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●
 

A partir des années 80 des épidémies à
 

VRS sont décrites avec des taux 
de décès pouvant atteindre 20%. (études rétrospectives)

●
 

Nombreuses études prospectives des infections respiratoires aiguës 
portant sur un hiver
-

 
ciblées Influenza / VRS

-
 

puis incluant d’autres recherches virales

VRS impliqué
 

dans 1 à
 

27% des infections respiratoires aiguës durant 
l’hiver.
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●
 

Des études prospectives réalisées sur plusieurs hivers consécutifs 
montrent qu’il existe une co-circulation de virus

 
en institution 

variable d’une année sur l’autre.

●

 

Morbi-mortalité
 

en institution:
-

 
Morbi-mortalité

 
liée aux virus grippaux et VRS est la même en 

institution (Ellis, Jags
 

2003) 
-

 
Mortalité

 
liée aux virus grippaux est similaire à

 
celle liée aux autres 

virus respiratoires (Drinka
 

PJ, Infect Control and Hospital
 

Epidemiology, 
1999) 
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●
 

Virus circulants en institution et pouvant être responsables d’épidémies
–

 
Influenza A et B

–
 

VRS
–

 
Virus parainfluenza

 
1-4 

–
 

Adénovirus
–

 
Rhinovirus, Entérovirus

–
 

Coronavirus
–

 
Métapneumovirus (hMPV)
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•
 

Dans les années 1990, 2 études épidémiologiques suggèrent que la 
morbi

 
mortalité

 
liée au VRS est probablement équivalente à

 
celle 

des virus grippaux.
→ En 1993, Fleming DM, Cross KM. Lancet. 342: 1507-10

→ En 1996, Nicholson KG et al. Epidemiol
 

Infect. 116
 

: 51-63
15 hivers: mortalité

 
liée au VRS > grippe

•
 

En 2003 Thompson WW et al. JAMA; 179-86 : 
→

 
23 hivers: mortalité

 
grippe >VRS. La mortalité

 
par décompensation 

cardiorespiratoire associée à
 

la grippe et au VRS,
 

90 et 78 % concerne les 
sujets > 65 ans 
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→ Han LL. JID 1999, 179 : 25-30 
estime à

 
partir des registres nationaux d’hospitalisation et de 

mortalité
 

que le taux de pneumopathie lié
 

au VRS est de 2 à
 

14 % 
pendant l’hiver soit un taux de 2 à

 
9 % sur l’année entière.

Il conclu que la morbi
 

mortalité
 

chez le SA de la grippe et du VRS 
sont similaires



I. Epidémiologie
I. 2. Infections respiratoires virales communautaires

11

→ Falsey
 

AR et al. JID, 1995
 

; 172
 

: 389-94

3 hivers consécutifs (1989-92)
 

; 3300 patients 

SA>65 ans (âge moyen 80 ans)

hospitalisés pour décompensations cardiorespiratoires (infections 
respiratoires basses, décompensations de BPCO ou décompensations 
cardiaques)

•
 

11%  + Influenza A (44%PNP, 19% BPCO, 20% IC, 17% autres)

→ mortalité
 

6%

•
 

10%  + VRS (54% PNP, 11% BPCO, 16% IC, 19% autres)

→ mortalité
 

10%
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→ Falsey
 

AR et al. NEJM, 2005
 

; 352
 

: 1740-59
4 hivers consécutifs (1989-92)

 
; 3300 patients 

SA > 65 ans ou sujets à
 

risque 
hospitalisés pour décompensations cardiorespiratoires 
1388 patients. âge moyen 75 ans

•
 

10,5%  + Influenza A 
→ transfert USI 12%,

 
mortalité

 
7%

•
 

9,5 % + VRS 
→

 
transfert USI 15%,

 
mortalité

 
8%
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Concernant les pneumopathies communautaires
●

 
Les virus sont impliqués dans 1 à

 
30 % des cas selon les études, en utilisant 

les cultures virales et sérologies comme diagnostic. (Influenza A 
prépondérant 4 à

 
19 %, VRS 1à

 
14%) et jusqu’à

 
56% avec RT PCR.

●
 

études hétérogènes par
 

:
–

 
âge

–
 

PNP, IRB
–

 
Période (hiver, année entière)

–
 

Méthodes diagnostiques
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•
 

Il n’existe pas de signe clinique pouvant distinguer les infections 
grippales, des infections à

 
VRS, ni des autres viroses respiratoires

•
 

Les  signes cliniques peuvent aller de la rhinite à
 

la détresse 
respiratoire. 

•
 

Le tableau clinique associe souvent:
–

 
Signes généraux (anorexie, asthénie, fièvre)

–
 

Signes respiratoires hauts (rhinite, pharyngite, dysphonie)
–

 
Signes respiratoires bas : bronchite, pneumopathie

•
 

La fréquence des surinfections bactériennes est mal connue 
(environ 20%)
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-

 

Etudes sur les FDR d’infections virales sévères :

-

 

Concernant le VRS: 
2 études étudient les FDR d’hospitalisations chez les SA infectés:
•

 

Walsh et al. JID 2004: 
–

 
BPCO, autonomie précaire (mesuré

 
par l’ALD), faible taux 

d’anticorps neutralisant
•

 

Ducan
 

JID 2009: 
–

 
Insuffisance cardiorespiratoire

-
 

Concernant les rhinovirus:
●

 

Nicholson KG, BMJ 1996, SA>65 ans:  + souvent d’atteinte respiratoire 
basse «

 
chez les sujets à

 
risque

 
»

 
(même population à

 
risque que 

pour les virus grippaux)
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-
 

Charge virale faible chez le SA

•
 

Diagnostic direct
 

:
écouvillonnage nasopharyngé

 
:

-
 

méthode immuno
 

enzymatique:  sensibilité
 

1-10% chez SA
ou IF:   sensibilité

 
9 -23% 

-
 

culture virale : sensibilité
 

de 20 à
 

45% chez SA (VRS 
thermolabile)

-
 

PCR: technique de choix

•
 

Diagnostic indirect: sérologie (diagnostic rétrospectif)
détection d’une augmentation de 4 fois le titre des Ig

 
spécifiques



III. Diagnostic des virus respiratoires chez le SA
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AR CID 2010; 50: 747-751
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748 •

 

CID  2010 : 50  (1 March)   •
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Caractéristiques des virus
 Falsey

 
AR et al CID 2006 
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520    •

 

CID   2006 : 42     (15 February)   •

 

AGING AND INFECTIOUS DISEASE
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●
 

Préventif:

–
 

Pas de vaccin disponible
–

 
Limiter la transmission :

–
 

En institution :
•

 
Dès l’identification d’un cas d’IRA basse, mesures d’hygiène 
type «

 
gouttelette»: lavage des mains, SHA, masques, gants, 

lunettes. Isolement.
•

 
Si détection de plusieurs cas:  isolement des patients 
infectés ou regroupement, arrêt des activités collectives, 
information aux personnels et aux visiteurs.

Les collectivités de personnes âgées doivent signaler à
 

la Ddass les 
cas groupés d’IRA basses: au moins 3 IRA basses survenant dans un 
délai de 8 jours chez les résidents ou les personnels .
Les épisodes présentant des critères de sévérité

 

conduisent à

 

la mise en place 
d’une investigation. 
Les objectifs de ces signalements sont en aidant à

 
la mise en place 

de mesures de contrôle de réduire la morbi-mortalité
 

de ses épisodes.
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●
 

Curatif :

-
 

Symptomatique: O2, kinésithérapie respiratoire, antipyrétiques 
préventions des complications de décubitus. 

-
 

Traitement des surinfections bactériennes et des 
décompensations cardiaques.

-
 

Intérêt des corticoïdes et des broncho-dilatateurs non démontré
 prescrits le plus souvent si bronchospasme sévère. 

-
 

Traitements antiviraux (Ribavirin, Ig
 

spécifiques) non évalués 
chez le sujet âgé.
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VI. CONCLUSION

•
 

Morbi-mortalité
 

des infections respiratoires virales 
importante chez le sujet âgé

•
 

Sous estimée par les cliniciens
•

 
Nécessité

 
de réaliser des études épidémiologiques pour 

connaitre l’écologie dans cette population
•

 
Place des diagnostics rapides à

 
définir. 
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