le traitement des PAC comprenant un
certain nombre de PI, sans pour autant mettre en évidence
la supériorité des céphalosporines [63,64]. Des essais
réalisés en Allemagne et au Japon ont quant a eux comparé
des schémas ampicilline-sulbactam a la ceftriaxone ou la
moxifloxacine, ou l’association de la clindamycine avec une
céphalosporine pour des Pl et des abces pulmonaires
[8,13,65,66].

Bien qu’il existe des données d’essais cliniques soutenant
’efficacité des C3G dans la PI, leur utilisation est a éviter
afin de minimiser les effets écologiques indésirables
associés. Ainsi, [’association ampicilline-sulbactam ou amo-
xicilline - ac. clavulanique, plus couramment utilisée en
France, est considérée comme antibiothérapie de

référence des Pl en accord avec les différentes recomman-
dations internationales japonaise, de la BTS et de U'IDSA
[59,67,68]. Les avis d’expert japonais et de la BTS sont
méme en faveur de |’usage de I’ampicilline ou de I’amoxicil -
line sans inhibiteur de bétalactamase en traitement de pre-
miere intention dans les formes ambulatoires [67,68]. Une
étude de base de données de prescription ambulatoire en
France a montré que parmi plus de 50 000 sujets agés de
plus de 75 ans pris en charge en ville pour une pneumopathie
bactérienne, 33,5 % ont été traité par amoxicilline - ac. cla-
vulanique et 21,3 % par amoxicilline [69].

La ceftriaxone a une place en seconde intention et sans
association au métronidazole (absence de nécessité de cou-
vrir les bactéries anaérobies du genre Bactéroides) dans
deux indications :

1) chez les patients ne pouvant étre traités par amoxicil-
line-acide clavulanique en raison d’une allergie a la
pénicilline, sans contre-indication a ’utilisation des C3G

2) thez les patients pour qui les voies orale et intraveineuse
sont impossibles (démence, agitation, trouble sévere de
la déglutition, etc.) ; ’administration de la ceftriaxone
par voie sous-cutanée en une injection par jour permet
alors de garantir l'observance tout en limitant la
iatrogénie liée aux dispositifs vasculaires [70—72].

Pour les patients ayant une contre-indication aux
pénicillines et aux C3G, le cotrimoxazole est proposé en
alternative. Son spectre répond en effet au double objectif
de couvrir les pathogenes les plus fréquemment isolés (en
particulier Entérobactérales) avec des taux de sensibilité
décrits en France plus favorables que ceux d’autres antibio-
tiques alternatifs (doxycycline, clindamycine, pristinamy-
cine). Il lui permet également d’étre classé parmi les
antibiotiques a « utilisation préférentielle » en ville comme
a Uhopital [73].

Enfin, les données 2021 du centre nationale de référence
du pneumocoque montre une sensibilité des pneumocoques
au cotrimoxazole de 92,8 % contre 78,9 % pour les
tétracyclines [74].

En cas de PI présentant des criteres de gravités (Tableau
S3):

> Il est recommandé de considérer les facteurs de ris-
ques d’infection pouvant impliquer Pseudomonas
aeruginosa et SARM (Grade B-1) ;

> La piperacilline-tazobactam est recommandée en trai-
tement probabiliste chez les patients présentant au
moins un facteur de risque parmi :
o antécédent de colonisation ou d’infection respira-

toire récente (< 1 an) documenté a Pseudomonas,

o antibiothérapie parentérale récente (< 3 mois),
o BPCO sévere,
o bronchiectasies,
o trachéotomie (Grade B-1).

> L’ajout du linézolide est recommandé en traitement
probabiliste chez les patients précédemment connu
colonisé a SARM (Grade B-1) ;

> En ’absence de facteurs de risque d’infection a Pseu-
domonas aeruginosa ou a SARM, le traitement
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recommandé est identique a celui des formes sans
critere de gravité (Grade B-1).

Argumentaire : L’étude de Martin-Coral et al. [11] a
identifié une augmentation du taux d’infection a Pseudomo-
nas dans les Pl avec criteres de gravité. La présence d’un ou
plusieurs criteres de gravité justifie donc d’élargir le spectre
de U'antibiothérapie probabiliste en présence de facteurs de
risque d’infection a Pseudomonas et SARM non couverts par
’antibiothérapie par amoxicilline ac. clavulanique de pre-
miere intention. Les facteurs associés a la survenue d’une
infection a SARM et a Pseudomonas retenus sont similaires a
ceux des patients présentant des PAC avec critéres de
gravité. Les facteurs de risques retenus associés a une pneu-
monie a Pseudomonas sont :

- antécédent de colonisation ou d’infection respiratoire
récente (< 1 ans) documenté a Pseudomonas,

- antibiothérapie parentérale récente (< 3 mois),

- BPCO sévere,

- bronchiectasies,

- trachéotomie.

Le facteur de risque retenu associé a une pneumonie a
SARM est une colonisation antérieure a SARM, sans notion de
délai [75—77]. L origine communautaire ou nosocomiale n’im-
pacte pas directement le choix de ’antibiothérapie [78,79].

¢ En cas pneumonie présentant des critéres de gravités
(Tableau S3) dont le mécanisme est incertain :
> Il est recommandé d’appliquer les recommanda-
tions 2025 de la SPILF sur la PAC grave.

Argumentaire : Le diagnostic de Pl repose sur un faisceau
d’éléments dont une présomption considérant le mécanisme
d’inhalation. Cette derniére est cependant parfois difficile a
retenir en ’absence d’imagerie disponible en urgence ou
d’un interrogatoire impossible ou non contributif. Ainsi, la
présence de critéres de gravité et d’un mécanisme incertain
doivent conduire a appliquer les recommandations des PAC
graves. Il n’existe pas de données dans la littérature spéci-
fique a la PI qui justifierait de couvrir les bactéries intracel-
lulaires devant un mécanisme d’inhalation établi malgré la
présence de criteres de gravité [11,80].

e Apres une fausse route constatée :
> Il est recommandé de ne pas débuter d’anti-
biothérapie préemptive mais de procéder a une sur-
veillance clinique, et de ne débuter une
antibiothérapie qu’en présence des critéres de PI
(Grade C-1).

Argumentaire : Il est rare d’observer la survenue d’une
Pl apres une fausse route constatée ; la toux et la dyspnée
disparaitront le plus souvent dans les heures suivantes.

Les modeles d’inhalation apres un arrét cardiaque ou un
coma neurologique n’ont pas mis en évidence de bénéfice sur
la mortalité ni sur la durée d’hospitalisation d’un traitement
prophylactique ou préemptif d’une Pl, méme s’il diminue le
nombre de PAVM [81,82]. Afin de ne pas exposer inutilement le
patient a une antibiothérapie, le groupe d’experts se

positionne pour une attitude attentiste en ne traitant que les
Pl constituées avec critéres diagnostiques (cf question 3).

En U'absence de détresse respiratoire aigué, un délai de
48 a 72 heures de surveillance semble raisonnable

® En cas de colonisation bronchique connue a SARM ou
Pseudomonas aeruginosa :
> Le choix de l’antibiothérapie probabiliste releve
d’un avis spécialisé.
® En U'absence d’évolution favorable a 72 h de lanti-
biothérapie :
> Un relais par pipéracilline-tazobactam est proposé
(Grade B-1).

Argumentaire : L’évaluation devrait étre réalisée a 72
heures et non 48 heures étant donné la plus lente évolution
de la symptomatologie chez les patients agés, ce afin de ne
pas classer comme échec une évolution lente mais finale-
ment favorable.

L’évaluation au bout de 48 heures de traitement permet
de vérifier si les criteres de stabilité définis a J3 pour les PAC
sont réunis. Un échec de U’ antibiothérapie ne peut étre
évoqué qu’en l’absence de ces criteres [83]. En cas d’échec
microbiologique suspecté, il faut d’abord écarter les diag-
nostics différentiels de pneumopathie virale et de pneumo-
pathie a bactéries intracellulaires (qui ne rentrent pas dans
le cadre des PI), puis évoquer une étiologie bactérienne non
couverte par le traitement initialement prescrit et les diag-
nostics différentiels non infectieux.

Les différentes études microbiologiques montrent que P.
aeruginosa ou des entérobactéries du groupe 3 non couver-
tes par l’amoxicilline - ac. clavulanique sont isolées dans
moins de 10 % des cas de PI sans critere de gravité [11,13].

Sur la base de U’expérience clinique et de U’opinion du
groupe d’experts, il est proposé de relayer I’amoxicilline -
ac. clavulanique par la pipéracilline-tazobactam apres avoir
réalisé un prélevement respiratoire pour analyse microbiolo-
gique quantitative, puis d’adapter antibiothérapie aux
résultats microbiologiques.

L’évolution clinique positive est évaluée a 72 heures par
la présence de tous les criteres de stabilité clinique suivants

-T<37°8C;

- PA systolique > 90 mm Hg ;

- Fréquence cardiaque < 100/min ;

- Fréquence respiratoire < 24/min ;

- Sp02 > 90 % ou PaO2 > 60 mm Hg en air ambiant.

La persistance de la toux n’est pas un critere de non-
amélioration.

® En cas de rechute et de récidive d’une Pl ayant eu une
évolution favorable :
> Il est proposé de reprendre le méme schéma anti-
biotique (Grade C-1).

Argumentaire : La rechute et la récidive dans les 30 jours
suivant ’épisode initial sont des événements attendus dans
10 a 30 % des cas.

Ce nouvel épisode peut survenir au cours de la méme hos-
pitalisation, apres le retour a domicile ou bien en centre de
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réadaptation, classant la Pl en pneumopathie nosocomiale
ou associée aux soins. Il y a 15 ans, ces dernieres étaient
considérées comme a risque d’étre dues a bactéries multi-
résistantes, mais de nombreuses données ont remis en cause
ces principes [78,84—87]. Il n’existe aujourd’hui pas de
données frangaises permettant de définir l’épidémiologie de
la résistance des bactéries responsables de récidive ou de
rechute d’infection nosocomiale ou associée aux soins. Sur
la base de "expérience clinique et de l’opinion du groupe
d’experts, il est proposé de reprendre le méme schéma anti-
biotique prescrit au premier épisode apres avoir réalisé un
prélévement respiratoire pour analyse microbiologique, puis
d’adapter U’antibiothérapie aux résultats microbiologiques.

e Le choix de la molécule et le schéma posologique utilisés
en premiere intention peuvent étre ajustés sur avis infec-
tiologique et en tenant compte de facteurs individuels du
patient, tels que U’exposition récente aux antibiotiques
et les derniers résultats microbiologiques ;

e Les criteres d’hospitalisation pour les patients a domicile
sont ceux retenus pour la prise en charge des PAC ;

o Des schémas posologiques sont proposés dans le tableau 2.

Question 9 : Faut-il utiliser le métronidazole pour le
traitement des PI ?

Recommandation :

Il est recommandé de ne pas associer le métronidazole
a ’antibiothérapie de référence pour le traitement des PI
(Grade C-1).

Argumentaire : Les études récentes ont mis en évidence
une proportion prépondérante de Streptococcus pneumo-

communautaires de pneumonie d’inhalation. La proportion
d’Enterobacterales (jusqu’a 55 % dans certaines études), de
Pseudomonas aeruginosa et de Staphylococcus aureus est
plus élevée dans les pneumonies d’inhalations acquises en
milieu hospitalier.

Si les germes anaérobies ont longtemps été considérés
comme les principaux agents responsables des PI, leur role est
a présent discuté et leur prévalence semble plus faible qu’ini-
tialement estimée. Les infections documentées a anaérobies
représentent a ce jour 2 a 4 % des PI, ne justifiant ainsi pas une
couverture systématique. Ul faut néanmoins rappeler que l’en-
semble des molécules recommandées dans le traitement des Pl
présentent un spectre efficace contre la plupart des bactéries
anaérobies de la sphere bucco-dentaire.

Dans une revue systématique, Yoshimatsu et al. n’ont mis en
évidence ni de données microbiologiques justifiant [’utilisation
d’un traitement anti-anaérobie systématique, ni de bénéfice
de ce traitement dans la PI [88]. Bai et al. quant a eux ont
montré dans une large étude de cohorte rétrospective ’ab-
sence de bénéfice sur la mortalité de [’ajout du métronidazole
ou de la clindamycine, mais une incidence plus élevée de coli-
tes a Clostridioides difficile [89].

Enfin, des données récentes montrent un excés de mortalité
favorisé par l'usage d’antibiothérapies a spectre trop large ou
couvrant trop largement les bactéries anaérobies [61,62].

Cependant, dans la ligne des recommandations IDSA et
BTS, nous soulignons l'importance d’une couverture anti-
anaérobie chez les patients atteints de Pl qui présentent
une maladie dentaire/parodontale évidente, ou ceux chez
qui on suspecte une complication a type d’abces pulmonaire
ou d’empyeme en ajoutant du métronidazole aux antibioti-
ques ayant une faible activité anti-anaérobie (comme le
cotrimoxazole et la lévofloxacine). Les autres antibiotiques
utilisés dans la Pl (amoxicilline-acide clavulanique, pipera-

niae et Haemophilus influenzae dans les formes cilline-tazobactam, ceftriaxone) possedent une activité
Tableau 2 Récapitulatif des traitements de la pneumonie d’inhalation.
Molécule Selon DFG Posologie Voie
1°"¢ intention Amoxicilline 1 g/ > 30 ml/min 1 g d’amoxicilline PO
acide clavulanique 125 toutes les 8 h
mg [10-30] ml/min 1 g en dose de charge ou

2¢ intention
(si allergie pénicilline
ou impossibilité PO ou
1V)

Ceftriaxone 1 g

< 10 ml/min

puis 0,5 g toutes les 8 h
1 g en dose de charge
puis 0,5 g toutes les 24

IV (si gravité)

3¢ intention
(si allergie vraie et
grave aux
bétalactamines)

En cas d’échec
a72h

Sulfaméthoxazole
800 mg/
triméthoprime 160 mg

Pipéracilline 4 g/
tazobactam 500 mg

h
Pas d’adaptation 1g/24h SC
> 30 ml/min 800 mg de PO
sulfamethoxazole
toutes les 8 h
[15-30] ml/mn 800 mg toutes les 24 h ou
<15 ml/mn 800 mg toutes les 48 h IV
> 20 ml/min 4 g de pipéracilline v
toutes les6a 8h
< 20 ml/min 4 g toutes les 12 h

Pour les patients présentant une obésité, la posologie journaliere doit étre adapté a l’aide de U’outils en ligne ABXBMI.
https : //abxbmi.com/ [154]
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suffisante sur les anaérobies potentiellement impliqués et
ne nécessitent pas ’ajout du métronidazole. Les bactéries
du genre Bacteroides, potentiellement résistantes a ces
antibiotiques (ceftriaxone en particulier), sont exception-
nellement isolées [11,59,67].

Question 10 : Quelles voies d’administration utiliser ?

Recommandation :

o |l est recommandé d’utiliser la voie orale en priorité
(Grade B-1) ;

o La ceftriaxone par voie sous-cutanée est une alternative :
o en cas d’impossibilité d’administration par voie orale,
o en cas d’impossibilité d’administration par voie IV,
o en relais de la voie IV apres stabilisation et

impossibilité de relais par voie orale (Grade B-1).
e La voie IV est réservée aux pneumonies graves.

Argumentaire : Le traitement oral de la PAC est bien
codifié, et la voie IV n’est utilisée que lorsque la voie orale
est impossible ou que la gravité du tableau clinique
nécessite une administration urgente de ’antibiotique [59].

Il n’existe pas d’étude évaluant spécifiquement le
bénéfice de 'usage de la voie intraveineuse initiale pour le
traitement des PIl. L’analyse post hoc de !’essai randomisé
controlé PTC a montré que, parmi les patients hospitalisés
atteints de PAC, il n’y a pas de différence significative
d’efficacité entre le traitement intraveineux initial et le
traitement oral exclusif [90].Les données publiées sur
l'usage de la ceftriaxone montrent une biodisponibilité de
100 % en cas d’administration en SC, avec une atteinte des
cibles PK/PD équivalente a la voie IV. Lutilisation de la cef-
triaxone en SC est possible au regard des données disponi-
bles, car son rapport bénéfice/risque est jugé favorable
dans les indications présentées ci-dessus. Le prescripteur
doit au préalable informer le patient et/ou sa famille de
cette pratique hors AMM, recueillir leur accord, motiver
cette prescription dans le dossier et réaliser ensuite une sur-
veillance rigoureuse de la tolérance de [antibiotique,
notamment au site d’injection [70,91].

Question 11 : Quelle est la durée totale de traitement ?

Recommandation :
La durée de traitement recommandée est de cinq jours
en cas d’évolution clinique favorable (Grade C-1).

L’évolution clinique positive est évaluée a 72 heures par
la présence de tous les criteres de stabilité clinique suivants:

e Temperature < 37.8°C;
- TA systolique > 90 mm Hg,
- Fréquence cardiaque < 100/min,
- Fréquence respiratoire < 24/min,
- Sp02 > v90 % ou PaO2 > v60 mm Hg en air ambiant.

La persistance de la toux n’est pas un critere de non-
amélioration.

Argumentaire : Aucune étude randomisée n’a étudié
spécifiquement la durée de traitement des Pl. Lessai
controlé randomisé de Dinh et al. [92] comparant une durée
de trois jours a une durée de huit jours n’est pas

extrapolable a notre situation, malgré |’age moyen élevé de
la population étudiée, car la Pl était un critére d’exclusion
de cette étude. Cependant, plusieurs méta-analyses
d’études intégrant des Pl ont comparé ’efficacité de traite-
ments antibiotiques de plus de sept jours a des traitements
de trois a sept jours sans identifier de différence en termes
d’efficacité [93-96]. Ainsi, le groupe d’experts se posi-
tionne pour une durée de traitement de cing jours en cas
d’évolution clinique favorable. Une durée de traitement de
sept jours ne devrait pas étre dépassée en l’absence de
complication locale objectivée (abces, empyeme).

4.2. Médicaments hors antibiothérapie

Question 12 : Quelles mesures médicamenteuses hors
antibiothérapie proposer lors du traitement d’une PI ?

Recommandation :

> Aucun traitement spécifique médicamenteux hors
antibiothérapie n’est recommandé en [’état actuel des
connaissances ;

> Les corticoides ne sont pas recommandés en traite-
ment associé de la Pl (Grade C-1).

Argumentaire : Les corticoides font partie des premiers
traitements décrits dans le traitement de la pneumonie chi-
mique dans les années 1950 [1]. Cependant, les données dis-
ponibles dans la littérature sont pour la plupart antérieures
aux années 80, de faible niveau de preuve et avec des
données discordantes entre un bénéfice indirect (possible
amélioration de l’imagerie ou des parametres inflammatoi-
res) [97] et des effets indésirables souvent supérieurs au
bénéfice escompté (séjours prolongés, déséquilibre
glycémique, confusion ou rétention hydrosodée, voire dans
certaines études un risque accru d’infections a bacille a
Gram négatif) [1,98,99].

Plusieurs études a haut niveau de preuve ont établi le
bénéfice de la corticothérapie dans les PAC séveres, le syn-
drome de détresse respiratoire aigué ou le choc septique.
Les pneumonies d’inhalation étant exclues de ces études,
elles ne permettent pas a ce jour de positionner les corticoi-
des dans cette indication [82,100—104].

> Des aérosols ne sont pas recommandés en traitement
associé de la PI. Ils peuvent étre utilisés en cas d’argu-
ments pour un bronchospasme, et de préférence des
aérosols  bronchodilatateurs  (béta2-mimétiques)
(grade C-1).

> La scopolamine n’est pas recommandée en dehors de
son indication dans le traitement des rales agoniques
par encombrement d’origine salivaire en fin de vie
(grade C-1).

Chapitre 5 : Prévention

5.1. Thérapeutique médicamenteuse

Question 13 : Quelles adaptations médicamenteuses peu-
vent etre utiles pour prévenir les Pl ?

Recommandation :
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L’utilisation préférentielle des IEC par rapport aux
autres antihypertenseurs est recommandée chez les
patients ayant présenté un AVC, en particulier chez les
patients d’origine asiatique (grade C-1).

Argumentaire : Apres un AVC, Uutilisation d’un IEC par
rapport aux autres antihypertenseurs pourrait diminuer le
risque de PIl, en particulier chez les patients d’origine asia-
tique.

Le mécanisme d’action supposé des IEC serait une majo-
ration du taux de substance P favorisant le réflexe de toux
[2]. Un essai randomisé utilisant du perindopril contre pla-
cebo a montré une tendance a la diminution de la survenue
de pneumonie, sans cependant atteindre la significativité en
population générale. L’analyse en sous-groupes a quant a
elle montré une réduction significative chez les patients
d’origine asiatique [105].

Une méta-analyse a montré que, comparativement aux
autres anti-hypertenseurs, les IEC baissaient le risque de
pneumonie post AVC (Odd Ratio 0.6). C’était surtout le cas
en Asie (OR 0.42), et en particulier au Japon (OR 0.38)
[106]. Cependant, cet effet n’a pas été démontré par d’au-
tres études de cohorte [107,108].

Les recommandations européennes sur la prise en charge
de la dysphagie post AVC suggéerent que les patients soient
inclus dans des essais cliniques compte tenu du faible niveau
de preuve des données actuelles [109].

¢ En prévention des récidives de PI, la scopolamine n’est
pas recommandée (Grade C-1).

Argumentaire : Une revue systématique de la Cochrane
Library 2022 sur lutilisation de la scopolamine dans
Uhypersialorrhée des patients ayant une maladie du moto-
neurone rapportait que les données étaient trop faibles pour
conclure a son effet bénéfique [110]. La plupart des données
proviennent de séries de cas ou de cas cliniques isolés. De
plus la scopolamine s’accompagne de plus d’effets secondai-
res locaux (irritations) et généraux (troubles neurologiques
et psychiatriques) [111,112].

* Les médicaments qui doivent étre réévalués et si pos-
sible arréetés pour éviter la récidive de Pl sont :
o Les médicaments modifiant la vigilance (psychotro-
pes) (Grade B-1).

Argumentaire : Les antipsychotiques typiques ou atypi-
ques et les benzodiazépines ou hypnotiques apparentés sont
associés a un surrisque de pneumonie [27,113—116]. Leur
utilisation volontiers chronique avec mésusage est fréquent,
en particulier chez le sujet agé, et doit conduire a réévaluer
systématiquement leur indication [117].

o Les médicaments interférant avec la déglutition
(médicaments anticholinergiques) ((grade C-1).

Argumentaire : Les traitements anticholinergiques sont
associés a des troubles de la déglutition aprés un AVC et a un
surrisque de pneumonie [118—120]. Ils sont aussi associés a
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un risque accru de déces intra-hospitalier ou a long terme
apres la pneumonie [121].

Il est donc important d’éviter leur introduction et de
revoir leur indication chez des patients a risque de PI.

o Les inhibiteurs de la pompe a proton (Grade B-1).

Argumentaire : Les inhibiteurs de la pompe a proton sont
souvent prescrits au long cours sans indication valide en par-
ticulier chez les sujets agés. Cette prescription est associée
a un surrisque de Pl [120,122,123]. Lors de I’évaluation du
traitement du patient ayant fait une PI, leur indication doit
étre systématiquement réévaluée afin de les arréter a
chaque fois que nécessaire.

5.2. Thérapeutique non médicamenteuse

Question 14 : Quelles mesures non médicamenteuses
peuvent étre proposées en prévention chez un sujet
ayant fait une PI ?

Question 14.1 : Quels conseils posturaux proposer a un
patient traité pour une PI ?

Recommandation :
Il est recommandé d’adopter certaines mesures postu-
rales pour prévenir la survenue de la Pl :

> La mise en position > 30°, en particulier chez les
patients ayant une nutrition entérale ou des troubles de
la vigilance (Grade B-1) ;

> Des gestes spécifiques lors de la déglutition comme la
manceuvre de déglutition menton descendu vers le ster-
num (Grade C-1) ;

> La verticalisation et la rééducation précoce (Grade B-
1);

> La mobilisation, mise au fauteuil (Grade C-1) ;

> L’installation assise pour les repas (Grade C-1).

Argumentaire : La posture préventive la plus efficace
lorsque le patient est alité est la position demi-assise, en
particulier chez les patients ayant une nutrition entérale
ou des troubles de la vigilance. Pour une nutrition par
sonde nasogastrique, un débit lent au démarrage est pro-
posé (25-50 ml/h), et augmenté progressivement en fonc-
tion de la tolérance clinique jusqu’a un maximum de 125
ml/h. Le faible cout des mesures posturales préventives
et l’absence d’effet nocif significatif plaident en faveur
de leur mise en place, méme si la pertinence de cette pro-
position est variable d’un sujet a ’autre. Une évaluation
et un traitement individualisé doivent donc étre proposés
par des orthophonistes/phoniatres ou des rééducateurs
qualifiés dans la prise en charge des troubles de la
déglutition a chaque fois que cela est possible pour les
patients éligibles [124,125].

La verticalisation et la rééducation précoces, soit dans la
semaine suivant l’admission, peuvent améliorer le pronostic
fonctionnel des patients ayant une Pl et diminuer la
mortalité hospitaliere [22,126,127].
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Question 14.2 : Quelles mesures proposer concernant
la prise orale (boisson, alimentation, etc.) apres une Pl ?

Recommandation :

Il est recommandé de tester la déglutition avant de
mettre en place une prise orale (liquide ou solide, y
compris les médicaments) (Grade C-1).

Argumentaire : La mise a jeun est associée a un risque de
dénutrition qui aggrave le risque de troubles de la
déglutition ultérieurs [24,128]. La prise hydrique pourra
étre compensée par voie veineuse ou sous cutanée selon les
besoins du patient et son capital veineux.

Une évaluation rapide de la déglutition et des besoins
nutritionnels doit étre faite pour limiter le jelne, ce d’au-
tant que ce dernier ne prévient pas les micro-inhalations,
en particulier salivaires [22]. La nutrition parentérale
précoce peut améliorer la mortalité intra-hospitaliere sur
une courte durée, dans l’attente d’une reprise de ’alimen-
tation entérale [129]. Cependant, des difficultés d’acces
veineux, le risque de surcharge hémodynamique, de trou-
bles hydro électrolytiques, d’infections ou de syndrome de
renutrition limitent son emploi chez les patients agés ou
fragiles.

> Il est recommandé d’adapter le volume des aliments et
leur texture en fonction des troubles de la déglutition
identifiés. L’épaississement des liquides peut sécuriser
la prise orale en diminuant les inhalations (Grade C-1).

Les données concernant l’impact de l’alimentation sur la
dysphagie oro-pharyngée du patient agé sont insuffisantes
pour proposer un type d’alimentation particulier, y compris
chez le patient dément [130—132].

Il est important d’effectuer une évaluation globale du
patient (pronostic vital, statuts nutritionnel et cognitif,
trouble du jugement, modification comportementale,
indépendance fonctionnelle) et du mécanisme de la Pl (trou-
bles de la vigilance et de la mastication, trouble du compor-
tement alimentaire ou gloutonnerie, trouble de la
déglutition, etc.) avant de proposer une modification du
régime alimentaire.

La diversité des pathologies ou des états possiblement
responsables d’un trouble de la déglutition font qu’il
n’existe pas de régime type [133]. L’épaississement des
liquides, comme la texture nectar ou miel, peut cependant
sécuriser la prise orale en diminuant les inhalations
[132,134—136] (grade C). La modification de la texture des
boissons et des aliments expose en revanche a un risque de
baisse des apports hydriques et caloriques (en cas de
supplémentation calorique liquide) et altere la qualité de
vie sur le long terme.

Diverses solutions peuvent étre proposées, comme le
fractionnement des repas avec des petites bouchées, des
modifications de texture (tendre, écrasé, mixé€), la liaison
des aliments (gélification, épaississement, etc.), ou encore
une supervision du repas [131,137,138].

Enfin, des modifications de température (froid/chaud) ou
des exhausteurs de gout (épices, menthe) peuvent aider a la
déglutition [24,137,139].
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Bien que classiquement proposée, il n’existe aucun
élément dans la littérature scientifique étayant le bénéfice
de ’eau gazeuse pour stimuler la vigilance. Il est donc
important d’obtenir [’adhésion du patient et de son entou-
rage, voire d’abandonner des mesures parfois trop contrai-
gnantes, afin que ’observance soit correcte et éviter ainsi
le risque de dénutrition par anorexie. Le pronostic vital du
patient et sa qualité de vie sont des éléments importants a
prendre également en compte dans ce contexte de troubles
de la déglutition [131]. La balance bénéfice/risque doit étre
régulierement reconsidérée.

Question 14.3 : Les soins d’hygiene bucco-dentaire
préviennent-ils la survenue d’une nouvelle PI ?

Recommandation :

Les soins d’hygiene bucco-dentaire (brossage des dents
aprés chaque repas, nettoyage quotidien des appareils
dentaires, lavage de bouche, brossage de la langue) ten-
dent a réduire le risque de pneumonies, dont les Pl (Grade
B-1).

La diminution du risque de Pl peut s’expliquer par la dimi-
nution de U'inoculum bactérien d’origine bucco-dentaire en
cas d’inhalation salivaire ou micro-inhalation [140]. Les
soins bucco-dentaires participent également a l’améliora-
tion de la mastication, de la préparation du bol alimentaire
(humidification) et a la déglutition.

Une méta-analyse récente a montré un bénéfice des soins
biquotidiens dentaires pour prévenir les pneumonies [141].
Compte tenu de ’absence de nocivité de ces mesures d’hy-
giene corporelle, et malgré leur faible niveau de preuve,
leur mise en place doit étre promue
[2,22,109,120,130,141—144]. Ces mesures doivent étre
poursuivies quel que soit ’age du patient afin de limiter la
plaque dentaire et les parodontopathies, qui sont associées
a un risque accru de pneumonie.

Enfin, Uusage systématique des bains de bouche a la
chlorhexidine est a éviter du fait d’un surrisque de déces, en
particulier chez les patients ventilés. On note notamment
’absence de bénéfice supplémentaire évident, notamment
en EHPAD, par rapport a des soins habituels [2,145]. Les soins
dentaires s’appliquent également aux appareils dentaires,
qui doivent étre nettoyés au savon puis rincés.

Question 14.4 : La mise en place d’une sonde d’alimen-
tation entérale (SNG, GEP, etc.) permet-elle la prévention
desPI?

Recommandation :

Lors de la phase aigue, l'utilisation d’une nutrition
entérale par sonde nasogastrique ne prévient pas la
récidive d’une PI (Grade C-1).

Au long cours, la mise en place d’une sonde d’alimenta-
tion afin d’assurer un apport nutritionnel suffisant au
patient, qu’elle soit naso-gastrique ou de type gastrostomie
percutanée, est un facteur de risque de survenue d’inhala-
tion. Elle n’est pas indiquée chez le patient ayant des trou-
bles cognitifs évolués, en situation de fin de vie et chez le
patient agé présentant une dénutrition sévere, car elle
n’améliore pas la survie et altere la qualité de vie (grade A)
[2,120].
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Question 15 : Quel bilan proposer a un patient ayant
fait une PI?

Recommandation :

> Une anamnese comprenant la liste des traitements et
un examen clinique minutieux doivent étre réalisés a
la recherche des principales étiologies et facteurs de
risque de Pl ;
> La réalisation d’un test de déglutition et une
évaluation nutritionnelle sont recommandées ;
> Selon les cas, sont également recommandés :
o un avis orthophoniste/phoniatre,
o un avis médical spécialisé (gériatre, ORL, gastro-
entérologue, neurologue),
o des examens complémentaires, tels qu’une image-
rie cérébrale, une vidéo-fluoroscopie ou une vidéo-
déglutition endoscopique, pourront étre discutés.

La checklist de Yoshimatsu peut étre utilisée comme
aide au bilan systématique a réaliser pour la prise en
charge des Pl (Tableau S4) [146].

Question 16 : La survenue d’une Pl doit-elle faire chan-
ger le niveau d’engagement thérapeutique d’un patient ?

Recommandation :

Il est recommandé de discuter, avec le patient et sa
personne de confiance, de ses directives anticipées afin
de prévoir le niveau d’engagement thérapeutique dans le
cas d’une récidive de PI chez le sujet polypathologique.

Argumentaire : La survenue d’une Pl est associée a un pro-
nostic sombre a court [147] et long terme [148]. Selon les
études, la mortalité a 30 jours est évaluée entre 17 et 31 %,
soit une mortalité double de celle des pneumonies non liées a
une inhalation. Elle est évaluée entre 50 et 65 % a un an,
méme si cette surmortalité serait davantage liée aux lourdes
comorbidités qu’a U’événement infectieux lui-méme [148,149].

Compte tenu du pronostic sévere et du haut risque de
récidive apres un premier épisode de Pl [52], les experts
recommandent de prévoir systématiquement la trajectoire
de soins en faisant préciser par le patient ses directives anti-
cipées, et par I’équipe médicale et soignante le niveau d’in-
tervention médicale en cas de récidive [150].

Pour le patient en situation de fin de vie, l’intérét d’une
antibiothérapie pour le traitement d’une infection
bactérienne, et en particulier pulmonaire, est discutable.
En effet, efficacité sur le controle de la dyspnée ou de l’en-
combrement respiratoire n’est pas étayé. L’utilisation d’an-
tibiotiques dans le contexte de fin de vie peut ainsi
entrainer des effets indésirables et participer a anti-
biorésistance. Son utilisation doit étre discutée individuelle-
ment avec une réévaluation systématique a 48 heures
prévoyant son arrét en ’absence d’amélioration symptoma-
tique [151—-153].
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