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Vous êtes sollicité(e) pour un avis auprès de Me 
X.X. âgée de 81 ans, qui vit à domicile 

• Antécédents : 
– Insuffisance cardiaque traitée par bisoprolol et furosémide 
– Troubles cognitifs modérés : MMS = 24/30 

• Contexte : hiver, épidémie grippale 
• Clinique : toux , fièvre à 39°C, altération de l’état général 

depuis 48 heures 
• Examen clinique: 

– TA : 130/80 mmHg ; Pouls = 80/min ; FR = 20/min au lit; SaO2 94% 
– Ronchi et sibilants diffus, crépitants à droite 

• Examens complémentaires 
– Na = 135 mmol/l ; K= 3,5 mmol/l ; protides = 70 g/l ; AST = 20 ; ALT 

= 24 ; urée = 12 mmol/l ; créatinine = 75 μmol/l 
– CRP = 50 mg/l ; GB = 20 000/mm3 
– Bandelette urinaire négative 



Q1. La présentation clinique d’une 
pneumonie est-elle différente chez les 

personnes âgées ? 



Q1. La présentation d’une pneumonie est-elle différente 

chez les personnes âgées ? OUI elle peut l’être 

• Chez les sujets âgés, la pneumonie aigue communautaire peut 
être de présentation clinique atypique (cf tableau), être plus 
grave avec notamment un surisque de la mortalité par rapport 
aux patients plus jeunes (« l’ami du vieillard » cf.) 
 
 
 
 
 

 
• Il est recommandé d’évoquer la pneumonie chez un sujet âgé 

ayant un présentation atypique (par exemple, absence 
d'anomalies radiologiques et bilan biologique subnormal). 

Bellelli Aging Clin Exp Res. 2012 24:281–4; Chong  South Med J. 2008 101:1141–5; Fung Am J Geriatr Pharmacother. 2010 8:47–62; Kelly 
Respirology. 2009 14:210–6; Ahkee  South Med J. 1997 90:296–8; Metlay Arch Intern Med. 1997 157:1453–9; Fernández-Sabé Medicine 
(Baltimore). 2003; 82:159–69. 

Plus fréquents Moins fréquents 

Chutes Douleur thoracique pleurale 

Changement aigu de l'état fonctionnel Toux 

Diminution de l'appétit Dyspnée 

Incontinence urinaire Fièvre 

Délire / état confusionnel aigu Hyperleucocytose. 



L’infection respiratoire = l’ennemi du vieillard 
• Pneumonie = 50% mortalité des PAC à 1 an chez > 65 ans 

"Pneumonia may well be called the friend of the aged. Taken off by it in an 
acute, short, not often painful illness, the old man escapes those ’cold 
gradations of decay’ so distressing to himself and to his friends. “ 



Evaluer la gravité d’une pneumonie chez le sujet âgé  ? 

• Des grilles d'évaluation de la gravité de la pneumonie aigue communautaire aident 
à déterminer les modalités optimales e prise en charge. 

 

• Les score PSI de Fine (Pneumonia Severity of Illness) et le CURB-65 (confusion, 
fréquence respiratoire, pression  artérielle et âge > 65 ans ) sont les plus étudiés 

– /!\ Ces 2 scores présentent des biais dans la population âgée, en particulier 
dans l'évaluation des patients très âgés. 

 

• L’évaluation de la gravité du sepsis, maintenant défini de manière opérationnelle 
comme une dysfonction d’organe menaçant le pronostic vital et causé par une 
réponse inappropriée de l’hôte à une infection, utilise hors réanimation le score 
quick SOFA (Sequential Organ Failure Assessment): 1) Pression artérielle systolique 
≤ 100 mm Hg; 2) Fréquence respiratoire ≥ 22/mn; 3) Confusion (score de Glasgow < 
15). La présence de 2 critères qSOFA identifie les patients risquant d’avoir un 
mauvais pronostic et justifiant d’un monitorage accru, et/ou d’un traitement 
spécifique et/ou de prendre un avis en réanimation. 

– Avec un recul limité, ce score semble approprié également chez le sujet âgé de > 
65 ans 

Fine N Engl J Med. 1997 336:243-250; Lim Thorax 200358(5):377-82; Seymour JAMA. 2016 315(8):762-74; Freund JAMA. 2017 17;317(3):301-
308 



Q2. Quelle est votre prise en charge 
immédiate (sans le traitement 

antiinfectieux ) ? 

 



Q2. Prise en charge immédiate 

• Hospitalisation (isolement respiratoire) 

• Mise en condition 

– Oxygénothérapie, VVP 

• Radiographie thoracique 

• Recherche microbiologique: ECBC, PCR virale 
(aspiration nasopharyngée) 



Hospitalisation (isolement respiratoire) 

≥ 1 critère  = évaluation à l’hôpital 



Indication à une hospitalisation chez le sujet âgé ? 

• Outre l’évaluation des facteurs de gravité (sepsis, 
insuffisance respiratoire), d'autres facteurs (autonomie, 
comorbidités, psychosociaux) doivent être pris en compte, 
en particulier: 

– la capacité des patients à prendre des médicaments par 
voie orale 

– la disponibilité de ressources de soutien ambulatoires et 
soignants en cas de patients dépendants 

– d'autres besoins médicaux ou psychosociaux (tels que 
l'absence de domicile et le mauvais état fonctionnel) 

Aliberti Curr Infect Dis Rep. 2013 15:167–76; Mandell Clin Infect Dis. 2007 44:S27–72; Torres J Am Geriatr Soc. 2004 52:1603–9; Ewig Intensive 
Care Med. 2011 37:214–23. 



Q3. Ranger par ordre de fréquence les 
agents pathogènes suivants responsables 
de pneumopathies communautaires chez 
les sujets âgés 

• Grippe 

• Legionella pneumophilia 

• Mycoplasma pneumoniae 

• VRS 

• Pneumocoque 



Q3. Fréquence des agents pathogènes à 
l’origine des pneumopathies 
communautaires chez les sujets âgés 

1. Grippe 

2. Pneumocoque 

3. VRS 

4. Mycoplasma pneumoniae 

5. Legionella pneumophilia 

Fréquence 



• Cohorte observationnelle de PAC chez 
les adultes (n=2320) 

• 97% avec prélèvements 
microbiologiques 
 
 
 
 
 
 

• Incidence pneumonie 24,8 cas/an/104  
sujets (23.5 -26.1):  avec l’âge 

Groupe d’âge (annés)  Incidence annuelle des pneumonies  (IC 95%) nb cas /10 000  adultes 

18–49 6,7 (6,1–7,3) 

50–64 26,3 (24,1–28,7) 

65–79 63 (56,4–70,3) 

≥80 164,3 (141,9–189,3) 





Q4. Est-ce que les sujets âgés sont plus à 
risque de pneumopathie à BMR ? 

 



Q4. Est-ce que les sujets âgés sont plus à risque de 
pneumopathie à BMR ? 

• ↑ facteurs de risque d'infection par des pathogènes MDR chez les sujets âgés via le 
contact plus fréquent avec le système de santé 

– Hospitalisations antérieures 

– Résidence en établissements de soins de longue durée ou maisons de soins 
infirmiers 

– Programmes de soins à domicile (traitement IV à domicile et soins de plaies 
cutanées) 

– Hémodialyse 

– Traitements antibiotiques  plus fréquents 

 

• Notion de « pneumonie associée aux soins courants » (PASC) & « pneumonie acquise 
en maison de retraite » (PAMR): germes en cause plus proches plus de ceux des 
pneumopathies nosocomiales que de ceux de la pneumonie communautaire (P. 
aeruginosa et entérobactéries) 

 

• Besoin réel d'une couverture antimicrobienne probabiliste à large spectre chez les 
patients âgés hospitalisés avec une PASC ou une PAMR est sujet à controverse 
(surestimation du risque réel d’infections à BMR) 

Chroneou Expert Opin Pharmacother. 2007 8:3117–31; El-Solh Curr Med Res Opin. 2010 26:2707–14; Ma J Am Med Dir Assoc. 2012 13:727–
31.; Kollef Clin Infect Dis. 2009 49:1875–7.; Ewig Curr Opin Infect Dis. 2012 25:166–75.; Chalmers Clin Infect Dis. 2011; 53:107–13. 



• Proposition de systèmes de notation pour mieux prédire la présence 
de pathogènes MDR: aide à l’identification des patients qui 
bénéficieront au mieux d'un traitement antibiotique à large spectre 
(à valider dans de grandes cohortes) 

Aliberti Clin Infect Dis. 2012 54:470–8.; Shorr Arch Intern Med. 2008 168:2205–10 

Score de Schorr Score de Aliberti 

Score Variable Score Variable 

1 Admission en USI ≤ 24h 0 Pas de FDR de MDR 

    0,5 ≥ 1 FDR : cardiopathie, diabète, BPCO, 

antibiothérapie ≤ 3 mois, immunosuppression, 

plaie cutanée chronique, ttt IV 

2 Dialyse chronique     

3 Vie en institution 3 Vie en institution 

4 Hospitalisation ≤ 3 mois 4 Hospitalisation ≤ 3 mois 

    5 Insuffisance rénale chronique 

Score maximum 10 Prévalence MDR Score maximum 12,5 Prévalence MDR 

< 3 points < 20% ≤ 0.5 points 8% 

3-5 points 55% ≥ 3 points 38% 

> 5 points > 75%     

Q4. Est-ce que les sujets âgés sont plus à risque de 
pneumopathie à BMR ? 



Q5. La PCR grippe est positive. Quel 
traitement anti-infectieux proposez-vous ?  

 



• Amoxicilline + acide clavulanique 3g/j pendant 7 jours  

• Oseltamivir 150 mg/j pendant 5 jours  

Q5. Traitement anti-infectieux proposé 



• Pneumocoque 

• Staphylocoque doré 

• Haemophilus influenzae 

• Klebsiella pneumoniae 

• Streptocoques 

Q6. Ranger par ordre de fréquence les 
bactéries suivantes à l’origine de co-
infections de grippes chez les sujets âgés 



1. Staphylocoque doré 

2. Pneumocoque 

3. Streptocoques 

4. Haemophilus influenzae 

5. Klebsiella pneumoniae 

Q6. Fréquence les bactéries à l’origine des co-
infections de grippes chez les sujets âgés 

Fréquence 



• Cohorte 4765 adultes hospitalisés avec grippe documentée 

• Pneumonie (29%)  
– âge ≥ 75 ans (OR 1.27 ([1.10–1.46], EPAHD (OR 1.37 [1.14–1.66]), 

bronchopneumopathie chronique (OR 1.37 [1.18–1.59]), 
immunodépression (OR 1.45 [1.19–1.78] 

– Mortalité  X6 



Q7. Quelles sont les complications  
possibles chez cette patiente ?  

 



Q7. Complications  de la grippe chez les sujets 
âgés  

• Excès de morbi-mortalité avec l’âge 

• Décompensation +++ 

– Cardiovasculaire 

– Respiratoire 

 



Cohorte observationnelle des syndromes grippaux en EPADH français 2004/2005 

- 6989 résidents suivis, 93% vaccinés (vs. 1/3 soignants), 64% exposés 

- 8,6% de syndrome grippaux (13,4% si exposition à grippe), 8,6% d’hospitalisations 

- 367 décès: x1,36 si exposition à grippe 

- Causes: infectieuse x2,5, respiratoire x2,72, décompensation pathologie 
chronique x1,48 



Complications des pneumonies chez les sujets âgés 

• Echec clinique de la prise en charge initiale varie entre 6% et 15% 
chez les sujets âgés 

– sepsis sévère, évènements cardiovasculaire, non contrôle de la 
pneumonie, surinfection pulmonaire nosocomiale 

 

• Evènements cardiovasculaires ++ 

– facteurs de risque : âge avancé, résidence en foyer de soins, 
cardiopathie préexistante, gravité de la pneumonie 

– poussée d’insuffisance cardiaque (67%), apparition ou 
aggravation d’arythmies (22%), syndrome coronarien aigu (4%) 

– ↑ 60% du risque de mortalité à 30 jours. 

Sialer Infect Dis Clin North Am. 2013 27:189–203; Aliberti Chest. 2008 134:955–62; Peyrani Infect Dis Clin North Am. 2013 
27:205–10; Soto-Gomez Am J Med. 2013 126:43–8; Corrales-Medina PLoS Med. 2011 8:e1001048; Corrales-Medina 
Circulation. 2012 125:773–81; Corrales-Medina Lancet. 2013 381:496–505. 



Gérer l’échec 

Approfondir le diagnostic 

Ex : fibroscopie bronchique, échographie cardiaque et / ou scanner thoracique 

Elargir le spectre de l’antibiothérapie 

Ex : suspicion clinique de MDR ou de germes atypiques 

Chercher d'autres foyers infectieux et / ou d’infections nosocomiales 

Ex : infection urinaire sur cathéter  

Exclure une cause non-infectieuse 

Ex : embolie pulmonaire & insuffisance cardiaque 

Réévaluer de la durée, les doses, la voie d’administration, les interactions médicamenteuses 

des antibiotiques 

Ex : ajuster la dose d'antibiotique en fonction de la clairance de la créatinine; effet pro-

arythmique des macrolides et des fluoroquinolones 

Optimisation des traitements adjuvants 

Ex : évaluation nutritionnelle, hydratation et oxygénothérapie 

Stabilisation et traitement des comorbidités médicales 

Ex : insuffisance cardiaque, exacerbations de BPCO 

Faverio Eur J Intern Med. 2014 25(4): 312–319.  



Q8. Quelles seraient les mesures 
supplémentaires à prendre si Me XX était 

résidente dans un établissement 
d'hébergement pour personnes âgées 

dépendantes? 



Q8. Mesures à prendre en cas de grippe 
documentée chez résident d’EPHAD 

• Documenter une éventuelle  épidémie = grippe confirmée 
microbiologiquement chez ≥ 3 cas groupés ≤ 48h 

 
• Traitement des résidents infectés 

– pas de documentation microbiologique si épidémie confirmée 
– symptomatique, antiviral +- antibiotiques (surinfection) 
– /! \ comorbidités 
 

• Limiter la diffusion de l’épidémie 
– Isolement des résidents infectés 
– Prévention de la contamination chez les non-atteints (vaccination, 

chimioprophylaxie, retarder admission) 
– Prévention de la contamination chez le personnel 
 

• Déclaration à l’ARS (≥ 5 cas en ≤ 4j) 







Q9. Quelles mesures parmi les suivantes 
ont montré leur efficacité dans la 

prévention des infections respiratoires 
chez les sujets âgés ? 

A. Zanamivir en prophylaxie primaire hivernale 

B. Vaccination antigrippale personnelle 

C. Vaccination antigrippale des soignants 

D. Vaccination anti-pneumocoque personnelle 

E. Vaccination anti-pneumocoque des enfants <15 
ans 



Q9. Mesures efficaces dans la prévention des 
infections respiratoires chez les sujets âgés 

A. Zanamivir en prophylaxie primaire hivernale 

B. Vaccination personnelle antigrippale 

C. Vaccination des soignants antigrippale 

D. Vaccination personnelle anti-pneumocoque 

E. Vaccination des enfants <15 ans anti-
pneumocoque 



Vaccination anti-grippale des soignants 

Effets de la vaccination 
des soignants sur la 
mortalité chez les 
patients 

51% 5% 

48% 33% 
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Carman Lancet 2000 355-93 



Maisons de retraite où 
campagne de vaccination du 
personnel vs. celles sans 
intervention, ↘ significative 
dans la période d'activité 
grippale 2003/2004 : 
• 5% de la mortalité globale 
• 9% des syndromes grippaux 
• 7% de consultation en MG 
• 2% des hospitalisations pour 

syndrome grippal 
 
Aucune différence significative 
constatée dans la période 
d'activité grippale 2004-2005 
(taux bas) ou pendant les 
périodes sans circulation 
grippale 

Hayward BMJ 2006 333:1241 



Vaccination anti-pneumocoque 
• Des enfants (Whitney NEJM 2003 348-1737): incidence des infections 

documentées à pneumocoque après vaccination (1999/2000) 
 

 
 

 
 

 
 
 
• Des adultes > 65 ans (Bonten NEJM 2015 372-1114) 

PAC (Hc+) à sérotypes vaccinaux 
PAC (Hc-) à sérotypes 
vaccinaux 

Autres infections invasives à S.p. de 
sérotypes vaccinaux 



Q10. Quelle efficacité attendez-vous de 
la vaccination antigrippale chez cette 

patiente ?  



Q10. Efficacité de la vaccination antigrippale chez le sujet âgé 

↘  mortalité par grippe et/ou pneumopathie 



Efficacité de la vaccination antigrippale chez le sujet âgé 



Efficacité de la vaccination antigrippale chez le sujet âgé 

↘ hospitalisation par grippe et/ou pneumopathie 

 



Etudes cas-contrôle: syndrome grippal avec grippe documentée (cas) ou non 
(contrôle) 

 



Yao Vaccine 2011 29-5015 

Talbot Infect Control Hosp Epidemiol 2010  31-683 

Mais ↘ efficacité de la vaccination chez le sujet âgé 


