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RESUME 

Introduction 
Les défaillances du système immunitaire induites par l’âge avancé favorisent le développement d’affections 
diverses en association avec les comorbidités et les mauvaises conditions socioéconomiques. 
L’objectif de cette étude était de décrire les caractéristiques cliniques et évolutifs du sujet âgé hospitalisé en 
milieu pneumologique Congolais. 
Matériels et Méthodes 
Nous avons réalisé une étude rétrospective, comparative entre groupes de patients : 4008 patients âgés de moins 
de 65ans et 570 hospitalisés pour une pathologie respiratoire du service de pneumologie du centre hospitalier 
universitaire (CHU) de Brazzaville.  
Résultats 
Sur les 4578 dossiers enregistrés, la proportion de patients âgés de plus 64ans a été 12,45% (570 cas/4578). 
L’analyse multi variée a permis de retenir les résultats suivants : les sujets âgés étaient plus de sexe masculin 
(OR=1,22[1,01-1,48], p=0,03), avec comme co morbité une HTA (OR=1,95[1,37-2,79], p<0,001). Le statut VIH 
de ces patients était inconnu (OR=0,16[0,11-0,25], p<0,001). La tuberculose était moins retrouvée avec 
OR=0,50[0,38-0,66], p<0,001 par contre La BPCO, Le Cancer broncho-pulmonaire et pleural étaient 
prépondérant respectivement avec des OR=5,95[3,49-10,14], p<0,001 ; OR=3,42[2,08-5,66] et OR=4,15[2,20-
7,81]. Le taux de mortalité était de 23,68% chez les sujets âgés versus 19,14% chez les jeunes (p<0,001). 
Conclusion 
Le sujet âgé hospitalisé au service de pneumologie présentait des pathologies liées au tabac, et des pathologies 
tumorales. L’infection tuberculeuse était moins retrouvée 

Mots-clés : Profil ; sujet âgé ; Pneumologie ; Congo. 

ABSTRACT 

Enterobacter are facultative anaerobic Gram-negative bacilli. They have been rarely reported to cause 
community meningitis. Infant L.R, male, 6 years of age, admitted in the pediatric ICU for convulsion. He 
presented with a 6 days history of permanent fever (up to 40°C) with headache and spontaneous vomiting. He 
was known to have homozygous sickle cell anemia diagnosed at the age of 11 months, after a severe anemia, he 
was not followed-up, and had had two episodes of severe anemia requiring blood transfusion (in 2014 and 
2015). 
Clinical examination on admission: the child presented in comatose state (Glasgow coma scale score of 10/15); 
signs of meningeal irritation (neck invincible stiffness, positive Kernig’s and Brudzinski’s signs), he was pale 
with moderate jaundice; while hemodynamically stable (Blood pressure 90 / 60 mmHg, cutaneous recoloration 
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time < 3 seconds). Cerebro-spinal fluid (CSF) Deficiencies in the immune system induced by advanced age favor 
the development of various conditions in association with comorbidities and poor socio-economic conditions. 
The objective of this study was to describe the clinical and evolutionary characteristics of the elderly patient 
hospitalized in Congolese pneumology. 
Materials and methods 
We performed a retrospective, comparative study between groups of patients : 4008 patients under 65 years of 
age and 570 hospitalized for respiratory pathology of the pulmonary department of the University Hospital 
Center (CHU) in Brazzaville. 
Results 
Of the 4578 records recorded, the proportion of patients older than 64 years was 12.45% (570 cases / 4578). 
The multivariate analysis allowed us to retain the following results: elderly subjects were more male (OR = 1.22 
[1.01-1.48], p = 0.03), with a high HTA (OR = 1.95 [1.37-2.79], p <0.001). The HIV status of these patients was 
unknown (OR = 0.16 [0.11-0.25], p <0.001). Tuberculosis was less common with OR = 0.50 [0.38-0.66], p 
<0.001 COPD, Bronchopulmonary and pleural cancer predominated respectively with OR = 5.95 [3.49 -10.14], 
p <0.001; OR = 3.42 [2.08-5.66] and OR = 4.15 [2.20-7.81]. The mortality rate was 23.68% in the elderly 
versus 19.14% in the young (p <0.001). 
Conclusion 
The elderly patient hospitalized in the pneumology department presented tobacco-related pathologies and tumor 
pathologies. Tuberculosis infection was less common . 

Key words: Profile; Elderly; pulmonology; Congo 
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INTRODUCTION 

Les progrès de la médecine et l’amélioration 
de la qualité de vie impliquent un allongement 
de l’espérance de vie, donc l’augmentation de 
la population vieillissante. Cette évolution 
concerne aussi bien les pays développés que 
les pays en voie de développement [1]. Le 
vieillissement est un processus évolutif 
inéluctable qui peut avoir des répercussions sur 
tous les aspects de la vie individuelle, sociale 
et sanitaire. Les modifications physiologiques 
induites par le vieillissement sont responsables 
de la vulnérabilité du sujet âgé. Ainsi les 
défaillances du système immunitaire induites 
par l’âge avancé favorisent le développement 
d’affections diverses en association avec les 
comorbidités et les mauvaises conditions 
socioéconomiques [2]. En Afrique sub-
saharienne, les travaux réservés à cette tranche 
d’âge sont rares et le manque de structures 
médicales de type gériatrique rendent difficile 
la prise en charge globale. Au Congo, aucune 
étude n’a été menée sur la pathologie 
respiratoire du sujet âgé. Il nous a paru 
opportun de mener cette étude qui avait pour 
objectif principal de décrire les différentes 
affections respiratoires du sujet âgé hospitalisé 
dans le service de Pneumologie du Centre 
Hospitalier Universitaire (CHU) de Brazzaville 
qui est l’unique service public de pneumologie 
à Brazzaville.  

PATIENTS ET MÉTHODE 

Nous avons réalisé une étude rétrospective, 
analytique portant sur la période d’activité du 
01 janvier 2006 au 31décembre 2013 du 
service de Pneumologie du CHU de 
Brazzaville.  

Nous avons inclus les dossiers des patients 
âgés d’au moins 18 ans hospitalisés sans 
distinction de sexe. Puis notre échantillon a été 
scindé en deux groupes (Figure1) selon la 
définition du terme « Sujet âgé » par 
L’Organisation Mondiale de la Santé [1]. 

• Sujet âgé de moins de 65 ans
• Sujet âgé de 65 ans et plus.

Les variables étudiées étaient : 
sociodémographiques (sexe, zone de 
provenance), les comorbidités (Tabagisme, 

HTA, Diabète sucré, infection à VIH), 
cliniques et évolutives. 

La collecte des données a été faite à l’aide 
d’une fiche d’enquête à partir des dossiers 
médicaux et du registre de fichage. L’analyse 
des données a été réalisée à l’aide du logiciel 
SPSS 20.0. Nous avons calculé les moyennes 
pour les variables quantitatives à distribution 
normale et les proportions pour les variables 
qualitatives. Le test de Fisher exact a été utilisé 
pour la comparaison des proportions. Le seuil 
p < 0,05 a été considéré significatif.  

RESULTATS 

Données sociodémographiques et 
comorbidités : 

La population étudiée était composée de 4578 
patients dont 12,45% des personnes âgées 
(n=570) et de 87,55% de jeunes (n=4008). On 
a noté une prédominance globale du 
sexe masculin avec un sex-ratio global à 1,13. 
Cette prédominance était retrouvée dans les 
deux groupes avec des sex-ratio à 1,48 chez les 
sujets âges et 1,09 chez les jeunes. L’âge 
moyen était de 72,6±8,4ans (extrêmes 60-
94ans) chez les sujets âgés et de 38,18±12,02 
(extrêmes 18-63ans) chez les sujets jeunes. 
Tous nous patients provenaient en majorité des 
zones urbaines (Tableau 1). Le tabagisme était 
retrouvé dans les deux groupes et cela de façon 
plus importante chez les sujets âgés avec 
46,14% versus 30,68%(p=0,002) (Tableau1). 

Seul, l’hypertension a été retrouvée comme 
pathologie associée.  

Le statut VIH était connu chez 
7,5%(43cas/570) des sujets âgés versus 
26,95% chez les jeunes (p<0,001). Parmi ces 
43 (7,5%) sujets âgés, 23 soit 53,49% avait un 
test de dépistage VIH positif (Tableau1). 

Données cliniques et devenir des sujets 
âgés : 

Sur le plan clinique, chez les sujets âgés les 
pathologies infectieuses représentaient 
424cas/570 soit 74,39% et les non infectieuses 
146cas/570 soit 25,61%. La pneumopathie 
aigue communautaire bactérienne (PACB) était 
la pathologie infectieuse prédominante chez les 
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sujets âgés avec 41,75% de cas (238cas/570) 
(Tableau 2). Contrairement aux sujets âgés, 
chez les jeunes la tuberculose était la 
pathologie prédominante avec 1998cas/4008 
soit 49,85%(Tableau 2). L’asthme était peu 
retrouvé chez les sujets âgés contrairement à la 
Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructif 
(BPCO) (Tableau 2). 

La durée d’hospitalisation moyenne était de 
8,04 jours (1-73 jours) chez les sujets âgés 
(p=0,16) et de 8,47 jours avec des extrêmes de 
1 à 62 jours chez les sujets jeunes. 

Le taux de mortalité était de 23,68% chez les 
sujets âgés versus 19,14% chez les jeunes 
(p<0,001). 

DISCUSSION 

Le caractère rétrospectif de notre étude 
explique les données manquantes. En absence 
de confirmation microbiologique, 
anatomopathogique ou fonctionnelle en rapport 
avec les limites du plateau technique, la 
proportion des diagnostics présomptifs est très 
importante dans notre étude. Cette situation a 
pu biaiser l’identification des critères de 
diagnostic de certaines pathologies.  

L’Organisation mondiale de la santé a défini 
l’âge de 65 ans comme celui de la transition, 
les sujets dépassant cet âge faisant désormais 
partie de la catégorie dite âgée de la population 
[2]. Si l’évolution démographique impose en 
théorie l’amélioration des soins de santé, force 
est de constater que les services de médecine à 
l’instar du service de pneumologie sont de plus 
en plus souvent confrontés à la prise en charge 
des personnes âgées. La prévalence de 12,45% 
des sujets âgés retrouvée dans notre étude 
proche de celle retrouvée en Afrique sub-
saharienne [3] et largement inferieur celle 
retrouvée en Europe [4]. Cela s’expliquerait 
par deux (02) faits : d’une part par le faible 
taux de sujets âgés en Afrique subsaharienne, 
et d’autre part la non compréhension de la 
notion de fragilité du sujet âgé en Afrique 
Subsaharienne [5]. En effet le recours aux 
centres de santé survient que devant 
l’aggravation des symptômes ou l’inefficacité 
de la médecine traditionnelle et de 
l’automédication. A cela s’ajoute l’absence de 
couverture sociale pour les soins médicaux qui 

seraient aussi un frein pour la prise en charge 
des sujets âgés sans revenus ou à la retraite 
dans notre contexte.  

Autrefois, les personnes âgées africaines 
vivaient en communauté rurale, elles étaient 
les gardiennes de la mémoire collective et des 
valeurs ancestrales. De nos jours, de plus en 
plus victimes des bouleversements 
socioprofessionnels (urbanisation, retraite), 
elles vivent en zone urbaine. Cela pourrait 
expliquer le taux élevé (87,54%) des sujets 
âgés provenant des zones urbaines dans notre 
étude. Par ailleurs la prédominance du 
genre masculin chez ces sujets âgés serait 
probablement le reflet de la population 
congolaise qui est à majorité constitué 
d’hommes [6]. 

Les sujets âgés avaient un taux de dépistage de 
l’infection à VIH très faible comparé au sujet 
jeune. Au plan mondial, la tranche de sujets 
d’âge de 15 à 45 ans est la cible de l’infection 
à VIH dans les pays en voie de développement 
[7]. D’où la moindre attention accordée aux 
dépistages des sujets âgés. Le non-dépistage de 
l’infection à VIH prive ces patients dont le test 
serait positif, à la prophylaxie des maladies 
opportunistes. Par ailleurs, le pronostic de cette 
affection est sévère chez les sujets âgés. Ce 
pronostic pourrait être amélioré par un 
diagnostic plus précoce et une prise en charge 
thérapeutique spécifique à la personne âgée. 

L’hypertension artérielle est la comorbidité la 
plus retrouvée avec un Odds Ratio (OR) à 
1,95. Nos résultats sont en accord avec les 
données de l’étude de Diallo au Mali [8].  

Sur le plan clinique, on note une nette 
prédominance de la pathologie infectieuse, 
parmi laquelle la PACB représente la première 
pathologie infectieuse chez le sujet âgé 
hospitalisé. Notre étude a retrouvé un risque de 
développement de la pneumonie 
bactérienne majorée par un facteur 4,15 chez 
les sujets âgés. Plusieurs études ont permis 
d'apprécier le rôle de l'âge parmi les malades 
hospitalisés pour pneumonie [9]. En effet selon 
ces études, les infections respiratoires sont 
responsables d'environ 50% des 
hospitalisations pour maladies infectieuses et 
d'environ 50% des décès parmi les sujets âgés 
hospitalisés. De multiples facteurs généraux et 
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spécifiques concourent à expliquer la 
fréquence élevée des infections respiratoires de 
la personne âgée : de nombreuses maladies 
chroniques ou dégénératives altèrent les 
défenses naturelles ; certains traitements sont 
susceptibles d'accentuer cette altération des 
défenses (les corticoïdes et les 
immunosuppresseurs, mais également les 
sédatifs, les morphiniques ou les 
neuroleptiques) ; il en est de même de divers 
facteurs locaux : inefficacité de la toux, perte 
d'élasticité pulmonaire, diminution de 
l'efficacité du système mucociliaire, 
modification de la flore oropharyngée, 
hypochlorhydrie gastrique, fréquence des 
reflux et des fausses routes [10-12].  

Malgré, ces facteurs suscités, les personnes 
âgées ne constituent pas la population à risque 
de la tuberculose dans notre étude, ce qui est 
contraire aux résultats des études menées dans 
les pays développés [13]. Dans les pays 
industrialisés, la tuberculose survient chez le 
sujet âgé autochtone. Dans ces pays, les sujets 
immigrés provenant des pays à forte 
endémicité tuberculeuse et présentant une 
tuberculose sont jeunes [13-15]. La baisse de 
l’immunité chez le sujet âgé explique en partie 
la tuberculose. L’âge avancé est connu comme 
un facteur de risque de la tuberculose [16]. 

Malgré le faible taux du cancer broncho-
pulmonaire, notre étude a retrouvé un risque 
élevé du cancer broncho-pulmonaire chez le 
sujet âgé. Le cancer bronchique est surtout une 
maladie du sujet âgé. Son incidence augmente 
de façon exponentielle avec l'âge pour 
atteindre un pic entre 70 et 74 ans [17]. Ce 
phénomène est lié au fait que la cancérisation 
est un processus qui demande du temps. La 
cancérisation étant le « prix à payer » pour 
vivre longtemps. De plus, le vieillissement 
rend les cellules des personnes âgées plus 
sensibles aux carcinogènes. Au moment du 
diagnostic de cancer du poumon, 25 à 30 % 
des patients ont plus de 70 ans [18]. Enfin, 
chez les sujets âgés, le cancer est souvent 
diagnostiqué à un stade moins avancé que chez 
les sujets plus jeunes. Ces éléments justifient le 
diagnostic et la prise en charge de cette 
maladie chez les sujets de plus de 70 ans de 
façon active et adaptée [18]. 

La broncho-pneumopathie chronique 
obstructive (BPCO) dans notre échantillon 

représentait 1,90 % avec une nette 
prédominance chez les sujets âgés avec un OR 
de 5,95.  

Ces pathologies fréquentes en hospitalisation 
pneumologique des pays occidentaux sont 
rares en hospitalisation pneumologique en 
Afrique subsaharienne [19]. Il faut mettre ce 
constat à l’actif de trois faits : le premier est la 
faible proportion des sujets âgés dans la 
population générale. Le deuxième fait est 
l’insuffisance de diagnostic et le troisième est 
la relative faible proportion de tabagisme. Mais 
l’augmentation du tabagisme ces dernières 
années au près des populations jeunes africains 
[20] laisse prévoir une augmentation des
pathologies respiratoires liées au tabagisme les
prochaines décennies.

Sur le plan évolutif, on a noté une 
superposition de la durée moyenne 
d’hospitalisation dans les deux groupes avec 
une mortalité élevée chez les sujets âgés. Ce 
pronostic péjoratif des pathologies respiratoires 
du sujet âgé rapporté par plusieurs auteurs 
[21,22] serait dû à plusieurs facteurs. En effet 
la polypathologie et la sémiologie atypique de 
toutes ces affections pourraient être à l’origine 
d’un retard diagnostique et thérapeutique [23]. 
De plus, le manque d’équipements médicaux 
adéquats et le retard de prise en charge dans 
nos structures hospitalières alourdiraient le 
pronostic des patients âgés. Cependant, un fait 
apparaît constant : qu’il vive dans un pays 
développé ou en voie de développement, le 
sujet âgé paie un lourd tribut aux maladies 
aiguës et chroniques. 

CONCLUSION 

Au regard de nos résultats, il sied de noter que 
la pathologie respiratoire du sujet âgé est dans 
notre contexte dominée par la PACB, la BPCO 
et le cancer BP avec une mortalité importante 
par contre la tuberculose est moins retrouvée 
dans ce groupe.  
Ainsi, l’amélioration de la prise en charge du 
sujet âgé africain doit être basée sur la mise en 
place des services de gériatrie, la création de 
postes de médecine de proximité pour les soins 
à domicile et la formation spécialisée de 
personnels médicaux et paramédicaux. À cette 
initiative pourrait s’ajouter la création des 
maisons de retraite et d’un système de 
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couverture sociale des soins médicaux. 
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Tableau 1 : Aspect sociodémographique et comorbidité 

Paramètres Age : [18-65ans] 

n=4008 

Age > 65 ans 

n=570 

OR[IC-95%] P 

Sexe 

H 

F 

51,5%(2091/4008) 

47,40%(1917/4008) 

59,65%(340/570) 

40,35%(230/570) 

1 

1,36[1,14-1,63] <0,001 

Provenance 

Zone urbaine 

Zone rurale 

87,62%(3512/4008) 

12,38%(496/4008) 

87,54%(499/570) 

12,45%(71/570) 

1 

1,02[0,78-1,33] 0,89 

Tabac 

Oui 

Non 

30,86%(1237/4008) 

69,14%(2771/4008) 

46,14%(263/570) 

53,86%(307/570) 

1 

1,92[1,62-2,29] 0,002 

Statut VIH connu 

Oui 

Non  

26,95%(1080/4008) 

73,05%(2928/4008) 

7,54%(43/570) 

92,46%(527/570) 

1 

0,22[0,16-0,31] <0,001 

VIH 

Positif 

Négatif 

90,28% (975/1080) 

9,72% (105/1080) 

53,49%(23/43) 

46,51%(20/43) 

1 

0,12[0,06-0,23] <0,001 

HTA 

Oui 

Non 

4,62%(185/4008) 

95,38%(3823/4008) 

8,60%(49/570) 

91,40%(521/570) 

1 

1,92[1,38-2,67] 0,001 

Diabète sucré 

Oui 

Non 

4,29%(172/4008) 

95,71%(3836/4008) 

4,74%(27/570) 

95,26%(543/570) 

1 

1,09[0,72-1,66] 0,37 
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Tableau 2 : Aspects cliniques et évolutifs 

Paramètres Age : [18-65ans] 

n=4008 

Age ≥ 65 ans 

n=570 

OR[IC-95%] P 

PACB 

Oui 

Non 

34,91%(1399/4008) 

65,09%(2609/4008) 

41,75%(238/570) 

58,25%(332/570) 

1 

0,75[0,62-0,90] 0,002 

TB 

Oui 

Non 

49,85%(1998/4008) 

50,15%(2010/4008) 

23,86%(136/570) 

76,14%(434/570) 

1 

3,17[2,58-3,91] <0,001 

Localisation TB 

Pulmonaire 

Extra-pulmonaire 

23,37%(436/1866) 

76,63%(1430/1866) 

25,56%(34/133) 

74,44%(99/133) 

1 

0,89[0,60-1,33] 0,323 

Pleurésie purulente 

Oui 

Non 

2,77%(111/4008) 

97,23%(3897/4008) 

4,39%(25/570) 

95,61%(545/570) 

1 

0,62[0,39-1,01] 0,05 

Asthme 

Oui 

Non 

5,11%(205/4008) 

94,88%(3803/4008) 

2,80%(16/570) 

97,19%(554/570) 

1 

0,60[0,41-0,90] 0,01 

BPCO 

Oui 

Non 

1,12%(45/4008) 

98,88%(3963/4008) 

7,37% (42/570) 

92,63%(528/570) 

1 

0,14[0,09-0,22] <0,001 

Cancer Bronchopulmonaire 

Oui 

Non 

1,62%(65/4008) 

98,38%(3943/4008) 

5,26%(30/570) 

94,74%(540/570) 

1 

0,30[0,19-0,48] <0,001 

Cancer de la plèvre (Secondaire) 

Oui 

Non 

0,77%(31/4008) 

99,23%(3977/4008) 

6,67%(38/570) 

93,33%(532/570) 

1 

0,11[0,06-0,18] <0,001 

Abcès du Poumon 

Oui 

Non 

0,76%(30/4008) 

99,24%(3978/4008) 

1,05%(6/570) 

98,95%(564/570) 

1 

0,71[0,29-2,09] 0,443 

Surinfection des Séquelles de 

Tuberculose 

Oui 

Non 

4,32%(173/4008) 

95,68%(3835/4008) 

3,33%(19/570) 

96,67%(551/570) 

1 

1,31[0,80-2,24] 0,315 

Décès 

Oui 

Non 

19,14%(767/4008) 

80,86%(3241/4008) 

23,68%(135/570) 

76,32%(435/570) 

1 

0,76[0,62-0,94] 0,007 
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PACB : Pneumopathie aigue communautaire bactérienne, BPCO : Broncho pneumopathie chronique 

obstructive 

Tableau 3 : Caractéristiques de la pathologie respiratoire du sujet âgé comparé a ceux de 

l’adulte jeune 

Variables OR CI-95% P 

Masculin 1,22 [1,01-1,48] 0,03 

HTA 1,95 [1,37-2,79] <0,001 

BPCO 5,95 [3,49-10,14] <0,001 

Cancer du poumon 3,42 [2,08-5,66] <0,001 

PACB 4,15 [2,20-7,81] <0,001 

TB 0,50 [0,38-0,66] <0,001 

Statut VIH connu 0,16 [0,11-0,25] <0,001 


