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RESUME

Etat des lieux de la prévention et de la prise en charge des infections respiratoires basses
chez les adultes polyhandicapés institutionalisés en maison d’accueil spécialisée (MAS):
étude observationnelle descriptive a la MAS de Lureuil (36)

Introduction : L'infection respiratoire basse (IRB) est probablement la principale cause de
mortalité du sujet adulte polyhandicapé en Maison d’Accueil Spécialisée (MAS). Il existe peu
de données scientifiques sur son épidémiologie. Sa prévention et sa prise en charge chez
I’'adulte polyhandicapé ne font pas I'objet de recommandations spécifiques, mais d’une prise
en charge au cas par cas.

Objectif : Faire un état des lieux de la prévention et de la prise en charge des IRB chez les
adultes polyhandicapés institutionnalisés dans une MAS.

Méthode : Cette étude observationnelle rétrospective descriptive unicentrique a été
réalisée a la MAS de Lureuil (Indre) par des relevés systématiques de données sur les
dossiers de patients entre janvier 2012 et avril 2018.

Résultats : Sur cette période, 95 patients ont été inclus et 133 IRB dénombrées. L’'age moyen
a l'inclusion était de 52 ans. Les comorbidités les plus fréquentes étaient la constipation
chronique (82%), les troubles de la déglutition (60%), les reflux gastro-oesophagiens (23%) et
I'obésité (16%). 74% des patients étaient traités par au moins une benzodiazépine, 48% par
un neuroleptique et 38% par un anti-épileptique. L'IRB était la cause de 45% des décés
pendant la durée de I'étude. 48% des IRB étaient des pneumonies aigués communautaires,
34% des pneumonies d’inhalation.

Discussion : L'IRB a été la principale cause de déces de I'adulte polyhandicapé dans cette
étude. Sa prévention est difficile du fait de la variabilité des cas, du diagnostic et du
traitement plus compliqués que dans la population générale. Certains facteurs de risque
sont probablement sous-estimés et mériteraient une étude plus approfondie. Les cas de
pneumonies d’inhalation pourraient eux-mémes étre sous-estimés a cause de la difficulté de
diagnostic chez ces patients.

Mots clefs : infection respiratoire basse, pneumonie d’inhalation, adulte polyhandicapé,
maison d’accueil spécialisée, épidémiologie



ABSTRACT

State of play of the prevention and the treatment of lower respiratory tract infections in
adults with profound intellectual and multiple disabilities (PIMD) living in Specialized Host
Homes: observational descriptive study at the Specialized Host Home of Lureuil.

Introduction: The lower respiratory tract infection is likely to be the main cause of multi-
handicapped adults mortality in specialized host homes. There are very few scientific data
existing on its epidemiology. The prevention and the treatment of the adults with profound
intellectual and multiple disabilities are not subject to specific recommendations but are
treated case by case.

Aim: To establish a state of play of the prevention and the treatment of the lower
respiratory tract infection in adults with profound intellectual and multiple disabilities living
in specialized host homes.

Method: This mono-centered descriptive retrospective observational study was realized at
Lureuil’s specialized host home, through systematic data statements on patients’ files,
between January 2012 and April 2018.

Results: On this period, 95 patients were included and there have been 133 lower
respiratory tract infections. Medium age was 52. The most frequent co-morbidities were
chronical constipation (82%), deglutition troubles (60%), gastro-esophageal reflux (23%) and
obesity (16%). 74% of the patients were treated by at least one benzodiazepine, 48% by a
neuroleptic and 38% by an anti-epileptic treatment. During the period of the study, the
lower respiratory tract infections caused 45% of the deaths. 48% of the lower respiratory
tract infections were acute community-acquired pneumonias and 34% inhalation
pneumonias.

Discussion: In this study, the lower respiratory tract infection was the main cause of adults
with profound intellectual and multiple disabilities deaths. Its prevention is difficult because
of the variability of the cases, of the diagnostics and of the treatments that are more
complicated than in the overall population. Some of the main risk factors seem to be
underestimated and would deserve a more extensive study. The inhalation pneumonias
cases could also be underestimated due to the difficulty to establish a diagnostic with these
patients.

Key Words: lower respiratory tract infection, inhalation pneumonia, adults with profound
intellectual and multiple disabilities, specialized host homes, epidemilogy.
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité.
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.
Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.
Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses;

gue je sois déshonoré et méprisé si j'y manque.
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Glossaire

AFSSAPS : Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
ANESM : Agence Nationale d'Evaluation Sociale et Médico-sociale

ARS : Agence Régionale de Santé

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive

C3G : Céphalosporines de 3°™ génération

CDAPH : Commission des Droits et de I'Autonomie des Personnes Handicapées
CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés

CRP : Protéine C Réactive

FAM : Foyer d’Accueil Médicalisé

FOGD : Fibroscopie Oeso-Gastro-Duodénale

HAS : Haute Autorité de Santé

IC : Intervalle de Confiance

IPP : Inhibiteur de la Pompe a Protons

IRB : Infection Respiratoire Basse

MAS : Maison d’Accueil Spécialisée

MDPH : Maison Départementale des Personnes Handicapées.

NFS : Numération Formule Sanguine
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OR : Odds Ratio

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie

PAC : Pneumopathie Aiglie Communautaire

PMSI : Programme de Médicalisation des Systémes d'Information

Ql : Quotient Intellectuel

RGO : Reflux Gastro-oesophagien

SPILF : Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise

SPLF : Société de Pneumologie de Langue Francaise

TOGD : Transit Oeso-Gastro-Duodénal

USA : United States of America

USC : Unité de Surveillance Continue
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l. Introduction

1. Contexte

Selon la définition de I'Organisation Mondiale de la Santé, « est handicapée toute
personne dont lintégrité physique ou mentale est passagérement ou définitivement
diminuée, soit congénitalement, soit sous I'effet de I’dge ou d’un accident, en sorte que son
autonomie, son aptitude a fréquenter I'école ou a occuper un emploi s’en trouvent
compromises. »

Le handicap est largement abordé en France, mais le polyhandicap chez I'adulte est
un sujet dont on parle beaucoup moins, notamment en MAS.

La notion du polyhandicap est apparue dans les années 1960. Elle concernait surtout
les enfants car peu atteignaient I’adge adulte.

Parmi les handicapés, le polyhandicap concerne une population restreinte. Une
partie vit a domicile, I'autre partie vit en structure d’accueil spécialisée dont les MAS font
partie. Ces structures sont des lieux de vie pour les personnes polyhandicapées.

Les personnes atteintes de polyhandicap présentent une intrication de multiples
pathologies compliquant leur prise en charge. La majorité présente des pathologies
respiratoires dont les infections respiratoires basses. Elles sont surreprésentées par rapport
a la population générale.

Les causes respiratoires sont la principale cause de mortalité de cette population. Plus le
polyhandicap est sévere, plus la mortalité par cause respiratoire augmente.

Le nombre d’études, de livres ou de colloques concernant la prise en charge du

polyhandicap s’est étoffé au cours de ces 20 a 30 derniéres années. Mais cela concerne
surtout I'enfant polyhandicapé et peu I'adulte polyhandicapé vieillissant en MAS.
Nous le voyons méme a travers la législation, puisqu’un nouveau plan santé sur le handicap,
et notamment le polyhandicap, a été lancé récemment. Il n’existe pas de recommandations
officielles concretes sur la prise en charge du polyhandicapé adulte. D’ailleurs, nous ne
connaissons méme pas les chiffres réels de la part de la population francaise ayant un
polyhandicap, ce n’est actuellement qu’une estimation.

En tant que médecin généraliste, les adultes polyhandicapés font partie de nos

patients et ce d’autant plus que nous pouvons étre amenés a travailler dans les structures
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qui les accueillent sur du long terme. D’ou l'intérét de pouvoir mieux comprendre cette part
de la population afin d’adapter notre prise en charge lorsque nous y serons confrontés dans
nos cabinets et nos visites dans les structures d’accueil.

De nombreuses MAS se trouvent dans des déserts médicaux et l'acces a des
structures de soins n’est pas toujours facile.

Nous avons donc mené une étude observationnelle rétrospective sur la prévention et
la prise en charge des infections respiratoires basses chez I'adulte polyhandicapé dans une

maison d’accueil spécialisée de I'Indre.

2. Définitions
i. Le polyhandicap

a. Caractéristiques

Dans les années 1960, la notion de polyhandicap est apparue pour désigner les
patients handicapés qui ne trouvaient pas leur place dans les structures pour personnes
souffrant d’handicap moteur. Jusqu'alors ils étaient appelés « arriérés profonds ». Aucun
remboursement des soins par la sécurité sociale n’était prévu pour cette population car elle
était « incurable ».

Le polyhandicap a été défini en 1989 par |'annexe XXIVter au décret du 9 mars 1956
pour les enfants et adolescents. Il désignait « les enfants ou adolescents présentant un
handicap grave a expression multiple associant déficience motrice et déficience mentale
sévere ou profonde et entrainant une restriction extréme de I'autonomie et des possibilités
de perception, d'expression et de relation » (1). Cette définition a été étendue a la
population adulte avec 'augmentation de |'espérance de vie de cette population.

Il s’agit d’une situation évolutive d’extréme vulnérabilité physique, psychique et
sociale au cours de laquelle certaines de ces personnes peuvent présenter, de maniére
transitoire ou durable, des signes de la série autistique (2).

La dépendance importante des personnes polyhandicapées nécessite un
accompagnement continu et un recours a des techniques spécialisées pour :

- le suivi médical ;
- I'apprentissage de moyens de relation et de communication ;

- le développement des capacités d’éveil sensitivo-moteur et intellectuel (3).
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Les spécificités du polyhandicap sont :

— la grande dépendance physique et psychique;

— la déficience intellectuelle sévére a profonde ;

— La communication limitée de base par la déficience intellectuelle sévere a profonde ;

— Les troubles du comportement et les troubles psychopathologiques liés a leurs
difficultés a s'adapter a leur environnement, exprimer leur ressenti ou leurs besoins ;

— Les difficultés motrices et les complications orthopédiques ;

— La fragilité médicale (hospitalisations fréquentes, état broncho-pulmonaire fragile,
dégradation psychomotrice liée a la maladie, épilepsie pharmacorésistante...) ;

— La grande vulnérabilité des personnes polyhandicapées vis-a-vis des soins médicaux
courants et spécialisés ;

— Les déficits sensoriels (auditifs et visuels).

L'ensemble de ces spécificités du polyhandicap est a I'origine de problemes de prise en
charge de la personne dans sa globalité, a domicile comme en structure d’accueil
spécialisée.

Nous nous intéresserons dans cette étude aux adultes polyhandicapés et handicapés
gravement dépendants, ne répondant pas a toutes les spécificités du polyhandicap, que

nous appellerons indistinctement adultes polyhandicapés.
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b. Etiologies

Figure n°1 : Etiologies du polyhandicap (4)
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c. Epidémiologie

La prévalence du polyhandicap a la naissance est estimée a environ 1 naissance pour
1000, soit 700 a 800 nouveaux cas d’enfants polyhandicapés par an. La population
polyhandicapée adulte francaise est estimée entre 20 000 et 23 200 personnes (5, 6).

L'espérance de vie des personnes polyhandicapées est comprise entre 45 et 50 ans
en fonction de la sévérité des déficiences motrices et cognitives.

La population polyhandicapée est une population fragile avec une mortalité plus
importante par rapport a la population générale pour les malformations congénitales, les
maladies du systeme nerveux et des organes sensoriels, les infections respiratoires, les
troubles circulatoires et les troubles mentaux. Dans 30% des cas, le déces a lieu avant 30
ans.(7-9) Les personnes avec un retard intellectuel sévere ont une espérance de vie plus

courte que ceux ayant une déficience légere (10).

d. Les MAS

La création de dispositifs spécifiques médico-sociaux d’accompagnement des adultes
polyhandicapés date des années 1975/1980, 10 a 15 ans apreés ceux pour les enfants, en
raison de I'augmentation de I'espérance de vie.

Deux types de structures accueillent les adultes handicapés les plus lourdement
dépendants et nécessitant des soins. Il s’agit des foyers d’accueil médicalisés et les MAS.

Les MAS recoivent, conformément aux dispositions de l'article L. 344-1 et sur
décision de la CDAPH, des personnes adultes qu'un handicap intellectuel, moteur ou
somatique grave ou une association de handicaps intellectuels, moteurs ou sensoriels
rendent incapables de se suffire a elles-mémes dans les actes essentiels de |'existence et
tributaires d'une surveillance médicale et de soins constants (11).

Entre 1981 et 1990, 22 % des MAS ont été ouvertes, 26 % entre 1991 et 2000 et 46 %
apres les années 2000. En 2014, 687 MAS avaient une capacité d’accueil de 27 313 places
(22).
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La capacité d’accueil moyenne est de 40 places. La part des plus grandes structures
est importante : 30 % des MAS peuvent ainsi accueillir entre 50 et 100 adultes (12). Les
centres pour adultes accueillent les patients a partir de 18 ans.

En raison du degré de handicap tres élevé des personnes accueillies, I'internat reste

le principal mode d’hébergement, viennent ensuite le semi-internat et I'externat.

L’admission dans les MAS nécessite une orientation préalable de la CDAPH. Ces
structures sont financées par I'assurance maladie, le conseil départemental et I'Etat. Les

MAS sont sous compétence exclusive de I’ARS.

Les instances institutionnelles qui régissent une MAS sont :
- Le conseil de vie sociale : cette instance permet le dialogue entre les familles et
I'institution d’accueil concernant notamment le reglement intérieur, la vie extérieure,
les loisirs, les activités, les animations et les équipements ;
- le conseil d’administration ;
- le conseil de bientraitance/ maltraitance.

Les polyhandicapés adultes en MAS ont tous une mesure de protection.

Selon le décret D.344-5-13, chaque MAS devrait avoir une équipe pluri-disciplinaire
composée au moins d’'un médecin généraliste, d’'un éducateur spécialisé, d’'un moniteur-
éducateur, d’un assistant de service social, d’'un psychologue, d’un infirmier, d’un aide
soignant, d’un aide médico-psychologique et d’un auxiliaire de vie sociale. Selon les besoins,
d’autres spécialistes peuvent s’y associer : psychiatre, kinésithérapeute, psychothérapeute,

ergothérapeute, etc. (13).

ii. Les infections respiratoires basses

Les IRB communautaires de l'adulte comportent trois entités : bronchite aigug,

exacerbation aigué de bronchopathie chronique obstructive et pneumonie aigué

communautaire.
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A noter une circonstance particuliére, la pneumonie d’inhalation. Elle se caractérise
par la présence de facteurs favorisants :
- Présence de troubles de la déglutition ;
- Terrain a risque : sujets agés, atteinte des fonctions supérieures, tumeur ORL,
AVC, RGO.
Elle est fréquemment polymicrobienne, avec des germes d’origine ORL ou digestifs
(streptocoques, pneumocoques, germes anaérobies et entérobactéries) (14).
Nous parlerons indistinctement d’IRB du fait de la difficulté a obtenir des diagnostics

précis lors des relevés chez la population polyhandicapée.

3. Définition du probléme de santé étudié

i. L’'IRB, cause principale de mortalité

Les IRB sont la premiere cause (32%)(15) ou deuxiéme cause (15%) (10) de mortalité
chez la personne polyhandicapée. Cette différence est liée a I’'age moyen de la population
étudiée : plus celle-ci est agée, plus la mortalité serait liée a une IRB. (15) Plus la personne a
un age élevé et un déficit intellectuel sévere, plus elle a perdu son réflexe de toux et de
déglutition (16). Ces facteurs sont associés a une augmentation de la dysphagie et donc du

risque d’IRB (17).

ii. Une population vieillissante

L’espérance de vie des personnes avec une déficience intellectuelle a augmenté de
facon similaire a la population générale. Elle est méme devenue proche de celle de la
population générale, exceptée pour les personnes porteuses de trisomie 21 et les personnes
gravement handicapées (18). La part des polyhandicapés en MAS de plus de 55 ans a
augmenté de 8 points en 10 ans (4% en 1995, 12% en 2006) (19,20).

La survie des personnes présentant des maladies hérédo-dégénératives ou
neurométaboliques a augmenté. Il y a 25-30 ans, la personne survivait 2 a 5 ans apreés le

début des symptomes alors que maintenant la moyenne est de 15 a 20 ans (21).
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Plus le niveau fonctionnel, I'autonomie et les possibilités de communication
augmentent, plus I'espérance de vie se rapproche de celle de la population générale.
C'est surtout l'intrication de la déficience motrice et de la déficience mentale qui influence le
plus I'espérance de vie (22).

Si 'espérance de vie a augmenté, notamment grace a I'amélioration des soins de
support, 'accompagnement s’est complexifié, du fait de I'aggravation des problémes liés au

polyhandicap et ceux liés a la vieillesse.

4. Ce qui est fait actuellement

i. Etat des lieux de la recherche sur le polyhandicap

Pour faciliter et optimiser la prise en charge spécifique des polyhandicapés, un plan a
été mis en place par le Ministére des Affaires Sociales et de la Santé intitulé Stratégie
quinquennale de I’évolution de I'offre médico-sociale, volet polyhandicap. L’objectif est
d’élaborer une stratégie nationale d’accompagnement des personnes polyhandicapées pour
améliorer leur qualité de vie (entre 2017 et 2021 avec un budget de 180 millions d’euros).

Deux des huit objectifs de ce plan quinquennal sont :

- Promouvoir les bonnes pratiques professionnelles dans l'accompagnement des
personnes polyhandicapées (objectif 3) ;

- Outiller et développer la recherche sur le polyhandicap (objectif 8).

Ce dernier objectif précise que I'amélioration des connaissances sur le polyhandicap
demande :

e Des données de recherche épidémiologique et descriptive, ce qui suppose
notamment des données administratives exploitables : MDPH, PMSI... ainsi qu’une
bonne identification dans les enquétes en population générale sur la santé ou le
handicap ;

e De la recherche collaborative sur 'accompagnement, I'’éducation, |'évaluation: ses
méthodes, ses dispositifs, ses organisations (ex : méthodes psycho-éducatives, outils
et démarches de communication...) ;

e De la recherche clinique car de nombreux problemes somatiques non ou mal traités
affectent la qualité de vie, la santé psychique, le développement cognitif et affectif

des personnes polyhandicapées (5).
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Notre recherche s’inscrit pleinement dans les objectifs cités ci-dessus.

De plus, 'HAS et 'ANESM ont élaboré plusieurs recommandations de bonnes
pratiques professionnelles dans la prise en charge et I'accompagnement des personnes
polyhandicapées, notamment dans le cadre de ce plan quinquennal. Ces recommandations
restent parfois peu concretes dans la prise en charge biomédicale spécifique de I'adulte
polyhandicapé.

De nombreuses prises en charge de I'enfant polyhandicapé sont décrites mais peu a
propos de I'adulte handicapé notamment vieillissant. C'est une nouvelle réalité a explorer.

Les données bibliographiques a notre disposition aujourd’hui, surtout anglo-
saxonnes, portent souvent sur tout type de handicap et peu sur le polyhandicap
spécifiguement. Le terme anglo-saxon se rapprochant le plus du terme polyhandicap est

Profound Intellectual and Multiple Disabilities (PIMD) (23).

En France, il existe plusieurs centres ressources s’intéressant au polyhandicap. Nous
pouvons citer sans étre exhaustifs : le Centre Ressources Multihandicap (CRMH), le Comité
d'Etudes, d'Education et de Soins Auprés des Personnes Polyhandicapées (CESAP), Le
collectif polyhandicap réunissant plusieurs associations et le Groupement Polyhandicap

France (GPF).

ii. Les recommandations

Les dernieres recommandations de la SPILF sur les IRB datent de 2006 (24) avec une
mise au point en 2010 réalisée en collaboration avec la SPLF et I’AFSSAPS (25). Elles ne citent
pas spécifiquement la prise en charge des polyhandicapés.

Ceux-ci peuvent entrer dans la catégorie des « patients avec facteurs de risque de
mortalité » dans le cadre de leur vie en institution pour la prise en charge de la PAC. En
I'absence d’autre facteur de mortalité, leur prise en charge serait faite en ambulatoire et
I’antibiothérapie de premiére ligne serait I'amoxicilline/acide clavulanique ou une
fluoroquinolone ou la ceftriaxone, avec une hospitalisation en cas d’échec a 48h. Les
facteurs de gravité sont aussi pris en compte pour une hospitalisation, notamment la

« pneumonie d’inhalation ou sur obstacle trachéo-bronchique connu ou suspecté ».
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Concernant les exacerbations de BPCO, les recommandations dépendent des stades

de gravité en dehors de toute exacerbation et ne prennent pas en compte le polyhandicap.

iii. Les initiatives personnelles

Du fait de leur fragilité, de la difficulté de I'examen clinique et de la réalisation
d’examens complémentaires chez la population polyhandicapée, des prises en charges
spécifiques sont aussi mises en place dans les MAS.

A titre d’exemple, a la MAS Les Dauphins, une prise en charge spécifique a été mise
en place, en tenant compte des recommandations existantes et de I'expérience personnelle
du médecin.

Devant une fievre supérieure a 38,5°C sans point d’appel clinique évident, un bilan

sanguin (au minimum NFS, CRP) est réalisé :

- si les résultats peuvent étre obtenus le jour méme, I'antibiothérapie probabiliste
n‘est pas débutée. Elle le sera en fonction des résultats et en cas d’apparition de
points d’appel cliniques ;

- si les résultats ne peuvent étre obtenus dans la journée, une antibiothérapie
probabiliste est débutée le plus souvent par ceftriaxone en intra musculaire ou
céfixime per os. Le traitement antibiotique est arrété, poursuivi ou modifié selon les
résultats et I'apparition d’éventuels points d’appel cliniques.

Les neuroleptiques sont baissés de moitié lors d’une fievre.

En présence de signes infectieux pulmonaires avec fieévre, une antibiothérapie

probabiliste est débutée en concomitance avec un bilan sanguin. En fonction de I'évolution
de la fievre et du résultat du bilan sanguin, I'antibiothérapie est suspendue ou prolongée

(orientation vers une origine plutot bactérienne ou virale).

5. Ce que nous ne savons pas

i. Peu de recherches spécifiques sur polyhandicap et MAS

Les estimations de prévalence de la population polyhandicapée francaise sont:
- soit théoriques, peu précises du fait du peu de données sur I'espérance de vie de ces

personnes et de I'absence de prise en compte des polyhandicaps acquis (26-28) ;

25



- soitindirectes, a partir du nombre de places en établissements spécialisés (20).
L’étude épidémiologique de cette population nécessiterait donc d’étre améliorée. Faire
un relevé épidémiologique sur plusieurs MAS présente plusieurs difficultés comme la

disparité des dossiers médicaux et de leur contenu.

ii. Absence de recommandations spécifiques

a. Lesvaccinations

Les recommandations vaccinales francaises concernant la vaccination contre le
pneumocoque ne prennent pas en compte actuellement, ni avant la derniere mise a jour de
2017, la fragilité respiratoire des polyhandicapés (29). Il est intéressant de noter que les
recommandations américaines de |’ U.S. Department of Health and Human Services de 2015
sont trés similaires et ne prennent pas non plus en compte spécifiquement les
polyhandicapés (30). En revanche, la population polyhandicapée entre dans les
recommandations vaccinales de la grippe a cause leur fragilité respiratoire multifactorielle

(29).

b. Protocole spécifique aux IRB de I’adulte polyhandicapé

Les recommandations de prise en charge des PAC et des exacerbations de BPCO ne
tiennent pas en compte des spécificités des polyhandicapés. Si on peut appliquer des
recommandations en considérant ces patients comme vivant en institution, et donc ayant un
facteur de mortalité supplémentaire, cela reste insuffisant de par la difficulté du diagnostic
clinique et paraclinique.

Concernant la bronchite aiguég, les recommandations de 2006 précisent que « chez un
patient porteur d’une comorbidité ou de facteurs de risque, la prise en charge n’a pas fait
l'objet de recommandations spécifiques». Le patient polyhandicapé peut entrer dans
plusieurs catégories de comorbidités (vie en institution, troubles de la déglutition, état
grabataire). Il n’existe donc pas de recommandation a une antibiothérapie chez ce type de

patient (14).
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6. Ce que nous aimerions savoir

Il serait intéressant de connaitre I'état des lieux de la prévention et des prises en

charge des IRB chez I'adulte polyhandicapé en MAS.

7. Problématique

L'objectif de I'étude est de savoir comment sont prévenues et prises en charge les

infections respiratoires basses chez les adultes polyhandicapés institutionnalisés dans une

MAS.
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Il. Matériel et Méthode

Cette étude observationnelle rétrospective descriptive était unicentrique. Elle a été
menée a la MAS Les Dauphins de Lureuil située dans I'Indre (36) a 13 km au Nord de la ville
du Blanc ou se trouve un hopital de proximité. Elle accueille 78 patients en internat et 4 en
externat. L’équipe médicale et para-médicale est composée d’'un médecin généraliste, un
psychiatre, cing infirmiers et un kinésithérapeute.

Le recueil de données sur les dossiers papiers et informatisés des patients a été
effectué par un chercheur en suivant une fiche de recueil rédigée a partir des données de la
littérature (Annexe 1). La période étudiée s’étend du premier janvier 2012 au trente avril
2018. Les données ont été anonymisées.

Les criteres d’inclusion des patients étaient :

- patient résidant au moins un mois dans la MAS pendant la période allant du
01/01/2012 au 30/04/2018 ;
- patient vivant exclusivement en internat ;
- suivi médical effectué par le médecin généraliste référent de la MAS.
Les critéres d’exclusion étaient :
- Patient externe ;
- patient en fin de vie ultime.

Sur le plan éthique, les familles et représentants |égaux des patients ont été informés
de I’étude par courrier par l'intermédiaire du Conseil de Vie Sociale de la MAS les Dauphins.
Tous ont donné leur accord pour la consultation des dossiers (Annexe 2). L’avis de I'espace
éthique n’était pas nécessaire car I'étude était hors loi Jardé sans publication envisagée.
L’étude est en regle vis-a-vis de la CNIL (Annexe 3).

Toutes les données ont été retranscrites sur un tableau Excel® avant |'analyse
statistique. Deux tableaux différents ont été faits : le premier pour analyser les 95 patients
de I'étude en fonction de 123 caractéristiques, le deuxiéme pour analyser 133 IRB en
fonction de 51 critéres. Les variables catégorielles sont présentées en pourcentages et
effectifs. L'analyse statistique a été faite grace au test exact de Fischer. La correction de

Yates a été appliquée lorsque les effectifs théoriques étaient inférieurs a 5.
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Ill. Résultats
1. La population

Pendant les 5 ans et 4 mois de I'étude, 95 patients ont été inclus.

L’age moyen de la population a 'inclusion était de 52 ans avec une médiane de 53 ans. Les
ages s’étendaient de 23 a 71 ans.

Parmi les 95 patients, 51 (54%) étaient des hommes et 44 (46%) des femmes.

2. Les pathologies

Les patients polyhandicapés présentaient une grande variété de pathologies avec des

étiologies différentes résumées dans le tableau n°1.
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Tableau n°1 : Pathologies présentées par la population de I’'étude

Pathologies Nombre de patients Pourcentage
Retard mental 94 99%
Epilepsie 41 43%
Troubles caractériels 34 36%
Para ou tétraplégie 24 25%
Psychose 19 20%
Autisme ou trouble du spectre

14 15%
autistique
Encéphalopathie néonatale ou

13 14%
infantile
Anoxie néonatale 10 11%
Dysmorphie 9 9%
Trisomie 21 7 7%
Maladie neuro-dégénérative
(Sclérose en plaque, atrophie
cérébelleuse familiale, sclérose 7 7%
latérale amyotrophique, Chorée
de Huntington)
Polytraumastime avec

4 1%
traumatisme cranien
Prématurité 4 4%
Méningite néonatale ou

2 2%
infantile
Syndrome de Rett 2 2%
Myopathie 2 2%
Séquelles d’arrét cardio-

1 1%
respiratoire
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3. Les comorbidités

* 22 patients (23%) avaient un RGO et/ou une hernie hiatale (pris en charge par des IPP).

e 78 patients (82 %) présentaient une constipation chronique traitée médicalement.

¢ 15 patients (16%) présentaient une obésité.

¢ 57 patients (60 %) avaient des troubles de la déglutition.

* 62 patients (65%) avaient une alimentation adaptée (hachée, mixée et/ou épaissie) pour
troubles de la déglutition et/ou problémes dentaires.

¢ 18 patients (19%) présentaient une scoliose (pris en charge chirurgicalement ou non) ou
une cyphose.

¢ 7 patients (6%) avaient des antécédents d’AVC.

4. Le traitement habituel

La moyenne du nombre de médicaments par patient était de 7,2 et la médiane de 7.

Les principaux traitements des patients sont résumés dans le tableau n° 2.

Tableau n°2 : Principaux traitements des patients de I’étude

Traitements Patients (%) Moyenne
Neuroleptiques 48 1,4
Benzodiazépines 74 1,5
Antiépileptiques 38 1,8
Anti-dépresseurs 34 -
Thymorégulateurs 26 -
Antiparkinsoniens 16 -
Antispastiques 16 -
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5. La mobilité

43 patients (45 %) avaient une mobilité normale, c’est a dire qu'’ils étaient capables de se
déplacer sans aucune aide matérielle ou humaine.

17 patients (18 %) présentaient une mobilité réduite, c’est a dire que soit ils se
déplacaient avec une aide humaine ou un déambulateur, soit ils avaient un périmetre de
marche inférieur a 50 metres.

35 patients (37 %) n’avaient aucune mobilité.

49 patients (52 %) n’avaient aucune installation particuliere pour leur fauteuil.

28 patients (29%) avaient une contention simple avec une ceinture ventrale au fauteuil.
34 patients (36 %) étaient en fauteuil roulant.

12 patients (13 %) étaient en fauteuil coquille.

6. Les vaccinations

92 patients (97%) ont été vaccinés contre la grippe chaque année. Les motifs de non
vaccination étaient respectivement deux familles tutrices qui avaient refusé Ia
vaccination et I'agitation d’un patient dés qu’on le touchait.

32 patients (34%) ont recu un rappel pour la vaccination anti-coqueluche a partir de 18
ans.

8 patients (8%) ont recu une vaccination contre le pneumocoque selon le schéma

vaccinal d’avant 2017.

7. Les soins bucco-dentaires

79 patients (83%) ont bénéficié de soins dentaires préventifs ou curatifs.

42 patients (44%) avaient un état bucco-dentaire correct.

21 patients (21%) avaient un mauvais état bucco-dentaire.

32



8. La mortalité et ses causes
20 patients sont décédés pendant la durée de I'étude soit 21%.
L’age moyen de déces était de 53,5 ans. Le plus jeune avait 37 ans et le plus agé 67 ans.

Les causes de ces 20 déces sont illustrées sur la figure n°2.

Figure n°2 : Etiologies des déces des patients au cours de I'étude

Hémorragie
cérébrale 5%
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9. LesIRB

133 IRB ont été dénombrées pendant la durée de I'étude.
La moyenne d’IRB par patient était de 1,4. L’étendue était de 12 IRB.

53 patients ont fait au moins une IRB et 44 n’en ont fait aucune.

48% des IRB étaient des PAC, 34% étaient des pneumonies d’inhalation et 18% étaient
d’étiologie indéterminée d’aprés les éléments du dossier. Aucun cas de pneumonie post-

grippale n’a été identifié.

L’age moyen des patients lors d’'une IRB était de 50, 2 ans avec une médiane de 51 ans.
L’age moyen des patients lors d’'une PAC ou d’inhalation était de 51,2 ans.

L’age moyen des patients lors d’'une IRB d’origine indéterminée était de 44 ans.

Il n’a pas été mis en évidence de risque plus important de faire une IRB chez les patients plus

agés (OR 1,91 IC 95% [0.5101 ; 7.8324], p = 0,37).

9 patients (7%) sont décédés suite a un épisode d’IRB. Sur ces patients, 7 sont décédés a

I’'h6pital. L’age moyen de déces était de 53,3 ans.
10. Les antibiotiques utilisés lors des IRB
Les principaux antibiotiques qui ont été utilisés sont :
- I’'amoxicilline/acide-clavulanique : 53% des IRB (71 fois) ;
- la cefixime : 14% des IRB (19 fois) ;
- l'ofloxacine : 14% des IRB (18 fois) ;

- la ceftriaxone 9% des IRB (12 fois).

L'utilisation de tous les antibiotiques prescrits est représentée sur la figure n°3.
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Figure n°3 : Antibiotiques utilisés lors des IRB chez les patients de I’étude.

Metrodinazole Teicoplanine

2% 1%

Azithromycine .
. . 2% Imipenem Gentamycine

Pristinamycine / 1%

2%

Cefpodoxine -/
2% —\ T
Ciprofloxacine . '

3%

Amoxicilline
3%
Autres

4%

Roxithromycine
5%

La durée moyenne d’un traitement par antibiothérapie était de 8,2 jours (médiane de 7

jours)

A la MAS, l'intérét ou I'adaptation des antibiotiques était réévalué au plus tard dans les 48h

en fonction de I'état clinique et du bilan biologique.

21 cas d’'IRB (16%) ont recu un traitement adjuvant par kinésithérapie respiratoire et 1

patient a bénéficié de kinésithérapie respiratoire continue.
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11. Hospitalisation lors d’un épisode d’IRB

Sur tous les cas d’IRB, 45 patients ont été hospitalisés soit 34%.

Tous ces patients ont été hospitalisés a I’'h6pital de proximité du Blanc. Seuls 2 ont été
hospitalisés a I’hopital de Chateauroux. Un par manque de place a I’"hopital du Blanc et le
deuxieéme pour étre hospitalisé en USC.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 8,3 jours avec une médiane de 2,5 jours.

Le plus long séjour a duré 40 jours et le plus court moins de 24h (généralement passage aux

urgences).

32 patients (24%) avaient déja eu une hospitalisation dans I'année précédente (quel que soit

le motif) et 56 (42%) avaient déja eu un épisode d’IRB dans I'année.
12. Les examens complémentaires effectués lors des IRB
* Sur les 133 cas d'IRB, 72 (54%) ont eu un bilan biologique lors de I'épisode. Ce bilan
comprenait au minimum une NFS et une CRP.
* 43 bilans biologiques (60%) ont été effectués lors d’une hospitalisation.
e 42 cas d’'IRB (32%) ont eu une imagerie, c’est a dire au minimum une radiographie
pulmonaire. 41 imageries (98%) ont été réalisées lors d’'une hospitalisation.

13. Les facteurs déclenchants identifiés

Les facteurs déclenchants identifiés lors des IRB pendant I'’étude ont été résumés dans le

tableau n°3.
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Tableau n°3 : Facteurs déclenchants d’IRB chez les patients de I’'étude

Facteurs déclenchants Nombre (%)

Fausse route 14

Syndrome occlusif avec vomissement

Crise d’épilepsie

Surinfection d’une infection virale

Al N N O

Stase salivaire

Suite a l'identification probable ou certaine d’un facteur déclenchant, 23 cas (17%) ont eu
une modification de traitement apres I'IRB.

Par exemple, deux ont bénéficié d’'une FOGD retrouvant un RGO avec introduction par la
suite d’un IPP. Trois patients ont bénéficié d’une gastrostomie dans les suites d’'une

pneumonie d’inhalation.

14. Les facteurs de risques potentiels des IRB

i. Lestroubles de la déglutition
75% des patients ayant fait une IRB présentaient un trouble de la déglutition (OR 4,44 1C 95%
[7,73;11,99], p>0,0007).
lls avaient tous une alimentation adaptée (hachée, mixée et/ou épaissie).
C'est le seul facteur de risque qui a été significativement mis en évidence dans cette étude.

ii. Les RGO

Parmi les 22 patients ayant un RGO identifié et traité, 68% (15) ont fait une IRB (OR=1,96 IC
95% [0,66 ; 6,39], p = 0,22).
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iii. Les neuroleptiques

Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre le nombre d’IRB chez les
patients sous neuroleptiques et ceux qui n’en avaient pas (OR 0,75, IC95% [0,3 ; 1,83]
p=0,54).

iv. Les benzodiazépines
77% des patients ayant fait une IRB étaient traités par au moins une benzodiazépine, sans
gu’aucune différence significative n’ait été mise en évidence (OR 1,52, IC 95% [0,55 ; 4,25],
p=0,48).

v. Les antiépileptiques
Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre le nombre d’IRB chez les
patients sous antiépileptiques et ceux qui n’en avaient pas (OR 1,23, IC 95% [0,52 ; 3,24]
p=0,68).

vi. La polymédication
Parmi les patients avec un traitement comportant au moins 3 molécules des familles des
benzodiazépines et/ou des antiépileptiques et/ou des neuroleptiques, 62% ont fait une IRB
alors que parmi les patients avec moins de 3 de ces médicaments, seuls 51% ont fait une IRB.
Cette différence n’était pas significative (OR 1,56 IC 95% [0,64 ; 3,88] p=0,31).

vii. La constipation

90% des patients ayant fait une IRB présentaient une constipation chronique alors que seuls

10% des patients non constipés ont fait une IRB (OR 3,78, IC 95% [1,10 ; 15,14] p<0,03).
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viii. La scoliose/Cyphose

Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les patients atteints de

cyphose/scoliose et ceux qui n’en avaient pas (OR = 0,99, IC 95% [0,31-3,22], p=1).
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IV. DISCUSSION
1. Forces et limites de I’étude

Les résultats de cette étude unicentrique mériteraient d’étre associés a ceux d’autres
études épidémiologiques dans d’autres MAS pour pouvoir améliorer la puissance et
comparer les pratiques d’autres médecins généralistes et d’autres équipes.

Si la présence d’un seul médecin généraliste intervenant dans cette MAS présente
I'inconvénient d’évaluer uniquement ses pratiques personnelles, elle permet néanmoins
d’obtenir des données fiables sur plusieurs années sur des dossiers complétés
systématiqguement de la méme maniere. La plupart des autres MAS ont plusieurs médecins
extérieurs intervenants complétant de maniére différente les dossiers.

D’autre part, faire une étude multicentrique permettrait d’augmenter le nombre et la
diversité des patients méme si la MAS de Lureuil accueille un nombre de patients supérieur a
la moyenne nationale (31) et avec une diversité de pathologies représentative du
polyhandicap a des degrés divers de sévérité. La délimitation du polyhandicap est parfois
difficile en particulier dans les formes moins graves (32-34).

La répartition des sexes de notre population est conforme a la moyenne nationale
(35). L’age moyen de la population étudiée est de 52 ans, ce qui parait étre un age plutot
élevé par rapport aux moyennes nationales (40,1 ans en 2006 et 44 ans en 2014). Ces
chiffres sont a considérer avec précaution du fait du vieillissement de cette population (+ 6
ans entre 1995 et 2006, +4 ans entre 2006 et 2014) qui a probablement continué depuis
2014 mais dont on ne connait pas encore les chiffres (20).

Nos résultats ont montré que les étiologies respiratoires sont la principale cause de
déces chez les patients polyhandicapés (60%), I'IRB étant responsable de 45% des déces. Ces
résultats sont similaires a ceux retrouvés dans les études de Rousseau et al. 2013 (63,2%) et

d’Oppewal et al. 2018 (73,3%) (15,26).

2. Lestroubles de la déglutition

Notre étude a mis en évidence une association significative entre la présence de

troubles de la déglutition et les IRB. Cette association est cohérente avec les données de la
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littérature. La dysphagie, menant a l'inhalation, est un facteur étiologique important d’IRB
(17). Chadwick & Jolliffe ont démontré en 2009 que la sévérité de I'IRB est liée a des
troubles de la déglutition plus sévéres et a un reflexe de toux plus altéré (16). Une étude de
2015 a montré que 77,4% des participants ayant fait une IRB avaient un trouble de la
déglutition. Pour 89,5% d’entre eux le diagnostic n’était pas noté sur le dossier médical, ce
qui laisse supposer un sous-diagnostic du trouble de la déglutition (36). Il serait donc
intéressant d’évaluer la présence d’'un trouble de la déglutition parmi les 18% de patients
ayant fait une IRB d’étiologie indéterminée. Cependant, du fait de I'isolement géographique
de la MAS étudiée, il n'y a pas de personnel qualifié pour réaliser ces tests.

Le mécanisme de la déglutition se déroule en 3 étapes successives: la mastication (si
I’'on mange un morceau), la propulsion et la déglutition. Chaque étape dépend de la qualité
de la précédente. Chez la personne polyhandicapée ces aptitudes motrices innées sont
souvent perturbées par les troubles moteurs liés aux |ésions cérébrales. Certaines personnes
présentent des difficultés a chacune de ces étapes. De plus I'hypertonie axiale provoque une
extension active du cou et un trouble de I'ascension du larynx et donc une fermeture
imparfaite des voies respiratoires (37).

Il faut donc prévenir les fausses routes par un positionnement adapté de la personne
polyhandicapée et une texture alimentaire adaptée.

Néanmoins, tous les patients qui ont fait une pneumonie d’inhalation dans notre
étude avaient déja une prévention des fausses routes par une texture alimentaire et un
positionnement adaptés. |l serait intéressant de savoir si ces mesures sont correctement

appliquées et/ou insuffisantes.

3. Les RGO

Le reflux gastro-oesophagien est une pathologie digestive dont souffre fréquemment
la personne polyhandicapée. Une étude menée en 1997 sur des patients institutionnalisés
avec une déficience mentale (Ql < 50) montre que 70% des patients présentaient une PH-
métrie anormale alors que seuls 7% en étaient suspectés (38).

Le diagnostic est difficile chez les adultes polyhandicapés car ils ne peuvent que
rarement exprimer les symptémes percus. Pour Bohmer et al., il faudrait mener un dépistage

systématique des RGO chez les patients déficients mentaux avec un Ql faible car 70% des
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patients de ce groupe sont a risque de développer un RGO. Presque toutes les personnes
polyhandicapées présentant des infections respiratoires a répétition souffrent de RGO (37).
Le RGO serait une source d’IRB par fausse route.

Or dans notre étude, seuls 23% des patients présentaient un RGO ou une hernie
hiatale, tous traités par inhibiteurs de la pompe a protons. Il existerait donc un sous-
diagnostic important des RGO. Celui-ci, associé au manque de puissance de |'étude, est
possiblement a I'origine de I'absence de lien significatif entre les patients ayant un RGO
identifié et I'IRB. Ce seraient d’ailleurs les patients dont le RGO n’est pas suspecté, et donc
pas traité, qui seraient le plus atteints d’IRB.

Pour faire le diagnostic il faudrait faire une fibroscopie (mais qui ne repere souvent
que les complications), une pH-métrie de 24h, un TOGD ou une manométrie. Ceci est
compliqué pour des patients polyhandicapés.

On sait déja que des mesures pour lutter contre le RGO permettraient une meilleure
prise en charge des troubles de la déglutition comme :

- une bonne installation du patient, notamment surélever la téte la nuit de 20 a 30

degrés,

ne pas coucher tout de suite le patient apres le repas,

- traiter la constipation,

- éviter des vétements trop serrés,

- faire de la kinésithérapie respiratoire afin de mieux drainer les bronches,

- prendre en charge les déformations de la colonne vertébrale

éviter la toux,
ces deux dernieres mesures limitant I'augmentation de la pression intra abdominale.

Nous devons donc améliorer la prise en charge des RGO, soit en améliorant leur
diagnostic, soit en traitant de maniere systématique les patients polyhandicapés ayant fait
une premiére IRB. Des études plus approfondies permettraient d’avoir des

recommandations sur le sujet.

4. La constipation
Notre étude a montré que 90% des patients ayant fait une IRB présentaient une
constipation chronique. Pourtant, seuls 8 syndromes occlusifs ont été retrouvés lors des IRB.

Il est légitime de se poser la question d’un réel lien causal ou de la présence d’un biais de
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recrutement du fait de l'importante prévalence de la constipation chez le patient
polyhandicapé. Cette constipation serait d’origine multifactorielle: positionnelle,

neurologique et médicamenteuse.

5. Lesvaccins

Il n'existe pas de recommandations spécifiques pour les handicapés concernant la
vaccination contre le pneumocoque aussi bien aux USA et au Royaume-Uni qu’en France
(29,30). Cependant les adultes polyhandicapés vivant en MAS, c’est a dire en institution,
présentent une capacité respiratoire de base altérée (39).

Une étude anglaise de 2013 a montré que les patients présentant une maladie
mentale sévére avaient significativement plus de risque de faire une pneumonie par
pneumocoque par rapport a la population générale. Si ce résultat était confirmé, ils
proposaient une vaccination systématique contre le pneumocoque dans cette population
(40). Nous pourrions envisager, de la méme maniéere, une vaccination systématique contre le
pneumocoque chez la population polyhandicapée, plus a risque de pneumonie
pneumococcique que la population générale.

Une étude nationale sur les FAM et les MAS menée en 2014 a montré que sur les 30
MAS étudiées, la totalité encourageait la vaccination anti-grippale et 24 MAS organisaient la
vaccination contre le pneumocoque, mais elle ne nous renseignait pas sur le nombre de
patients réellement vaccinés (41).

La prévention anti-grippale a la MAS de Lureuil est donc dans la moyenne nationale
alors que la prévention anti-pneumococcique n’avait pas été mise en place de maniére
systématique.

Aucun cas de pneumonie post-grippale n’a été diagnostiqué pendant notre étude,
cela est cohérent avec la poursuite d’une vaccination systématique anti-grippale dans cette
population. Par ailleurs, comme la MAS est un lieu de vie, il serait intéressant de connatitre le
statut vaccinal du personnel soignant.

Méme si la vaccination contre le pneumocoque et anti-grippale est recommandée
chez cette population fragile, il est probable que le nombre d’IRB plus élevé chez la personne

polyhandicapée soit surtout due aux pneumonies d’inhalation.
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6. Les traitements

Aucune différence significative n’a été mise en évidence dans notre étude entre les
différents traitements (benzodiazépines, neuroleptiques et antiépileptiques) et la probabilité
de faire une IRB. Cela peut étre di a un mangue de puissance de notre étude, mais aussi a
un biais de confusion, comme dans le cas des antiépileptiques. En effet, la comitialité est
une étiologie connue de fausse route : son traitement permet donc aussi de protéger d’une
IRB. Cependant, 10 a 20% des cas d’épilepsie chez la personne polyhandicapée sont
réfractaires. Tous les traitements antiépileptiques peuvent avoir des répercussions sur le
développement cognitif, les apprentissages, la vigilance et entrainer des effets secondaires
plus ou moins intenses (encombrement chronique, fausses routes, notamment a cause de
'usage des benzodiazépines). Il a été démontré que la réduction des traitements pour
aboutir a une mono ou bi thérapie n’aggravait pas I'épilepsie et améliorait I'état général
global (42). Enfin, il a bien été établi que la prise de psychotropes était associée a une
augmention des IRB (43,44).

Mais ces traitements sont difficilement évitables dans cette population notamment
en cas de composante psychiatrique.

Par ailleurs, nous n’avons pas non plus trouvé de corrélation entre une

polymédication et les IRB, possiblement par manque de puissance.

7. Ladifficulté de I'examen clinique et des examens complémentaires

Chez le patient polyhandicapé, la plainte exprimée verbalement est presque
systématiquement défaillante (soit absente soit incompréhensible et/ou non crédible). C’est
le plus souvent I'observation du patient par les accompagnants, qui viendront ensuite
solliciter I'équipe para-médicale et médicale, qui permet de mettre en évidence un
probleme de santé potentiel. Connaitre le langage non verbal de chaque patient est donc
essentiel dans leur prise en charge.

Il est important de noter que les examens complémentaires sont aussi limités par les
comportements des patients. En effet, ceux-ci présentent fréquemment une anxiété se

traduisant par une agitation, liée a I'incompréhension de I'intérét de I’'examen.
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A titre d’exemple, les patients de notre étude ayant un foyer d’infection pulmonaire
cliniquement évident, n’ont pas bénéficié par la suite d’un bilan biologique et d’une
radiographie pour limiter I'anxiété et les problémes liés a I'agitation, d’autant plus que
I'expérience a montré qu’ils apportaient rarement des éléments permettant d’améliorer la
prise en charge. Cela explique que seuls 54% des patients ayant fait une IRB aient bénéficié
d’une biologie et 32% d’une imagerie, celle-ci étant faite dans 98% des cas pendant une
hospitalisation. Or, les recommandations actuelles sont de faire systématiquement une
radiographie pulmonaire en cas de pneumonie (25).

Nous pouvons nous poser des questions sur la conséquence de I'absence d’imagerie
chez environ les deux tiers de ces patients. En pratique, les clichés de ces patients sont
souvent difficiles a interpréter a cause d’une agitation du patient ou d’'une malformation
thoracique par exemple.

Cette attitude est tirée de I'expérience personnelle du médecin de la MAS de Lureuil.
Il serait intéressant de savoir quelle attitude est adoptée dans d’autres MAS et s’il s’avere
nécessaire de mettre en place des recommandations de bonne pratique ou de continuer

d’avoir une attitude personnalisée.

8. L’antibiothérapie

Notre étude a montré que 55% des patients ayant fait une IRB ont eu un traitement
par amoxicilline/acide-clavulanique, ce qui est en accord avec les recommandations. En
revanche, les bronchites aigués sont souvent traitées comme des PAC, au cas par cas, du fait
du risque de complication tres important. Les recommandations de 2006 ne précisaient
d’ailleurs pas de conduite a tenir dans ces cas (14).

Les autres molécules sont moins utilisées, plutét a I'hopital et surtout comme
traitement de seconde intention. Les C3G font partie des recommandations et présentent
I’'avantage de provoquer beaucoup moins d’effets secondaires digestifs, notamment a type
de nausées et vomissements, augmentant le risque de nouvelles inhalations. La voie

injectable est parfois préférable devant I’état de sédation aggravé par la fievre et I'infection.
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9. La kinésithérapie

Seul un patient de notre étude a bénéficié de kinésithérapie respiratoire en continu
aprés un premier épisode d’IRB. Sur les 133 cas d’IRB, seuls 16% ont bénéficié d’'une
kinésithérapie respiratoire dans la phase aigué.

Les techniques de kinésithérapie respiratoire lors d’'une IRB ont pour objectif de lever
une obstruction de proximale a distale et ainsi évacuer les mucosités (39). Ces techniques
seraient un traitement préventif d’IRB pour les personnes ayant un encombrement
important.

D’autre part, les patients polyhandicapés présentent trés souvent une hypotonie
axiale associée a une posture pathologique d’hypertonie en extension de la région cervicale.
Celle-ci doit toujours étre détendue par des positionnements adaptés et des manceuvres de
décontraction avant d’entreprendre de la kinésithérapie respiratoire (45).

Enfin, tous les sujets polyhandicapés en grande dépendance motrice présentent un
dysfonctionnement oro-moteur. La rééducation des muscles bucco-faciaux permet de
diminuer les troubles de la déglutition et de maintenir une liberté des voies aériennes
supérieures. Il a été démontré chez I’enfant que ce dysfonctionnement, quand il est associé
a un RGO, est un facteur important d’encombrement volontiers permanent chez le sujet a
grande déficience motrice (46).

L'importance de la kinésithérapie respiratoire, posturale ou oro-motrice est
démontrée ; malgré cela, elle n’a été que peu utilisée chez les patients de cette étude. Cela
s’explique principalement par le manque de professionnels dans ce domaine alors que la
MAS étudiée se trouve dans une zone rurale. Il serait intéressant de savoir ce qui se fait dans
d’autres MAS et quels sont les facteurs favorisant la mise en place d’une rééducation a long

terme, par un kinésithérapeute ou un orthophoniste.

10. Les récidives d’IRB

42% de récidives d’ IRB de I’étude ont été relevées dans I'année suivant une premiere
IRB. Cela souléve le probléeme de la prévention secondaire. Les mesures prises suite a une

premiére IRB sont peut-étre insuffisantes et nécessiteraient d’étre améliorées. Nous
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pouvons proposer d’évaluer I'intérét de I'introduction systématique suite a une IRB d’un IPP,
de kinésithérapie posturale et de rééducation oro-motrice au long cours chez l'adulte
polyhandicapé, une réévaluation de la texture de I'alimentation et du positionnement dans

la vie quotidienne (39,45,46).

11. L'hospitalisation

On remarque que 96% des patients hospitalisés |'ont été dans I’hopital de proximité.
Cela permet a long terme une bonne connaissance de ce type de population.
La proximité de cet établissement permet la possibilité du déplacement du personnel de la
MAS pour poursuivre I'accompagnement du résident notamment pour I’alimentation en cas
de difficulté.

A la MAS de Lureuil, les fiches de transfert aussi bien éducatives que médicales sont

tres bien remplies et systématiquement délivrées lors de toute hospitalisation.

12. Les soins dentaires

Les personnes polyhandicapées présentent un état bucco-dentaire fragile. Elles ont
d’avantage de pathologies dentaires que la population générale et des besoins accrus en
soins et prévention (47). Les pathologies dentaires entrainent des troubles de la mastication
et de la déglutition et donc des risques de fausse route.

Il a été démontré qu’il existe un risque d’inhalation des germes buccaux pathogénes
par les personnes dgées dépendantes qui présentent des troubles respiratoires, pouvant
aboutir a des pneumopathies d’inhalation ou autres pathologies respiratoires aigués (48).

Il est donc important de prendre en charge la santé bucco-dentaire des patients
polyhandicapés malgré la difficulté de la réalisation des soins, que ce soit le brossage des
dents, le détartrage, I'avulsion dentaire, la réévaluation des médicaments... Dans notre
étude la majorité des patients avait bénéficié de soins préventifs et curatifs. Il existe au
centre hospitalier de Chatellerault (86) un hopital de jour pour les personnes en situation de

handicap. Cela permettait d’envisager les soins sous anesthésie générale si nécessaire.
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V. Conclusion

Cette étude épidémiologique a permis de préciser la situation de la prévention et de
la prise en charge des IRB chez les adultes polyhandicapés institutionnalisés dans une MAS.

Il existe encore de nombreux freins a la recherche dans le domaine du polyhandicap.
Cette population est restreinte et compliquée a définir entre les termes polyhandicap,
handicapés gravement dépendants, personne avec handicap complexe, rare... Il est donc
difficile de généraliser les résultats et de pouvoir comparer les différentes populations.

De méme il est difficile d’étudier un seul probleme de santé particulier, comme ici les
IRB, car la principale caractéristique de la personne polyhandicapée est l'intrication de
toutes les pathologies entre elles. D’autant plus que la problématique du patient
polyhandicapé vieillissant est de cumuler ces pathologies a un veillissement précoce
accentuant son handicap.

Une meilleure connaissance de ces patients permettrait donc d’améliorer la
prévention et la prise en charge des IRB, principale cause de leur mortalité.

A partir des premiéres constatations de cette étude ainsi qu’en rapport avec les
données de la littérature, on pourrait proposer des pistes pour la prise en charge d’'une IRB
chez cette population en institution. Il serait intéressant de la comparer aux prises en charge
mises en place dans d’autres MAS et d’évaluer leurs effets sur la mortalité liée aux IRB.

Sur le plan de la prévention primaire, il serait intéressant de réévaluer de facon
réguliére le traitement habituel de ces patients, notamment les psychotropes, afin d’obtenir
la dose thérapeutique efficace avec le moins d’effets secondaires possibles. De méme, la
vaccination contre le pneumocoque pourrait étre recommandée de facon systématique
comme |'est la vaccination anti-grippale.

Sur le plan du diagnostic, en cas de suspicion clinique d’IRB, nous pourrions proposer
une attitude simplifiée chez ces patients fragiles. Un bilan biologique (NFS, CRP) serait réalisé
systématiquement sans imagerie associée. Si le résultat pouvait étre obtenu en moins de
12h, le traitement serait adapté aux résultats. S’il ne pouvait pas étre obtenu en moins de
12h, une antibiothérapie probabiliste serait débutée. Dans tous les cas, une réévaluation

clinique et / ou biologique du traitement toutes les 48h serait associée.
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Les critéres d’hospitalisation seraient I'apparition d’un signe de gravité ou le début
des symptomes entre 20h et 8h (absence de personnel médical ou para-médical la nuit).

Sur le plan thérapeutique, les recommandations de traitement englobent la
population polyhandicapée en MAS car elle est en institution. Il serait intéressant d’inclure
cette population a risque dans les recommandations en prenant en compte la difficulté
diagnostique sa fragilité respiratoire et son risque plus important de déces. L'emploi de C3G
pourrait étre plus adapté que I’amoxicilline/acide-clavulanique du fait d’une meilleure
tolérance digestive (moins de vomissements, diminution du risque d’inhalation). Nous
proposons aussi d’étudier I'intérét de la baisse des psychotropes lors de I’épisode infectieux.

En prévention secondaire, il pourrait étre intéressant d’évaluer I'intérét d’introduire
un IPP lors d’un premier cas d’IRB, de réévaluer a chaque cas d’IRB l'intérét d’une

kinésithérapie respiratoire ou fonctionnelle et d’adapter la texture alimentaire.
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ANNEXE 1 : Fiche de recueil des données des patients

IDENTITE
Sexe : Age:

ANTECEDENTS
Pathologies principales :

Mobilité :

Installation :

Scoliose : RGO/hernie hiatale :
Diabete et complications type neuropathie et dysautonomie:

Insuffisance cardiaque :

Troubles de la déglutition : Texture alimentaire :
Gastrostomie : Troubles du transit :
Cancer: Pathologie hépatique :
Pathologie rénale : Anémie :

Obésité : Dénutrition :

AVC/AIT :

PNEUMOLOGIE/ ORL
Tabagisme (actif ou ancien):

BPCO: Asthme :

Insuffisance respiratoire : Sonde de trachéotomie :
VACCINS

Pneumocoque : Grippe : Coqueluche :
DENTAIRE

Etat bucco-dentaire :
Soins dentaires :

Appareillage dentaire :
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Scopolamine :

MEDICAMENTS
Neuroleptique :

Antiépileptique :

Benzodiazépine :

Autres (notamment ralentisseur du transit) :

DECES

Date : Age :

Cause :

PNEUMOPATHIE
* Date : Type :

Traitement antibio mis en place : Kiné respi :
Bilan bio (CRP, PCT, GB, PNN):

Imagerie :

Hospitalisation :

Facteurs déclenchants (chirurgie, agitation, modification de traitement...) :
Hospitalisation récente (ou dans I'année) ou pneumopathie récente :
Modifications suite a la pneumopathie :

* Date : Type :

Traitement antibio mis en place Kiné
Bilan bio (CRP, PCT, GB, PNN)

Imagerie :

Hospitalisation :

Facteurs déclenchants (chirurgie, agitation, modification de traitement...) :
Hospitalisation récente (ou dans I'année) ou pneumopathie récente :

Modifications suite a la pneumopathie :
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ANNEXE 2 : Autorisation de consultation des dossiers

T¢l: 025428 1000 - Fax: 025428 10 09
Courricl : mas.dauphin@wanadoo.fr

7~ MAS.
Maison d'Aceucil Spécialisée “Les Dauphins™
x 36220 LUREUTL
()

NIREL  par — md 201/80

V / Réf.
=
Objet
i Lurcuil, le 227mai 2018 o
ATTESTATION
Je soussigné,
Pierre MICHON,
agissant en qualité de,
Président du Conseil de Vie Sociale de la MAS les Dauphins a Lureuil, et représentant
les Résidents et leurs Familles,
Arteste que ces derniers onr été informés et ont donné leur accord quant & la consultation
des dossiers personnels par,
Madame Sophie BEAUCHET-FILLEAU,
qui réalise une thése de médecine générale sur les infections pulmonaires de 2012 & 2018.
Fait pour servir el valoir ce que de droit,
Pierre MICIHION
Président du Conseil de Vié Sociale
e
Cope a

Jean PPaul BATIFORT, Président de 1A COGEMAS.

Lai 1901 - ACOGEMAS - 1.0). du 9.1 80 N°7
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ANNEXE 3 : ENREGISTREMENT A LA CNIL

Bonjour,

J'ai enregistré votre traitement informatique dans le "fichier des fichiers" du C.H.R.U. sous le n° 2018_107.
Vous étes en regle vis-a-vis de la CNIL.

Pour information

L'entrée en vigueur du RGDP le 25/05/2018 a mis fin a la fonction de CIL. Le CIL est remplacé par le DPO. Pour le moment,
j'assure la transition mais a I'avenir, pour les questions concernant la CNIL, il faudra vous adresser au DPO du C.H.R.U. de
Tours :

Docteur LAGARRIGUE Frangois
Tel : 794 06
F.LAGARRIGUE@chu-tours.fr

Cordialement

Eric TRIPAULT

Péle Finances, Facturation Systéme d'information
Hopitaux de Tours

Tél: 02 47 47 84 46

Correspondant Informatique et Libertés : cil@chu-tours.fr

De : GUYETANT SOPHIE

Envoyé : mercredi 11 juillet 2018 14:37

A : TRIPAULT ERIC

Cc : sophie.beauchet-filleau@etu.univ-tours.fr

Objet : Mise en conformité CNIL : these de médecine générale de Sophie BEAUCHET-FILLEAU

Bonjour Monsieur Tripault,

Il s'agit d'une étude rétrospective sur données (étude sortant du champ d'application de la loi Jardé), intitulée
"Pneumopathies infectieuses chez des patients polyhandicapés séveres. Observation de cas dans la maison d’accueil
spécialisée (MAS) de Lureuil (36)".

Ce travail servira de these d'exercice en médecine générale a l'interne, Madame Sophie BEAUCHET-FILLEAU, et sera dirigé
par le Dr Alain FERRAGU.
Elle ne souhaite pas publier ce travail, c'est pourquoi nous n'avons pas fait de demande d'avis auprés de |'espace éthique.

Vous trouverez ci-joint le fichier de "Déclaration CIL", le résumé du projet et la feuille détaillant les données collectées.

Les patients et leur familles +/- les tuteurs ont été informés de |'utilisation des données a des fins de recherche.

Madame Sophie BEAUCHET-FILLEAU a fait une note d'information (avec information de la possibilité de s'opposer a
|'utilisation des données d'un patient) transmise a toutes les familles et tuteurs. En effet tous les patients sont sous tutelle
et aucun n'est dans la capacité mentale et physique d'étre informé. La note d'information a été transmise par le conseil de
vie Sociale qui représente les familles et tuteurs au sein de I'établissement. Personne ne s'est opposé a l'utilisation des
données.

Restant a votre disposition ainsi que Madame Sophie BEAUCHET-FILLEAU pour toute information complémentaire.

En vous remerciant par avance de votre aide.
Bien cordialement

Dr Sophie Guyétant

Coordinatrice de la cellule "Recherches Non Interventionnelles"
Direction de la recherche CHRU de Tours

2 boulevard Tonnellé 37044 TOURS cedex 09
Tél:0234378927
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Vu, le Directeur de Thése

Vu, le Doyen
De la Faculté de Médecine de Tours
Tours, le
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Introduction : L'infection respiratoire basse (IRB) est probablement la principale cause de mortalité du sujet
adulte polyhandicapé en Maison d’Accueil Spécialisée (MAS). Il existe peu de données scientifiques sur son
épidémiologie. Sa prévention et sa prise en charge chez I'adulte polyhandicapé ne font pas l'objet de
recommandations spécifiques, mais d’une prise en charge au cas par cas.

Objectif : Faire un état des lieux de la prévention et de la prise en charge des IRB chez les adultes
polyhandicapés institutionnalisés dans une MAS.

Méthode : Cette étude observationnelle rétrospective descriptive unicentrique a été réalisée a la MAS de
Lureuil (Indre) par des relevés systématiques de données sur les dossiers de patients entre janvier 2012 et avril
2018.

Résultats : Sur cette période, 95 patients ont été inclus et 133 IRB dénombrées. L’age moyen a l'inclusion était
de 52 ans. Les comorbidités les plus fréquentes étaient la constipation chronique (82%), les troubles de la
déglutition (60%), les reflux gastro-oesophagiens (23%) et I'obésité (16%). 74% des patients étaient traités par
au moins une benzodiazépine, 48% par un neuroleptique et 38% par un anti-épileptique. L'IRB était la cause de
45% des déces pendant la durée de I'étude. 48% des IRB étaient des pneumonies aigués communautaires, 34%
des pneumonies d’inhalation.

Discussion : L'IRB a été la principale cause de décés de I'adulte polyhandicapé dans cette étude. Sa prévention
est difficile du fait de la variabilité des cas, du diagnostic et du traitement plus compliqués que dans la
population générale. Certains facteurs de risque sont probablement sous-estimés et mériteraient une étude
plus approfondie. Les cas de pneumonies d’inhalation pourraient eux-mémes étre sous-estimés a cause de la
difficulté de diagnostic chez ces patients.
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