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[. INTRODUCTION

Le vieillissement de la société est identifie comme un enjeu de santé publique majeur
en France avec des répercussions profondes sur I'ensemble du systeme de santé. La
compréhension approfondie des enjeux de santé liés au vieillissement devient un
facteur essentiel devant 'augmentation de l'espérance de vie. L’élaboration des
stratégies de prévention et de soins efficaces notamment pour répondre a
laugmentation des maladies chroniques, aux modifications physiologiques et

immunologiques accentuant alors les risques d’infections sont une nécessité.

L'hospitalisation en médecine aigué gériatrique (MAG) constitue une étape importante
dans la prise en charge de cette population vulnérable. En effet, celle-ci offre un
environnement ou une équipe multidisciplinaire peut évaluer de maniére holistique les
patients, en tenant compte de leurs conditions médicales sous-jacentes, de leur
fonction cognitive et de leur situation sociale. Cela permet d'adapter les traitements et
les interventions de maniére personnalisée, tout en minimisant les risques associés

aux hospitalisations chez les personnes agées (1-3).

Les infections communautaires et nosocomiales représentent des éléments importants
a considérer dans le contexte du vieillissement de la population en raison de leur
potentiel impact sur la santé et la qualité de vie des personnes agées. Avec le
vieillissement, le systéeme immunitaire s’affaiblit (4—-6). Les comorbidités sont plus
fréquentes chez les personnes &geées les rendant ainsi davantage sensibles aux
infections, ce qui peut potentiellement conduire a des complications graves. Ces
infections peuvent étre a la fois le motif initial de recours médical et le déclencheur de

complications médicales ultérieures chez les individus agés.



L'utilisation appropriée des antibiotiques dans le traitement de ces infections revét un
enjeu de santé majeur (7), en particulier en considérant la prévalence croissante de
résistances bactériennes. La surveillance rigoureuse de ces tendances et la mise en
ceuvre de pratiques de prescriptions judicieuses sont essentielles pour garantir des
soins optimaux aux personnes agées et ainsi atténuer les conséquences de ces
infections. Ainsi, des outils de mesure sont essentiels pour évaluer de maniére la plus
rigoureuse possible les infections et guider les décisions thérapeutiques comme les
criteres modifiés de Mc Geer et les criteres de Loeb (8,9). Les critéres modifiés de Mc
Geer, congus pour les états infectieux (communautaires ou nosocomiaux), fournissent
des directives spécifiques pour diagnostiquer différents sites infectieux (tels que la
pneumonie, les infections urinaires ou bien encore les infections de la peau) chez les
patients agés. Ces criteres prennent en compte divers facteurs cliniques et
microbiologiques. D'autre part, les critéres de Loeb se concentrent sur l'initiation
judicieuse de l'antibiothérapie chez les patients agés. Ces critéres visent a réduire
l'utilisation excessive d'antibiotiques en identifiant les signes cliniques qui justifient le
recours a ces médicaments. En promouvant une utilisation raisonnée des
antibiotiques, les criteres de Loeb contribuent & minimiser les risques de résistance

aux antimicrobiens.

Au sein des MAG, ou la population est souvent vulnérable en raison de comorbidités
et de fragilité accrues, la reconnaissance et la gestion précises des infections sont
d’'une importance capitale. L'incidence des infections communautaires et
nosocomiales au sein de la population agée tend a augmenter de maniere
proportionnelle avec l'age (10-13). Cependant, des études ont montré que les
évaluations médicales peuvent varier considérablement en termes de diagnostic

d'infection par rapport aux critéres standardisés tels que les criteres modifiés de Mc



Geer ou les criteres de Loeb (14-17). Le diagnostic d'infection s'avere complexe en
raison des manifestations atypiques fréquemment constatées chez les personnes
agées par rapport a leurs homologues plus jeunes (18). Les symptoémes observés chez
les personnes agées sont souvent non spécifiques, incluant la confusion, le malaise,
la fatigue, I'altération de I'état général, les troubles de la marche pouvant conduire a
des chutes fréquentes, la perte de poids ou encore l'incontinence urinaire. Aucun de
ces signes n’est spécifiquement indicatif d'une cause infectieuse (19). De plus, la
présence de facteurs tels que la démence et la prise de multiples médicaments peut
compliguer la collecte de I'anamnése médicale, la rendant moins fiable pour établir un
diagnostic précis. Une étude récente menée en France a montré que cette
symptomatologie atypique était associée a une augmentation de la mortalité,
soulignant ainsi l'importance critique d'une identification précoce et précise des
infections chez cette population vulnérable (20). Cette situation marque la nécessité
d'une approche équilibrée, combinant I'expertise médicale individuelle et des criteres
standardisés (de dépistage et de prévention), pour assurer une évaluation précise et

cohérente des infections en MAG.

L'étude DAMAGE "Etude du Devenir Aprés une Hospitalisation en Médecine Aigué
Gériatrique" a été initiée en 2016 ; elle apporte des données nécessaires a la
compréhension des implications médicales, fonctionnelles et psychosociales de
I'nospitalisation en MAG. En se penchant sur les conséquences a court et a long terme
de ces hospitalisations, cette étude vise a éclairer les soins de santé destinés aux
personnes agées et a améliorer leur qualité de vie post-hospitalisation. Grace a cette
étude, des données précises et détaillées ont aussi été recueillies au jour le jour en

MAG, notamment concernant les infections communautaires et nosocomiales.



L’objectif principal de notre étude est de décrire la concordance entre les données de
la cohorte DAMAGE et celles présentes dans les dossiers médicaux selon les criteres
de Mc Geer concernant la présence d’une infection communautaire lors de I'admission

du patient en MAG et la survenue au cours du séjour d’une infection nosocomiale.

Les objectifs secondaires sont de décrire le pourcentage d’infection communautaire
selon les criteres de Mc Geer, de décrire le pourcentage d’antibiothérapie entreprise
pertinente selon les criteres de Loeb et de décrire l'incidence des infections

nosocomiales en MAG.



. MATERIELS ET METHODES

Design

Il s'agit d'une étude de cohorte ambispective (associant une part prospective et une
part rétrospective), basée sur I'étude DAMAGE.

L’étude DAMAGE est une étude de cohorte prospective multicentrique (6 centres
d’inclusion : CHU de Lille Hbépital Salengro, CHU de Lille Institut Coeur-Poumon,
GHICL St Philibert, CHU Amiens-Picardie, CHU de Caen, CH de Saint Quentin)
concernant les patients agés de 75 ans ou plus pendant et aprés une hospitalisation
en Médecine Aigué Geériatrique (MAG) dans les régions Hauts de France et
Normandie. |l s’agit d’'un Protocole Hospitalier de Recherche Clinique inter-régional
(PHRC n° 13-097, NCT02949635).

200 dossiers ont été tirés au sort pour relecture dans 3 centres d’inclusion (CHU de

Lille Hopital Salengro, CHU de Lille Institut Coeur-Poumon, GHICL St Philibert)

Ethique

L’étude DAMAGE a été élaborée en accord avec la Déclaration d’Helsinki.
L’autorisation pour la réalisation de I'étude a été délivrée par le Comité de Protection
des Personnes Nord-Ouest IV le 13 février 2015 et un amendement a été accepté le

21 janvier 2016 (IDRCB 2014 A01670 47. CNIL. BxA15352514).

Une information détaillée, orale et écrite, a été délivrée aux patients et a leur famille
proche, ou a leur représentant Iégal, afin de s’assurer de la bonne compréhension de
I'étude, des risques potentiels et des bénéfices attendus. En accord avec la législation
frangaise (loi Jardé), cette étude observationnelle n’a pas nécessité de consentement

écrit de la part du patient ou de sa famille. Les patients étaient informés qu’ils pouvaient



s’opposer a la participation a I'étude sans aucune conséquence sur leur prise en
charge en MAG. En cas d’incapacité a s’opposer a la participation a I'étude DAMAGE,
notamment en cas de troubles neurocognitifs séveres, le plus proche parent ou le
représentant légal pouvait s’y opposer. Les patients (ou leur proche parent ou
représentant Iégal) pouvaient se rétracter et se retirer de I'étude a n’importe quel

moment, et ce sans aucune conséquence.

Population de I'étude

1. Critéres d’inclusion dans la cohorte DAMAGE
Les inclusions ont eu lieu entre le 14/09/2016 et le 29/01/2018.

Les critéres d’inclusion étaient :
— Patients agés =75ans ;
— Patients assurés social ;
— Tous les patients incidents consécutifs hospitalisés dans un service de
médecine aigué gériatrique (MAG) ;

— Sans prise en charge palliative a 'admission ;

2. Critéres d’exclusion dans la cohorte DAMAGE

Les criteres d’exclusion étaient :
— Patients hospitalisés moins de 48 heures ;
— Refus de participer a I'étude exprimé par le patient ou par son représentant légal

le cas échéant (patients sous tutelle pour troubles cognitifs) ;



3. Criteres d’inclusion de notre étude

Pour cette étude ancillaire ambispective, les critéres d’inclusion étaient ceux de la
cohorte DAMAGE, et d’autres ont été ajoutés :
— Patients hospitalisés dans les centres Lillois (Salengro ou Hépital cardiologique
du CHU de Lille ou au GHICL) ;
— Absence de transfert dans d’autres services MCO sans retour en MAG ;
— Séjours de moins de 18 jours ;
Les patients étaient secondairement exclus en cas de perte du dossier médical par le

centre investigateur.

Données recueillies

1. Recueil prospectif DAMAGE
Lors de l'inclusion dans I'étude DAMAGE, les données suivantes ont été recueillies
par entretiens avec le patient et son cercle familial, ainsi qu’en examinant les dossiers
médicaux : age, sexe, lieu de résidence, mode d'admission, nombre de traitements,
nombre d'hospitalisations aux urgences au cours des six derniers mois, antécédents
médicaux, état nutritionnel, résultats biologiques, dépendance, cognition, capacités de
marche et d'équilibre (Annexe 1).
Chaque jour durant son séjour dans l'unité de soins de médecine aigué gériatrique,
I'état clinique du patient a été consigné et classé en cing situations cliniques
potentielles : "Infection communautaire", "Infection nosocomiale", "Soins palliatifs",

"Obstacle médical" et "Attente de sortie". (Annexe 2)



2. Recueil rétrospectif : concordance DAMAGE/dossiers médicaux
Pour 'ensemble des patients inclus dans cette étude, les dossiers médicaux ont été
analysés au jour le jour afin de vérifier la présence de I'argumentation écrite sur le
diagnostic d’infection et de son site dans le dossier médical. Les définitions des
éléments aux criteres de Mc Geer et de Loeb sont présentées en annexe 3 et 4. La
conformité de ces éléments a été analysée selon une approche standardisée (détail
en annexe 2). La liste des éléments a relever comprenait la notification dans le dossier
médical des éléments suivants :

— Etats infectieux (communautaire ou nosocomial) ;

— La présence ou I'absence des critéres de Mc Geer et de Loeb ;

— Le site infectieux ;

Homogénéisation des recueils

Deux relecteurs étaient affectés lors du recueil (DK et VE) sur les différents centres
(CHU de Lille Salengro, CHU de Lille Institut Coeur-Poumon, GHICL St Philibert).
Avant le recueil des données, deux séances de relecture de 10 dossiers en double
indépendant ont été réalisées afin d’homogénéiser le recueil entre les différents
relecteurs. Le recueil s’est organisé en deux relectures en double indépendant.

Les divergences ont été résolues par consensus avec recours a un troisieme expert si
nécessaire (GD). Cette procédure a permis aux relecteurs d’appliquer les mémes
criteres lors du recueil des données. En cas de doute lors du recueil, les relecteurs
pouvaient solliciter un expert (GD).

Analyse statistique

L’ensemble des variables recueillies étant des variables qualitatives, elles ont été

décrites en termes de fréquence et de pourcentage.

La concordance a été calculée par un coefficient kappa de Cohen.



L’ensemble des analyses a été réalisé sur le logiciel R (R Development Core Team
(2005). R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for

Statistical Computing, Vienna, Austria).



[1l. Résultats

Population

Au cours de I'étude DAMAGE, 3509 patients ont été inclus dans les différents centres.
Sur les 200 patients inclus dans notre recueil, 2 dossiers médicaux n’ont pas été

retrouvés et ont été exclus. Le diagramme de flux des patients est représenté par la
figure 1.

Figure 1 : diagramme de flux

3509 patients inclus DAMAGE

200 patients inclus aléatoirement des centres Salengro et Cardio du CHU Lille et CH
St Philibert GHICL

2 dossiers
perdus

198 patients
analyses

46 (23.3%) patients
présentant un état
infectieux durant leur séjour
en UGA

Dont :

- 42 (21.2%) infections
communautaires

- 4 (2%) infections
nosocomiales)




Notre population était agée en moyenne de 86.7 ans (x 5.62) et composée
majoritairement de femmes avec 72.2% (n=141). Il s’agit de patients majoritairement
dépendants (un ADL moyen a l'entrée a 3.07 £ 1.9), polypathologiques (Index de
Comorbidité de Charlson a 1.97), polymédiqués et avec des troubles cognitifs a

'admission (65.7%). (cf tableau 1).



Tableau 1 : Caractéristiques des patients inclus

Age moyen (années)
Sexe

- Homme n (%)
Lieu de vie

- A domicile n (%)

ADL
-a domicile
-a 'admission

Mode d’entrée :
- Urgences

Hospitalisé dans les 6 derniers mois
- Oui

Nombre de médicaments

Comorbidités
- Charlson
- Dépression connue n (%)
- Cancer n (%)

Cognition
-Troubles cognitifs probable n (%)

Nutrition et Parametres biologiques
-IMC
-Troubles de déglutition présents n (%)
-Albumine

Durée de séjour (jours)

Incidence d’infection communautaire n (%)
Durée infection communautaire (jours)
Incidence d’infection nosocomiale n (%)
Durée infection nosocomiale (jours)

Nombre d’infections nosocomiales (patients)

N= 198
86.7 (5.62)

57 (28.8%)
153 (77.3%)
3.96 (1.96)
3.07 (1.95)

180 (91.4%)

143 (72.2%)

7.56 (3.84)

1.97 (1.85)
36 (18.5%)
27 (13.8%)

130 (65.7%)

25.2 (5.62)
35 (18.1%)
31.9 (5.59)

8.90 (3.79)
42 (21.2)
1.28 (2.70)

4 (2.0)
0.20 (1.19)

4 (2.0)




Selon le recueil DAMAGE :

42 (21.2%) patients présentaient une infection communautaire a 'admission (en motif
principal de prise en charge) et 4 (2%) ont présenté une infection nosocomiale durant
le séjour (dont 1 (0.5%) avec une infection communautaire a 'admission). Les foyers
infectieux qui ont été retrouveés étaient les suivants : 19 (45,2%) pulmonaires, 13 (31%)
urinaires, 3 (7.1%) cas de bactériémie, 2 (4.2%) digestifs, 1 (2.1%) cas de cellulite et

4 (8.4%) cas sans précision.

Foyers Infectieux

B Pulmonaire M Urinaire M Bactériémie Autres M Digestif ® Cellulite

Graphique 1 : Foyers infectieux retrouvés lors du recuell



Selon la lecture des dossiers médicaux :

A la lecture des dossiers parmi les 42 patients qui présentaient une infection
communautaire a lI'admission selon DAMAGE, 1 (2.4%) seul ne présentait pas

d’infection documentée dans le dossier médical.

Les criteres de Mc Geer étaient retrouves chez 23 (54,8%) des 42 patients présentant
une infection communautaire, il existait 4 (9.5%) patients pour lesquels il n’y avait pas

de précision a la lecture des dossiers médicaux.

Les criteres de Loeb étaient retrouvés chez 26 (61.9%) des 42 patients présentant une
infection communautaire, il existait 6 (14.3%) patients pour lesquels il n’y avait pas de

précision a la lecture des dossiers médicaux.

Parmi les 156 (78.8%) patients qui ne présentaient pas d’infection communautaire a
'admission en motif principal de prise en charge selon DAMAGE, 20 (12.8%)
présentaient une infection communautaire documentée. (10 (50%) pulmonaires 9

(45%) infections urinaires, et 1 (5%) ostéo-articulaire).

Les criteres de Mc Geer étaient retrouvés chez 13 (65%) des 20 patients présentant

une infection communautaire non référencée par DAMAGE.

Les criteres de Loeb étaient retrouvés pour 11 (55%) des 20 patients présentant une
infection communautaire non référencée par DAMAGE. Il y avait 2 patients pour

lesquels il N’y avait pas de précision a la lecture des dossiers médicaux.

1 patient présentait une infection nosocomiale non référencée dans le recueil

DAMAGE dans un contexte de soins palliatifs puis de déceés.



Recueil DAMAGE

+ _
Recueil dossiers 41 20
médicaux 1 136

Tableau 2 : concordance entre les données de la cohorte DAMAGE et la relecture des

dossiers médicaux concernant les infections communautaires.

Test Kappa de Cohen: 0.728 IC 95% [0.618; 0.838] p-value < 0.001

Le coefficient Kappa a 0.728 pour un intervalle de confiance a 95% compris entre

0.618 et 0.838 associé a une valeur de p inférieure a 0.001.



IV. Discussion

1. Résultats principaux

Infection communautaire

Notre étude montre que les états infectieux, comprenant a la fois les infections
communautaires et nosocomiales, identifiés au cours de I'étude cohorte DAMAGE,
sont documentés dans les dossiers médicaux et concordent avec I'étude des cas
cliniques selon des critéres standardisés. L'incidence dans notre recueil d'infection
communautaire est observée a 21.2%, une valeur qui présente une similitude marquée

avec l'incidence globale au sein de I'ensemble de la cohorte, laguelle s'élevait a 25.4%.

Une forte concordance entre les informations recueillies au sein de notre étude et
celles obtenues lors de la cohorte DAMAGE est observée. Il existe néanmoins 20
dossiers pour lesquels nous retrouvons une infection communautaire documentée non
répertoriée dans la cohorte DAMAGE. Cette discordance peut étre attribuée a la
méthodologie de la cohorte DAMAGE. En effet, pour étre cotée, linfection
communautaire devait étre le motif principal de prise en charge. Il est possible que
tous les états infectieux n’aient pas été considérés comme le motif principal de prise
en charge par l'investigateur de la cohorte DAMAGE. La grande majorité (97.6%) des
états infectieux recensés dans la cohorte DAMAGE sont documentés dans le dossier

médical.

Infection nosocomiale

Concernant les infections nosocomiales, nous constatons une faible incidence a 2%
lors de notre recueil et dans la cohorte DAMAGE. Ce résultat contraste légéerement

avec la cohorte DAMAGE ou le taux d’'incidence des infections nosocomiales était a



5.3%. La faible incidence des infections nosocomiales dans notre recueil peut étre
attribuée a la taille limitée de notre échantillon ou aux motifs spécifiques

d’hospitalisations lors de la sélection aléatoire des dossiers.

Cependant, une étude rétrospective chinoise retrouve des résultats similaires avec un
taux d’incidence des infections liées aux soins a 3.3% avant stratégie de prévention

puis 1.15% apreés stratégie de prévention (21).

Nous constatons une forte concordance entre les données de DAMAGE et celles
recueillies. Un seul séjour correspond a une infection nosocomiale non répertoriée par
la cohorte DAMAGE. Cela est expliqué par le fait que ce patient était coté soins
palliatifs ; I'infection nosocomiale n’était pas au premier plan dans ce contexte et n'a

pas été répertoriée (un seul état par jour par patient pouvait étre coté).

Les infections liées aux soins demeurent une préoccupation majeure au sein de notre
population. Une étude menée en Ecosse par Cairns et al. (10) réveéle que la fréquence
des infections nosocomiales est de 11.5 % parmi les patients de plus de 85 ans, tandis
gu'elle atteint 7.4 % chez les patients de moins de 65 ans. Cette recherche démontre
de maniére concluante que le risque d'infections associées aux soins croit de maniére

linéaire avec l'avancée en age.
Criteres de Mc Geer et de Loeb

Les états infectieux de la cohorte DAMAGE ont été évalués par notre étude en utilisant
les criteres révisés de Mc Geer de 2012 (8). Notre étude met en lumiére une proportion
significative (54.8%) d'infections diagnostiquées gréace a ces criteres. Pour ces états
infectieux, une antibiothérapie était parfois initiée. Les critéres de pertinence de

l'initiation de I'antibiothérapie dans notre étude se faisaient selon les criteres de Loeb



(Annexe 4). Nous voyons alors que la majorité des antibiothérapies (61.9%) initiées

étaient en accord avec ces critéres.

Lors de notre recuell, il existait plusieurs situations ou 'ensemble des criteres n’était
pas présent. Cependant, cela ne voulait pas nécessairement signifier que les critéres
n’existaient pas. En effet, il pouvait s’agir d’'un défaut de tracabilité de ces différents
critéres, a la fois concernant le diagnostic d’un état infectieux et a la fois concernant la

pertinence de linitiation d’'une antibiothérapie.

La littérature scientifique utilisant les criteres de Mc Geer et de Loeb pour I'évaluation
des états infectieux et I'introduction d’'une antibiothérapie suscite un intérét particulier
(14,22,23). Néanmoins, il est important de noter que, malgré leur utilité, ces criteres
peuvent présenter des difficultés, notamment lorsqu'ils sont appliqués a la population
agée. Les criteres de Mc Geer et de Loeb ont été élaborés pour caractériser les
infections dans divers contextes cliniques, mais leur application aux personnes agées
peut étre complexe : elles sont souvent porteuses de multiples comorbidités et
présentent des manifestations cliniques atypiques. Par conséquent, il peut étre difficile
d'effectuer une interprétation précise des criteres de Mc Geer chez les individus agés
(16,17,24). Des lors, il est de plus en plus admis qu'il est essentiel d'apporter des
ajustements spécifiques pour les personnes ageées, afin d'accroitre la sensibilité et la

spécificité de ces critéres dépendant du site infectieux au sein de ce groupe vulnérable.

C’est notamment le cas des infections urinaires comme le montre une étude
Australienne (16) : il est observeé, selon les critéres de Mc Geer, une absence de critére
clinique pour plus de 70 % des IU, et une absence de critere biologique pour plus de

58 % des IU. Cela souligne la nécessité d'élargir ou d'adapter ces critéres.



Il est en est de méme concernant linitiation d’'une antibiothérapie. Une étude
transversale Américaine de 2018 met en évidence que [Iantibiothérapie est

fréquemment mise en place sans tenir compte des recommandations (23).

2. Forces de notre étude

Les résultats de notre étude sont issus d’'une étude multicentrique, ambispective d’une
cohorte comprenant une inclusion importante et représentative de la population agée

hospitalisée avec plus de 3000 patients.

Le recueil de données a été homogénéisé par une relecture en double indépendant et
en double aveugle avec vérification en cas de divergence. Notre recueil de données a
rendu possible l'analyse détaillée de chaque jour d'hospitalisation pour tous les
patients inclus, assurant ainsi une étude approfondie, spécifique et personnalisée de
chaque journée permettant alors de documenter de maniere précise les infections
communautaires et nosocomiales. Il a été effectué en utlisant des critéres
standardisés obijectifs et validés dans la littérature, a savoir les critéres révisés de Mc

Geer et de Loeb.

La concordance avec les résultats antérieurs de la littérature constitue un élément
important de notre étude, notamment la complexité d’appliquer ces critéres

standardisés chez la personne agée.

La forte concordance entre les données de notre étude et celles de la cohorte
DAMAGE souligne la fiabilité de nos résultats et confirme la qualité des données

initiales de la cohorte.



3. Limites

Notre recueil est basé sur un échantillon de la cohorte DAMAGE, qui ne comprenait
gue trois sites et uniquement des centres hospitaliers universitaires. Cela pourrait
impacter la généralisation de nos résultats. De plus, I'exclusion des patients ayant une
durée d’hospitalisation supérieure a 18 jours a pu étre responsable d’'un biais de

sélection notamment en ce qui concerne I'incidence des infections nosocomiales.

Il convient également de noter que la collecte de données était basée sur des données
rétrospectives extraites pour la moiti€ de dossiers en format papier avec des
observations manuscrites. Cela pourrait conduire a des biais favorisés par un défaut

de tracabilité.

Les états infectieux n'étaient pas nécessairement au premier plan lors de la collecte
initiale des données de la cohorte DAMAGE. lIs n'étaient pas non plus répertoriés
comme étant le motif principal d'hospitalisation ; cette décision était laissée a la

discrétion de l'investigateur, ce qui peut aussi constituer un biais dans nos résultats.

Les criteres de Mc Geer et de Loeb, bien qu'utilisés pour de nombreuses études,
restent difficiles a appliquer chez les personnes agées en raison notamment de
manifestations cliniques atypiques, ce qui peut avoir une incidence sur la précision de

nos évaluations.

4. Perspectives

Comme le montre la littérature médicale, la problématique infectieuse est a prendre
en compte lors des séjours en MAG, que ce soit dans le processus diagnostique ou
dans la prescription d'antibiothérapie qui en découle (1-4). Nous constatons alors que
la majorité des états infectieux diagnostiqués concordent avec les criteres de Mc Geer

et que l'antibiothérapie était régulierement initiée de maniere appropriée selon les



criteres minimaux de Loeb. Cependant, il semble compréhensible que dans certains
cas, les criteres n'étaient pas forcément respectés ou présents en lien avec notre

population gériatrique spécifique.

L'infectiologie revét une importance capitale au sein de l'activité gériatrique, étant
donné la susceptibilité accrue des personnes agées aux infections favorisées par leurs
compétences immunologiques réduites et des complications liées aux maladies
chroniques (4-6). Dans cette optique, l'intégration de nouveaux outils diagnostiques
se révele impérative, afin de détecter précocement les états infectieux. Les infections
sont souvent accompagnées d'une prescription d'antibiothérapie, mais il est primordial
gue cette approche soit judicieuse et adaptée (25). Cette nécessité est d'autant plus
critigue a I'heure actuelle, compte tenu des enjeux liés a I'émergence croissante des
résistances microbiennes (26). De récentes études ont également remis en question
les durées traditionnelles de traitement, démontrant que dans certains cas, des durées
plus courtes peuvent étre tout aussi efficaces (27-32). Ainsi, lintersection entre
I'infectiologie, les objectifs de soins personnalisés et les préoccupations relatives a la
résistance aux antibiotiques nécessite une approche éclairée et évolutive pour garantir
des soins optimaux pour les personnes agées.

Nous remarquons ainsi l'intérét d'effectuer une mise a jour de ces différents critéeres
adaptés a la population gériatrique afin de les rendre plus facilement utilisables. Bien
gue la pratique clinique et le jugement du professionnel de santé restent primordiaux,
il serait bénéfigue de standardiser et de développer ces critéres pour garantir une prise

en charge optimale de nos patients agés.



V.Conclusion

Dans cette étude, nous avons documenté et analysé de maniére précise les états
infectieux au sein d’'un échantillon de la cohorte DAMAGE de patients agés de 75 ans
ou plus hospitalisés en MAG. Nos résultats ont montré une forte concordance entre
I'analyse des dossiers médicaux selon les criteres standardisés de Mc Geer et de Loeb
avec les données de la cohorte DAMAGE. Nos résultats soulignent également que la
grande majorité des états infectieux diagnostiqués respecte les criteres de Mc Geer et
gue la majorité des antibiothérapies initiées respecte les criteres de Loeb. L’incidence
des infections nosocomiales était plus faible.

Notre étude confirme la nécessité d’'une approche spécifique concernant la population
agée et nous encourage a poursuivre la recherche dans ce domaine. Cela met en
évidence des considérations essentielles pour I'amélioration de la prévention, du
diagnostic, de la gestion de ces infections, notamment sur 'importance d’ajuster ces

critéres diagnostiques dans le futur au sein notre population.
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VIl. Annexes :

Annexe 1 : Evaluation des syndromes gériatriques et des comorbidités durant les 72
premiéres heures

IO 25 csonsiomsasssmnsins Prénom : .........ccoceuernee. Etiquette
Age: . ans Lieudevie:  (11-Domicile  [12-EHPAD  (13-USLD MAG-SAL-......
Sexe : 1 1-Homme [12-Femme Mode d'entrée : (] 1. Transfert interne ou autre hopital (MCO)
Score de CharSon : .......ccoeeemiesessessessannes (] 2- Transfert établissement d'hébergement
Nombre de médicaments a domicile ©............. [13-Domicile [ 4-Urgences Domicile 01
dont psychotropes (BZD. IRS, AD, NL, €26.) : ............... Délai entre entrée établissement - entrée gériatrie : ........ jours SR o2
[ Nuion | [ Auonomie | |rewumsion o
Poids Enrbe ... Kgs ADL Entrée ... 16 Transfert MCO o4
Sortie ... Kgs Sorie ... 6 Isoins Paliatifs os
Référence F
depricidente) T 1 o S J | Décés 06
( ) Kgs Domicile 1 et 3 mois avant hospi  (1M) 16 (3M)
Amaigrissement :
hon  csemiermossanne| [T CagniE |
100 >5% en 1 mois ou >10% en 6 mois Démence connue £ o-non 01-Oui MMS en base -
21 >10% en 1 mois ov >15% en & mois Plainte mnésique : [10-non 1 1-Patient ] 2- Famille ou soignants
Taille estimée ... m
mMe G Kg/m* MMS stable): = ... {1 x-non réalisable
Troubles de dégultition (domicie) (1 0-non C1-0uil détail des points : Orientation ... 110 Rappel = ... /3
Albumine (JO) ... gL Apprentissage ... 13 Langage/Praxies ........ 19
Pré-Albumine (JO) ... gL Caleul ... 15
VitamineD 0 . ng/mL
Le patient marche-t-il (avant 'hospitalisation, en état stable )? 0 1-Oui O 4 -Oui avec aide (quelle qu'elle soit) [ 2-Lit-Fauteuil (] 3-Confiné au Iit

|Si le patient marche (avec ou sans aide) :
Nombre de chutes sur I'année précédente : ... [J 0-non, aucune Traitementde (1 0-non £11- caicium
Antécédents fracture ostéoporotique C1-Oui  [J0-non fostéoporose : (15 _ytamineD 01 3- Bisphophonates




Score de Comorbidités de Charlson Echelle ADL
Maladie présente Cotation Entrée Sortie Dom.M1 Dom.M3
Infarctus dumyocarde @020 .. Hygiéne corporelle
Insuffisance cardiaque congestive @ ... autonome 1 1 1 1
Artériopathie oblitérante des Mb inférieurs ... aide partielle 17”2 n 17”2 n
Accident vasculaire cérébral dépendant 0 0 0 0
Démence Habillage
Maladie puimonaire chronique autonomie pour le cholx des vétements et 1 1 1 1
Connectivite .. Fhabillage
Maladie uicéreuse peptique gastro-duodénale ... autonomie pour le cholx des vétements et
y ¥ I'habillage, mais a besoin d'alde pour se 12 7”2 12 n
Cirrhose sans hypertension portale chausser
Diabéte non compliquée ... dépendant 0 0 0 0
Hémiplégie (vasculaire et autres) ... Aller aux toilettes
Insuffisance rénale (DFG<30 mL/min) autonome pour aller aux toilettes, se déshabiller
Diabéte m er se rhabiller ensuite 1 1 1 1
Tumeursolice dolit &tre accompagné ou a besoin d'aide pour
Leucémie se déshabiller et se rhabiller 12 12 12 12
Lymphome ne peut aller aux toilettes seul 0 o 0 0
Cirrhose hépatique avec hypertension portale ... Locomotion
Tumeur solide métastatique autonome 1 1 1 1
ViHavecousansSIDA .. a besoin d'aide 7”2 n 17”2 n
Total ....cc... grabataire 0 0 0 0
Continence
continent 1 1 1 1
Incontinence occasionnelie /74 /74 172 7”2
! 0 0 0 0
Repas
Mange seul 1 1 1 1
aide pour couper la viande ou peler les fruits 12 n 172 1n
dependant 0 0 0 0




Annexe 2 : Grille d’évaluation de I'état clinique quotidien

Date correspondant 8 J1 -
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pour toute nouvelle infection

Soins Palliatifs

Confusion (CAM)
coter 0/1 tous les jours

Matériel |—lcentral

KT sous-cut
Sonde vés.
Item 1 : Début soudain et  |ltem 2 : Troubles de Item 3 : Désorganisation [item 4 : Altération du w
N N y . . o1-
fluctuation des symptomes |I"attention de la pensée niveau de conscience - 2- Pulmonai
m m@nﬁnah Réponse postive 313 mmmma - 3- Bactériémie
suivantes queston suivante question suivante - la question suivante - - 4 - Clostridium difficie
- 344 évidence dun - Estce que e patient avat de| - Estce que a pensée du En génénal, comment = 5- Digesti (cholecystite ou diverticuiite)
changement scudain de 'état la difficulté 3 focaliser son patent était désorgansée ou | eévaluenez-vous le niveau de o 8- Cellulite
mental du patient de son état attention, par exemple étre incohérente, telle quune conscience de votre patient : [1ere Infection  2éme Infection 3éme Infection_
habituel? faciement distrat conversation décousue ou alerte (normal), vigilant N K N
- Est-ce que ce comportement ou avor de la difficulté & non pertnente. ou une suite (hyperalertes). léthargique |Nosocomiale ;: MNosocomiale : Nosocomiale ;
(ancrmal) a fuctué durant ia retenir ce qui a été dit 7 vague ou llogique des idées, | (somnolent, se révelle o . .
joumée, cad oul 3 eu tendance 3 ou passer d'un sujet 3 un facilement). stuper (difficile 3 o1 - Urinaire o 1- Urinaire ©1- Urinaire
étre présent ou & augmenter et 3 autre de faon nmpréwsible ? | réveiller). coma ? n2-F o2-F a2-F i
diminuer en intensité 7 0 3-Bactériémie © 3-Bactériémie o 3 - Bactériémi
0 4 - Clostridi o4-C © 4 - Clostridi
P s 7
Annexe 3 : Critéres de Mc Geer révisés en 2012
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Annexe 4 : Critéres de Loeb

Minimum Criteria for Initiation of Antibiotics in Long-Term Care Residents

Suspected Lower Respiratory Tract Infection Suspected Urinary Tract Infection

» Fever >38.9°C [102°F] NO indwelling catheter:
and at least one of the following: * Acute dysuria
* Respiratory rate >25 or
* Productive cough + Fever (>37.9°C [100°F] or a 1.5°C [2.4°F] increase above baseline temperature)
or and at least one of the following:
* Fever (>37.9°C [100°F] or a 1.5°C [2.4°F] increase above New or worsening:
baseline temperature, but £38.9°C [102°F]) + Urgency &
and cough * Frequency
and at least one of the following: i .
o Pulse >100 * Suprapubic pain
« Rigors * Gross hematuria
- Deglirium + Costovertebral angle tenderness
+ Respiratory rate >25 * Urinary incontinence
or ) . .
+ Afebrile resident with COPD and >65 years WITH indwelling catheter (Foley or suprapubic):
ond new or increased cough with purulent sputum production *+ At least one of the following:

or * Fever (>37.9°C [100°F] or a 1.5°C [2.4°F] increase above baseline temperature)
+ Afebrile resident without COPD and new cough with + New costovertebral tenderness

purulent sputum production * Rigors

and at least one of the following: + New onset of delirium

* Respiratory rate >25

= Delirium Mote: Foul smelling or cloudy urine Is not a valid indication for initiating antibiotics. Asymptomatic
or bacteriuria should not be treated with antibiotics.
* New infiltrate on chest X-ray thought to represent pneumonia

and at least one of the following:

* Fever (>37.9°C [100°F] or a 1.5°C [2.4°F] increase above baseline temperature)

* Respiratory rate >25

* Productive cough Suspected Skin and Soft-tissue Infectiol

Chest X-ray and complete cell count with differential is reasonable for residents
with fever, cough, and at least one of the following: pulse >100, worsening mental + New or increasing purulent drainage at a wound, skin, or soft-tissue site
status, rigors. or
+ At least 2 of the following:
+ Fever (>37.5°C [100°F] or a 1.5°C [2.4°F] increase above baseline temperature)

3 . * Redness
Fever with Unknown Fo f Infection + Tendernass
.
.

Warmth
New or increasing swelling

Fewver (>37.9°C [100°F] or a 1.5°C [2.4°F] increase above
baseline temperature)

ond at least one of the following:

* New onset delirium

* Rigors

Note: fever + mental status changes that do not meet delirium criteria (e.g. reduced functional
activities, withdrawal, loss of appetite) need to be investigated but empiric antibiotics are not needed.

m DEPARTMENT
OF HEALTH B51-211-5414, 1-E77-676 5414 Source: Loeb et al. Development of Minimum Criteria for the Initiation of Antibiotics in Residents of
e haaith state mn.ue 7/a0f2007 Long-Term Care Facilities: Results of a Consensus Conference. Inf Control Hosp Epi. 2001



Annexe 5 : Caractéristiques des patients

N=198
Age moyen (années) 86,7 (5,62)
Sexe
- Homme n (%) 57 (28,8%)
Lieu de vie
- EHPAD n (%) 45 (22,7%)
- A domicile n (%) 153 (77,3%)
Vit seul, n (%) 84 (42.4%)
Isolement social, n (%) 14 (7,11%)
ADL
-a domicile 3,96 (1,96)
-a 'admission 3,07 (1,95)
Mode d’entrée : 180 (91.4%)
- Urgences 10 (5.08%)
- EHPAD 5 (2.54%)
- Domicile 2 (1.02%)
- Hopital/MCO
Hospitalisé dans les 6 derniers mois 143 (72.2%)
- Oui 55 (27.8%)
- Non
Nombre de médicaments 7,56 (3,84)
- dont psychotropes
Oui 95 (48.0%)
Non 103 (52.0%)
Comorbidités
-Charlson 1,97 (1,85)
- Dépression connue n (%) 36 (18,5%)
-Cancer n (%) 27 (13,8%)
Cognition
-Démence a I'admission n (%) 28 (14,1%)
-Trouble cognitif n (%) 130 (65,7%)
Nutrition et Paramétres biologiques
-IMC 25,2 (5,62)
-Troubles de déglutition présents n (%) 35 (18,1%)
-Albumine
31,9 (5,59)
-Hémoglobine (g/dL) 11,9 (1,98)
-Créatinine (umol.mL) 95.7 (52.0)
-Vitamine D (ng/mL) 22.6 (12.4)
Marche
-marche sans aide n (%) 68 (34.3%)
-marche avec aide n (%) 93 (47.0%)
-confiné lit-fauteuil n (%) 37 (18.7%)
Nombre de chutes dans 'année 1,48 (2,35)
Durée de séjour (jours) 8.90 (3.79)
Durée obstacle (jours) 4.89 (3.51)
Durée attente de sortie (jours) 2.63 (2.19)
Durée infection communautaire (jours) 1.28 (2.70)
Durée infection nosocomiale (jours) 0.20 (1.19)
Durée soins palliatifs (jours) 0.11 (0.69)
Nombre d’infections nosocomiales (patients) 7 (3,54%)
Nombre de soins palliatifs (patients)
6 (3,03%)
Nombre d’hospitalisations dans les 6 mois 55 (27,8%)




Orientation de sortie
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13 (6.57%)
87 (43.9%)
40 (20.2%)
3 (1.52%)
55 (27.8%)
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Résumeé

Contexte : Le grand age accroit le risque d'infections communautaires et nosocomiales. Les
criteres de Mc Geer et Loeb guident les décisions diagnostiques et thérapeutiques. L’objectif
principal était de montrer la concordance entre les données de la cohorte DAMAGE et les
dossiers médicaux en MAG concernant les diagnostics des infections communautaires et
nosocomiales. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer le pourcentage d'infections
communautaires respectant les critéres de Mc Geer, d’évaluer le pourcentage d'antibiothérapie
pertinente respectant les critéres de Loeb et décrire I'incidence des infections nosocomiales en
MAG.

Méthode : Etude de cohorte ambispective multicentrigue basée sur I'étude DAMAGE. Les
dossiers médicaux ont été relus avec verification du statut infectieux par deux relecteurs en
double indépendant avec recueil des criteres de Mc Geer et de Loeb.

Résultats :

198 patients étaient inclus, 42 (21.2%) présentaient une infection communautaire dans
DAMAGE contre 41(20,7%) apres relecture des dossiers médicaux. Les 4 (2%) patients ayant
présentés une infection nosocomiale ont été documentés dans les dossiers médicaux. Les
principaux sites infectieux retrouvés étaient pulmonaires (45.2%) et urinaires (31%). Les criteres
de Mc Geer étaient positifs chez 23 patients (54.8%). Les critéres de Loeb étaient positifs chez
26 patients (61.9%). Parmi les 156 (78.8%) patients qui ne présentaient pas d’infection
communautaire a 'admission en motif principal de prise en charge selon DAMAGE, 20 (12.8%)
présentaient une infection communautaire documentée. Les criteres de Mc Geer étaient
présents chez 13 patients (65%). Les criteres de Loeb étaient présents chez 11 patients (55%).
Le test de Kappa de Cohen était a 0.728 (p<0.001).

Conclusion :

Il existe une forte concordance entre I'analyse des dossiers médicaux et les données de la
cohorte DAMAGE. La grande majorité des états infectieux diagnostiqués respectent les criteres
de Mc Geer. La majorité des antibiothérapies initiées respectent les critéres de Loeb. L’incidence
des infections nosocomiales était faible.

Composition du jury :
Président : Monsieur le Professeur Eric BOULANGER

ASsesseurs :
Monsieur le Professeur Jean-Baptiste BEUSCART
Monsieur le Docteur Nicolas BACLET

Directeur de thése : Monsieur le Docteur Guillaume Deschasse






