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… chez le sujet âgé, en structure 
de soins



Liens d’intérêts

Aucun pour le thème de cette présentation



Évolution de la population > 60 ans entre 2012…



… et 2050



Avec l’âge
Plus d’infections communautaires : 

◦ Respiratoires > urinaires > digestives

◦ X 2 à 20

Plus d’infections liées aux soins

◦ Respiratoires > urinaires

◦ X 2 à 20

Épidémies en maisons de retraite

Concepts de fragilité et immunosénescence…

Augmentation de la mortalité

◦ 90% des décès par pneumonie surviennent après 

65 ans

Augmentation de la morbidité

Augmentation du nombre et de la durée des 

hospitalisations

◦ Doublé par rapport aux jeunes

Augmentation du taux d’institutionnalisation 

Gavazzi et al, Clin Inf Dis 2004 ; Yoshikawa et al, Clin Inf Dis 2000 ; Chassagne et al, Rev Mal Respir 2004



D’après diapositive DESC infectiologie 2016



Particularités 

Qui dit polypathologies dit polymédications…

◦ 90% des patients > 70 ans consomment plus d’1 médicament

◦ Des traitements qui majorent le risque infectieux : AINS, corticoïdes, chimiothérapies…

◦ Des traitements qui peuvent masquer les signes d’alerte : β bloquants, paracétamol, AINS…

Des pathologies en cascade : 

◦ Pneumonie � confusion � chute � FA � OAP, insuffisance rénale…



Les infections respiratoires basses
Classiquement

Syndrome infectieux

◦ Fièvre, sueurs, frissons

Signes fonctionnels respiratoires

◦ Toux, expectoration

◦ Douleur thoracique

◦ Dyspnée 

Signes auscultatoires

Chez le sujet âgé

Fièvre pas systématique

Parfois absents

Le paramètres le + sensible pour la gravité : tachypnée

Fréquemment : confusion, chute, décompensation 

d’une comorbidité (cœur, diabète…)



Présentation parfois atypique

Janssens et al, Lancet Inf Dis 2004



IRB : bronchite ou pneumonie ?

Tableau souvent trompeur

RT : peut permettre le diagnostic (pas toujours)

L’important : identifier les signes de gravité

◦ S’ils sont présents : hospitalisation et RT

Signes de gravité 

Signes neurologiques

Atteintes des fonctions vitales : 

◦ Hypotension artérielle

◦ FC > 120/mn

◦ FR > 30/mn

◦ Hypo ou hyperthermie

Cancer associé

Pneumonie d’inhalation ou obstacle trachéobronchique



Diagnostic 
Radiographie thoracique : 1/3 de RT normales

◦ D’autant plus que patient âgé, comorbide et alité

Antigènes solubles : peu d’intérêt sauf dans les formes graves

Sérologies : rétrospectif

Recherche de germe : ECBC, hémocultures…

◦ Inconstamment positif ≅ 50%

◦ Ne pas attendre les résultats



Écologie 

3 cas de figure

◦ Domicile : germes communautaires

◦ Hospitalisation : germes nosocomiaux

◦ Institution : écologie intermédiaire avec ↑ de la fréquence des germes nosocomiaux

La fréquence élevée des prescriptions d’antibiotiques est un facteur de sélection de bactéries résistantes



Microbiologie  
Pneumocoque : 1er germe en cause

◦ 40% des PAC et 9% des NHAP en USI

◦ D’autant plus que maladie respiratoire sous-jacente, 

maladie hépatique ou éthylisme

◦ Taux de mortalité élevé

Virus : VRS et grippe

◦ Surinfection bactérienne secondaire fréquente : St aureus 

et pneumocoque

Pas de présentation typique d’une étiologie

Ne pas oublier la tuberculose !

◦ Présentation parfois atypique

Janssens et al, Lancet Inf Dis 2004



Traitement 
Rapide, probabiliste

Priorité au pneumocoque

Puis Staph Aureus, H Influenzae et 

Streptocoques du groupe A

Être vigilant à la notion de fausses routes

Les questions :

Faut-il hospitaliser ?

Où ?

Quels antibiotiques ?









Prévention des 
IR des sujets 
âgés

Mesures d’hygiène

Vaccination anti grippale du sujet

Vaccination anti grippale des soignants

Vaccination anti pneumococcique du sujet

Vaccination anti pneumococcique des enfants < 15 ans





Personnel

Mesures d’hygiène

◦ Masques FFP2

◦ Lavage de mains, SHA

Arrêt de travail si syndrome grippal

Vaccin anti grippal



Attention aux troubles de déglutition
Position pour faire manger

Attention aux psychotropes

Être attentif à la toux à la déglutition

Alimentation mixée, épaissie

Rééducation orthophonique

Éduquer les équipes de soins

Hygiène buccale



Entourage et visiteurs

Éviter les visites inutiles

Éviter les regroupements en période épidémique

Mesures d’hygiène

Nettoyage régulier des objets courants



Les vaccins 



Vaccin anti grippal
Vaccin viral inactivé : 2 souches A et 1 souche 

B / composition revue chaque année

Immunité acquise en 2 à 3 semaines

Réponse immune évaluée après vaccin : 50%

◦ Mais pas de corrélation démontrée entre 

réponse immune et protection contre les 

syndromes grippaux

30 – 40% : empêche la grippe

70% : réduit les complications et la mortalité

En collectivité, il faut vacciner au moins 60% 

des personnes âgées pour obtenir une 

protection globale

Mc Elhaney et al, Ageing Res Rev 2011



Vaccination anti grippale du personnel

Carman Lancet 2000

◦ La vaccination des soignants entraine une moindre mortalité chez les résidents

Lemaitre et al, J Am Geriat Soc 2009

◦ 40 maisons de retraites

◦ 1 bras « promotion vaccinale » 69,9% versus « pas de promotion » 31,8%

◦ Pas de différence de mortalité toute cause ni de taux d’hospitalisation sur la période

◦ Moins de syndrome grippaux (p < 0,007)

◦ Moins d’arrêts de travail dans le personnel (p = 0,03)

Ahmed et al, Clin Inf Dis 2014 

◦ Des résultats discordants avec l’étude précédente : efficacité sur la mortalité globale



Vaccination du personnel
Pourquoi ?

◦ Pour se protéger

◦ Pour protéger ses proches

◦ Pour protéger les patients

Taux de vaccination très médiocre

◦ 54% médecins

◦ 27% IDE

◦ 17% AS

Potter et al, J inf Dis 1997

D’après diapositive DESC maladies infectieuses



Couverture vaccinale des patients
Étude multicentrique « un jour donné » chez des 

patients de + 75 ans hospitalisés en service de 

médecine, maladie infectieuse ou gériatrie aiguë

903 patients 

◦ Âge moyen 85 ans 

◦ 82% domicile 

◦ 13% institution

77% polypathologies

58% des patients étaient vaccinés

Non vaccination

◦ Refus du patient

◦ Non proposition par le médecin traitant

Pas de différence entre les patients en institution 

ou non

Rouveix et al, Rev Med Int 2013



Vaccination anti grippale > 65 ans

Demicheli et al, Cochrane 2018

8 études contrôlées et randomisées + 5000 

patients

Moins d’épisodes grippaux dans le groupe 

vacciné : 6% vs 2,4%

Pas d’effet constaté sur les décès et 

pneumonie…

Beyer et al Vaccine 2013

Controverse avec partisans de la vaccination

Mêmes études

Résultats inverses !



Jefferson et al, Lancet 2005





Weinberger et al, Clin Inf Dis 2008

Vaccins chez le sujet âgé



Gavazzi et al, Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil 2015



Vaccin anti pneumococcique

Vaccin polyosidique non 

conjugué : 23 sérotypes (VPP 23)

Vaccin conjugué : 13 valences 

(VPC 13)





From: Impact of the 13-Valent Pneumococcal Conjugate Vaccine on Pneumococcal Meningitis in US Children
Clin Infect Dis. 2015;61(5):767-775. doi:10.1093/cid/civ368
Clin Infect Dis | © The Author 2015. Published by Oxford University Press on behalf of the Infectious Diseases Society of 
America. All rights reserved. For Permissions, please e-mail: journals.permissions@oup.com.

Whitney et al New Eng J Med 2003



Vaccin anti pneumococcique

Longtemps doute sur l’efficacité

VPP 23 : couvre 90% des sérotypes responsables d’infections pneumococciques

Plusieurs études :

◦ Efficacité sur les infections invasives (50%) dont 80% pour les sérotypes vaccinaux



Étude CAPITA, New Eng J Med 2015

Étude randomisée, double aveugle, 

prospective entre 2010 et 2014

84496  sujets non immunodéprimés > 65 

ans

VPC13 versus placebo

Critère principal : efficacité du vaccin sur 

nombre de pneumonies à Pneumocoque 

de sérotype vaccinal ± bactériémie







L’efficacité diminue avec l’âge

65 ans 65 - 75 ans 75 - 85 ans > 85 ans

65%

49,30%

40,50%

0

Van Werkhoven et al, Clin Inf Dis 2015 



Données de la littérature

Moberley et al, Cochrane 2008 et 2013

◦ 2 méta-analyses : efficacité pour la prévention des infections invasives alors que incertain pour la 

prévention des pneumonies

Andrews et al, Vaccine 2012

◦ Efficacité de 65% pour la prévention des infections invasives

Falkenhorst et al, PLos One 2017

◦ Efficacité vis-à-vis des pneumonies de sérotype vaccinal



Étude médico – économique 
Estimation de l’efficacité vaccinale

◦ VPP23 : étude d’Andrews et al

◦ Étude CAPITA

Estimation de la couverture vaccinale

◦ Estimée à 20% dans les récentes études en France pour VPP23

Envisager différentes stratégies de vaccination



VPP23 chez 
tout sujet > 60 

ans
Tous les 6 ans

CV 30%

Pas de recommandation de 
vaccination anti pneumococcique

1 étude montre que ce serait coût –
efficace 

VP23 déconseillé
VPC13 dans les groupes 

à risque

VPP23 à partir 65 ans

Et USA

Que ce fait-il en 
Europe ?

Et des couvertures vaccinales médiocres



Durée de l’immunité post-vaccinale

VPP 23 : 2 à 6 ans

Certaines études montrent une durée supérieure pour VPC 13

Étude CAPITA : pas de réduction significative de l’efficacité au-delà des 4 ans

Moindre efficacité après revaccination





Sujets jamais vaccinés

VPC 13

8 semaines

VPP 23

1 injection antérieure 
de VPP 23

VPC 13

Au moins 1 an

VPP 23

Au moins 5 ans

1 vaccination 
complète

VPP 23

5 ans (à revoir en fonction des données futures)



Pour conclure

Infections respiratoires fréquentes et grave

Certaines d’entre elles peuvent être évitées !

Mesures d’hygiènes fondamentales en collectivité

Attention aux troubles de déglutition…

Et les vaccins !


