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VIEILLISSEMENT ET MORBIDITÉS

>65 , 50% of the population present 2 chronic disorders

Barnett K et al. Lancet 2012;380:37-43



QUAND? QUEL ÂGE?

Fragilité (critères de Fried)

Perte de poids involontaire au cours de la dernière année

Vitesse de marche lente

Faible endurance

Faiblesse/fatigue

Activité physique réduite

Fried L J Gerontol 2001



APPROCHE GÉRIATRIQUE

Fragilité ou vulnérabilité face aux stress

Comorbidités => 5 à 7 les lister, les stabiliser !!

Pathologie(s) aigue(s) : les traiter !

Iatrogénie 8-10 médicaments indication? interaction? ci?

Autonomie? Souvent déjà limite

Nutrition?  Souvent déjà insuffisante

Objectif => qualité de vie, domicile, pathologies stabilisées

Fulop T Biogerontology. 2010, Walston J JAGS 2006, Fried L J Gerontol 2001



COMPLICATIONS INATTENDUES

1 « stresseur » => X complications

Multiples pathologies en cascade

 Iatrogénie

 Infection nosocomiale

 Traumatologie intra hospitalière / chutes

 Immobilisation / escarre

 Syndrome confusionnel / Troubles du comportement

Décompensation de pathologies chroniques

Dépendance fonctionnelle=      DMS et problème sociaux



PATHOLOGIES EN CASCADE

Pneumopathie

Syndrome

confusionnel

Chute

Trauma?

Temps au sol

Passage en 

ACFA

OAP



PARTICULARITÉS DES INFECTIONS DU SUJET ÂGÉ

Hôte

ATBGerme

Difficultés 

diagnostic

Polymédication
.Peu de 

documentation

.Modification de 

l’écologie bactérienne



HÔTE: PATIENT ÂGÉ

85 ans en moyenne

Fréquemment vulnérable

7 pathologies

8-10 médicaments



DIFFICULTÉS DIAGNOSTIQUES

Anamnèse 

 plus longue 

 moins complète

Examen Clinique 

 plus difficile 

 Pathologies associées

 Statut fonctionnels 

Examens complémentaires

 morphologiques ( réalisation, rentabilité, interpétation)

 bactériologiques (moins bonne rentabilité)

 accès (USLD, EMS)

Gavazzi G LID 2002, Med Hyg 2001



POLYMÉDICAMENTATION

90% patients >70 ans consomment ≥ 1 médicaments

Ceux qui majorent le risque infectieux

AINS

Corticoïdes

Ceux qui « masquent » les signes d’alerte

béta-bloquant

paracétamol…



TRAITEMENT

Modifications pharmaco cinétiques/dynamiques 

 demi-vie du médicament, augmentation de la toxicité 

 effets indésirables 

Interactions médicamenteuses (INR)

Voie d’abord? 

troubles de la déglutition / capital veineux / confusion

Prise en charge des pathologies associées, prévention des 
complications de décubitus, état nutritionnel



EPIDÉMIOLOGIE DES INFECTIONS CHEZ LE 
SUJET ÂGÉ

Infections communautaires x 2 à 20  / sujet jeune 

 Infections respiratoires, urinaires, Infections digestives

Infections associées aux soins x 1.5-5  / sujet jeune

 Infections urinaires X 3

 Infections respiratoires X2 

 Peau et tissus mou X2 

Infections en EHPAD X 10 à 30 / communautaire

Chamii K, J Hosp Infect 2011, Richards J Am Med Dir Ass 2007, Moro ML ICHE 2012, Ericksen 2007, Cotter M J 

Hosp Infect 2012, Duryer LL JAGS 2013, Lietard C BEH 2009, Chami K BEH 2009, Patte R J Hosp Infect 2011



IMPACT DES INFECTIONS

Morbidité

Statut nutritionnel et fonctionnel

Mortalité

Hospitalisation

Institutionnalisation

Aronow W S J Am M ed Dir As sos 2000 , Kaplan V Am J Respir Crit Care Med 2002

Yoshikawa Y Clin Infect Dis 2001, Gavazzi G LID 2002, Clin Infect Dis 2004



INFECTIONS RESPIRATOIRES



INFECTIONS RESPIRATOIRES

Fragilisation du poumon

 perte de compliance du parenchyme pulmonaire

 diminution de la clairance muco ciliaire

 réduction des masses musculaire respiratoire/rigidité articulaire 
(amyotrophie et arthrose)

Modification du carrefour glossopharyngé 

 diminution du reflexe de toux

 modification de la flore commensale : mauvaise hygiène 
buccdentaire, diminution du flux salivaire, atrophie muqueuses

Inhalation silencieuses nocturnes (maj si RGO)



INFECTIONS RESPIRATOIRES

1ère cause de décès d’origine infectieuse chez le sujet âgé

Deuxième cause d’infection nosocomiale

Facteurs favorisants

 Troubles de la déglutition

 Mauvais état buccodentaire

 BPCO

 RGO

 Altération de défense des VAS

 Hypnotiques...



EPIDÉMIOLOGIE : PNEUMONIE

Pneumonie communautaire Mortalité

Ewig S et al. Thorax 2009;64:1062-69



EPIDÉMIOLOGIE PNEUMONIE 
CHEZ LE SUJET ÂGÉ

Kelaiditi E et al. J Am Med Dir Assoc. 2014;15(8):588-92

Ewig S et al. Thorax 2009;64:1062-69.

Chami K et al. J Hosp Infect. 2011;79(3):254-9



FACTEURS DE RISQUE DE PNEUMONIE

Nombreuses études épidémiologiques 

montrent des facteurs de risques différents

- Pathologies chroniques (asthme, pathologies 

neurologiques )

- Système de soins

• Hospitalisation

• Etablissement médico social / collectivité

- Environnement (Tabac / pollution…)

Vinogradova Y et al. Brit J Gen Pract. 2009;59:716-17



FACTEURS DE RISQUE DE PNEUMONIE
À TOUT ÂGE

Vinogradova Y et al. Brit J Gen Pract. 2009;59:716-17



FACTEURS DE RISQUE DE PNEUMONIE 
SUJET ÂGÉ

Dépendance fonctionnelle

Nutrition

Fragilité 

Jackson ML et al. J Am Geriatr Soc. 2009;57(5):882-8



Dépendance /

Fragilité ?

Jackson ML et al. J Am Geriatr Soc. 2009;57(5):882-8



FACTEURS DE RISQUE DE PNEUMONIE
DES RISQUES PLUS SPÉCIFIQUES

Trouble de la déglutition / Sonde de nutrition / Déshydratation / 
Oxygène/Dépendance fonctionnelle

Manabe T et al. PLosONE 2015 :1-12

Rothan-tondeur J Am Ger Soc 2003

Loeb M Arch Intern Med 1999



MÉDICAMENTS ET PNEUMONIE 
LES INHIBITEURS DE LA POMPE À 
PROTONS

Augmentation dès les 
12 premiers mois 
(jusqu’à près de 60% 
à 4 ans)

Incidence cumulée de réadmission à l’hôpital pour

pneumonie suite à l’utilisation d’IPP >65ans

Laheij RJF et al. JAMA. 2004;292(16):1955-60

Eurich DT Am J Med. 2010;123(1):47-53



DIFFICULTÉS DIAGNOSTIQUES

Interrogatoire difficile, demander aux proches ++

Fièvre manque 20/30% cas

Frissons/ Toux / Signes digestifs

Absence de douleur

+ troubles cognitifs

Coexistence de complications : 

 confusion, déshydratation, dénutrition…



SIGNES D’ALERTE

Asthénie/perte d’autonomie 

Confusion

Chute 

Décompensation d’une comorbidité

Marrie TJ, Clin Infect Dis 2000, Riquelme R Am J Respir Crit Care Med 1997, Limpawattana AGG 2016 



SÉMIOLOGIE DES 
INFECTIONS PULMONAIRES SUJET ÂGÉ

Janssens JP, Lancet Infectious Disease 2004



SÉMÉIOLOGIE DES 
INFECTIONS PULMONAIRES SUJET ÂGÉ 

Riquelme et al, Am J Resp Crit Care Med 1997



PARACLINIQUE

Atypie clinique et paraclinique

Absence d’hyperleucocytose

CRP? PCT ?

Radio de thorax ?



SÉMÉIOLOGIE DES INFECTIONS 
PULMONAIRES: RADIOLOGIE

CAP ou NHAP: 1/3 de radio « normales »

D’autant plus que le patient est âgé, comorbide et a une 
autonomie fonctionnelle limitée

Performance du TDM > Radio

Miyashita et al., J infect Chemother 2015

Haga et al., Intern Med 2016



INFECTIONS RESPIRATOIRES

Bactériologie => Rarement isolé (<20%)

 S.pneumoniae dans 50% des germes isolés

 BGN dont H. influenzae

Anaérobies, L. pneumophila, S. aureus

Virologie

 Rhinovirus, influenzae

 Risque de surinfection bactérienne : S. aureus



BACTÉRIOLOGIE

Pneumocoque

50% de S diminuée ou R/péniG Mais amoxicilline utilisable

Aucune souche responsables de pneumonie R C3G

Pas de macrolide

FQAP sauf si FQ utilisées dans les 3 mois mais confusiogène

H. Influenzae

98% S amoxi-ac clav

Légionelles

S FQ, macrolides, rifampicine



PAC PRÉSUMÉES BACTÉRIENNES

Antibiothérapie probabiliste des PAC en ambulatoire



PAC PRÉSUMÉES BACTÉRIENNES

Antibiothérapie probabiliste des PAC non sévères hospitalisées (SAU, service 
de médecine)



PAC PRÉSUMÉES BACTÉRIENNES

Antibiothérapie probabiliste des PAC sévères (Unités de soins intensifs ou 
réanimation)



PNEUMOPATHIES

Les FQAP ne doivent pas être utilisées si utilisation de FQ 
dans les 3 derniers mois

La lévofloxacine est la FQ respiratoire à utiliser 
préférentiellement

Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé-juillet 2010



ENJEUX DE L’OPTIMISATION DE 
L’ANTIBIOTHÉRAPIE

ATB adaptée = ATB empirique rapide (4-8h) active sur le 
germe

La survie a court terme 8 et 30 jours et au delà

Exposition ATB

Effets indésirables

Pression de sélection (BMR)

Coût

Herring A Clin Ger Med 2007, Houck PM NEJMed 2004



CRITÈRES DE CHOIX D’UNE 
ANTIBIOTHÉRAPIE

Bactériologiques : germes/ sensibilité

Individuels: terrain/ quelle gravité

Pharmacologiques: pharmacocinétique/dynamie ?

Toxicologiques: effets indésirables attendus ?

Ecologiques: quelle répercussion sur la flore ind/col

Economiques: prix/ rapport coût/efficacité



ATB SUJET ÂGÉ : MODE 
D’ADMINISTRATION

Voie Veineuse:

 effet indésirables + fréquents / Abords plus compliqués

Voie Orale :

 Limitations spécifique 1/3 des patients à risque de fausse route

Voie Sous cutanée :

 Voie alternative pour ATB temps dépendant

 Très utilisée / 96,1 % des gériatres et infectiologues

 Tolérance et efficacité globalement satisfaisantes

 20% d’effets indésirables locaux, bénins et régressifs

 Nécessité de données PK complémentaires +++
Forestier Clin Microbiol Infect 2015

Roubaud-Baudron Age Ageing 2017

Gauthier Med Mal Infect 2014



ÉPIDÉMIE GRIPPE, 2016-17…PAS QUE ?

Épidémie importante

 une des plus sévère sur 10 ans

> 120 hôpitaux sous tension

 Ministère de la santé 12 2016-2017

 Arrêt des admission programmées

Décès > 20 000

 > 15 000 associés à la grippe

Epidémie en EHPAD

 > 800 /1500

 Taux de décès ?

 Autres virus : MHP / RSV/CoronaV….



PAC PRÉSUMÉES VIRALES

En période de circulation de virus influenza

Traitement par inhibiteur de neuraminidase

 chez l’adulte à risque de grippe compliquée et quel que soit leur 
statut vaccinal

Le plus tôt possible dans les 48 heures suivant l’apparition 
de la symptomatologie



INFECTIONS VIRALES…

Falsey AR, Clin Med Ger 2007, Neuzil KM CID 2003, Thompson WW 

JAMA. 2003, Walsh EE JID 2004,Trivedi TK JAMA 2013



PRÉVENTION

Hygiène / troubles de déglutition / polypharmacie…

Les vaccins

DTP Tous / 10-20 ans

Grippe Tous tous les ans

 Pneumocoque PCV13 puis PP23V (S à risque)

 ZONA Des 50 ans une fois en attendant mieux

Coqueluche avis CTV en attente pour les SA



TAKE HOME MESSAGE

Vieillissement hétérogène

 Tous les vieux ne sont pas vieux

 Tous les jeunes ne sont pas jeunes

 Conditionne la présentation clinique

Démographie : une envolée des > 75 ans

Modifications de relation hôte pathogène dans le temps

 modification des flores

 modification épidémiologie bactérienne

Persistance de difficultés diagnostiques +++



TAKE HOME MESSAGE

Les principales infections bactériennes graves

 pneumonies/ bactériémies

 FDR spécifiques…gravité particulière…PEC rapide

Persistance de difficultés diagnostiques & 
thérapeutiques

Prévention : c’est encore mieux quand on le peut…


