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30 million d‘épisodes et 6 million de mort par an
◦ 50% des sepsis chez les plus de 65 ans

◦ Maladies infectieuses = 6eme position en terme de morbi-mortalité chez les personnes âgées
◦ Maladies cardiovasculaires, cancers, Insuffisance respiratoire, troubles musculo-squelettiques et atteintes neurologiques

Conséquences
◦ Couts en santé publique

◦ Surmortalité

◦ Défaillance d’organes

◦ Troubles neurocognitifs

◦ Perte d’autonomie et perte d'Independence fonctionnelle

◦ Hospitalisation
Wester BMC Infect Dis 2013, Englert Crit Care Nurs 2015, Lee Medicine 2007  

Skogberg Clin Microbiol Infect 2012, Yahav Virulence 2016
Prince Lancet 2015, Cums Arch Intern Med 2005, Lang Curr Top Med Chem 2013 



Hospitalisation chez les patients âgés de 
plus de 85 ans
Causes

◦ Insuffisance cardiaque, pneumopathie infectieuse, Infection urinaire, septicémie, AVC

◦ Hospitalisation pour infections (et décès attribuables)
◦ 46,1 % pour infections pulmonaires, responsables de 47,8 % des décès pour maladie infectieuses

◦ 15,5 % infections urinaires, 6,2 % des décès

◦ 12,5 % à des septicémies, 33 % des décès

Entrée en soins intensifs 3 admission sur 5 en lien avec un sepsis

Patients en EHPAD par rapport aux patients âgés ne vivant pas EHPAD
◦ 7 fois plus de risque d’avoir un sepsis : 14% vs 1.9%

◦ Plus d’admission en soins intensifs 40% vs 21%

◦ Durée d’hospitalisation prolongée : (median = 7 vs 5 d)

◦ Mortalité hospitalière 37% vs 15%

Funk Crit Care 2009, Vincent Am J Respir Crit Care 2006, Skogberg Clin Infect Dis 2012, Yahav Virtulence 2016, Wester BMC Infect Dis, Englert Crit Care Nurs Q 
2015, Lee Medicine 2007, Albert NCHS Data Brief 2015, Ginde J Crit Care 2013, Prince Lancet 2015, Cums Arch Intern Med 2005, Lang Curr Top Med Chem 2013 



Sepsis : impact du vieillissement
Risque d’infections graves augmente avec l’âge 

◦ Comorbidités, dénutrition

◦ Immunosénescence  

Modifications PK/PD, antibiothérapie chez
le sujet âgé

◦ Absorption diminuée
◦ Acidité gastrique (majorée par antisécrétoires)

◦ Volume de distribution
◦ Augmentation masse grasse 

◦ Diminution eau totale

◦ Diminution  albumine/préalbumine: augmentation fraction libre des 
antibiotiques

◦ …

Prince Lancet 2015, Cums Arch Intern Med 2005, Lang Curr Top Med Chem 2013 



Sepsis : impact du vieillissement
Insuffisance rénale

◦ Réduction nbre de néphrons fonctionnels: diminution filtration glomérulaire
◦ à > 80 ans, clairance ~ 1/2  de celle de 20 ans.

◦ Aggravé si pathologies associées (HTA, diabète…)

◦ Clairance créatinine par formule de Cockcroft pour ATB à élimination rénale ?
◦ Bêtalactamines, AG, qq FQ, GP 

Foie
◦ Diminution masse et débit sanguin hépatiques avec l’avancée en âge

◦ Précautions d’emploi pour ATB à élimination biliaire (ceftriaxone), ou métabolisation hépatique (cipro, 
macrolides)

Prince Lancet 2015, Cums Arch Intern Med 2005, Lang Curr Top Med Chem 2013 



Sepsis et vieillissement : quel diagnostic ?

•Anciens critères de SIRS peu spécifiques

•« Sepsis sévère » = dysfonction d’organe menaçant la santé de l’individu causée par une dysrégulation de la 
réponse de l’Hôte à l’infection

• Score SOFA ≥ 2  > 10% de mortalité hospitalière

•« Choc septique » = sepsis avec anomalies circulatoires, cellulaires et métaboliques associées à une augmentation 
de la mortalité non liée au sepsis en lui-même.

• Utilisation de drogues vaso-actives pour PAM ≥  65 mmHg OU augmentation de lactatémie > 2 mmol/L en l’absence d’hypovolémie

• > 40% de mortalité hospitalière

• En dehors de l’hôpital, patient à risque d’aggravation : QuickSOFA > 2



Quel diagnostic ?

Donc…
◦ Pas très sensible  performance pour diagnostiquer un sepsis 

◦ Spécificité pas si élevée …   quelques « faux positifs »

qSOFA et 100-100-100
◦ Non validés chez les patients âges en EHPAD

Perspectives ?
◦ Tenir compte des changements des paramètres vitaux ? 

◦ Quel meilleur test ?

Yoshikawa Journal of American Geriatric Society 2019, Reyes JAMDA 2018, Sloane JAMDA 2018

100°F 37,8°C



Des problématiques « gériatriques » chez 
des patients âgés ayant un sepsis…
1/ Fièvre : « plus vieux, plus froid »
Baisse de la température corporelle avec l’avancée 
en âge de 0,3°C par rapport à des patients plus 
jeunes

2/ Tachycardie
- ACFA
- Patients âgés bradycardes de base et passant 

de 60 à 90 bpm (bétabloquant, inhibiteurs de 
l’ACHesterase)

Yoshikawa Journal of American Geriatric Society 2019, Reyes JAMDA 2018, Sloane JAMDA 2018
Castle Journal of the American Geriatrics Society 1991, Castle Aging Immunol Infect Dis. 1993

Spe = 90%

3/ Des problématiques spécifiques de prise en 
soin
(1) Le patient est « transportable (et stable) » ?
(2) Quelle possibilités de faire es examens 
complémentaires ? 
(3) Quelle surveillance de la prise en charge dans 
le lieu de vie (EHPAD, domicile, isolement social) ? 
(4) Est-ce qu’il y a des directives anticipées ?



Stone Infect Control Hosp Epidemiol 2012, High CID 2009

• Fièvre
• Température orale > 37,8°C
• Mesures répétées de T° orale > 37,2°C et/ou T° rectale >37,5°C
• Température > 1,1°C par rapport à la base

• Leucocytes dans les 12 à 24h après apparition de symptômes 
(avant si critères de gravité)
• Neutrophiles > 14 000/mm3

• Changement de « statut mental »
• Aigu
• Fluctuant
• Tr de l’attention 
• Désorganisation de la pensée ou altération de l’état de conscience

• Variation de 3/28 points sur les items du score ADL
• 7 items, chacun coté de 0 (indépendant) à 4 (dépendance totale)

a. Mobilité au lit, b. Transfert, c. Marche en EHPAD, d. habillage, e. utilisation des toilettes, f. hygiène personnelle, g. 
Alimentation

Des signes « gériatriques » de sepsis…



Pneumopathie infectieuses patient âgé

- Communautaire si extrahospitalier ou survenue < 48 heures suivant admission à l’hôpital
- Pneumopathie liées aux soins : (Nursing) Health-care Assosiated Pneumonia

- Dans une structure de soins médicalisée
- Hospitalisation antérieure dans les 30 jours

- Nosocomial : > 2 jours d’hospitalisation



Pneumopathie infectieuses
•Risque d’infection invasive à pneumocoque

• X 5 entre 10 et 79 ans

• X 10 12 après 80 ans

• Incidence X 10 si en EHPAD

•26,2% des infections prise en charge aux urgences

•Incidence des hospitalisations augmente avec l'âge

•Agents infectieux pathogènes les plus souvent en cause
• Rhinovirus humains, Virus grippaux, Pneumocoque, Haemophilus

Rapport du Haut Conseil de la Santé Publique, Mars 2016

InVS, données 2014

Jains NEJM 2015



La tachypnée est le signe le plus précoce et doit être recherchée systématiquement.

Les signes auscultatoires classiques peuvent être absents ou mal perçus, car très discrets du 
fait d’une hypoventilation ou d’une coopération insuffisante du patient



Mme G., 80 ans, vit en EHPAD
Mme G vient de faire une « fausse route ». 

Examen clinique : encombrement, toux, saturation 98% en air ambiant, pas de dyspnée, 
apyrexie, et très bonne tolérance !!

Quelle attitude ?
◦ Bilan radiologique

◦ Instauration d’amoxicilline

◦ Instauration d’amox-clav

◦ Antigénurie pneumocoque



Aspiration pneumonitis (acide gastrique) vs 
Aspiration pneumonia ?

Mylotte JAGS 2005



Pneumopathies communautaires

Mais en pratique…



Radiographie du thorax ?

Toute suspicion de PAC nécessite une radiographie thoracique.

Permet de confirmer le diagnostic.

Intérêt dans les formes difficiles à diagnostiquer cliniquement.

Mais
◦ Retard de la radiologie sur la clinique
◦ Parfois peu interprétable…

2eme intention en cas de doute ?
TDM Thorax
Echographie pleurale

Source : PILLLY 2019



Age physiologique + gravité +Mode de vie

Source : PILLLY 2019



Age physiologique + gravité +Mode de vie

Source : PILLLY 2019



Autres ECP ?
ECBC et Hémoculture

◦ Positivité des hémocultures si pneumopathie non sévère 
◦ Entre 2% et 9%

◦ Se poser la question si patient hospitalisé ET 
◦ PAC sévères (tjs si intubation)

◦ Traitement empirique pour SARM ou P. aeruginosa

◦ ATCD d’infection par SARM ou P. aeruginosa

◦ +/- si ATCD de traitement ATB IV et hospitalisé dans les 90 jours 

NB : critères permettant de valider la qualité du prélèvement (origine 
sous-glottique) 

◦ PNN > 25/champ
◦ Cellules épithéliales (cellules buccales) < 10/champ
◦ Prédominance d’un seul agent infectieux à l’examen direct
◦ Culture en flore monomorphe d’un pathogène ≥107 bactéries/mL

American Thoracic Sociatey 2019



Pneumopathies communautaires

SPILF 2010



25% des infections en EHPAD

Diagnostic difficile
◦ Symptomatologie frustre ou 

aspécifique
◦ SFU en dehors de contexte infectieux
◦ 58.1% de symptômes non urinaires

◦ Fièvre > 38,0°C + bactériurie ≥ 105

ufc/mL IU seulement dans 10% 
des cas

◦ 50% des infection sur sonde n’en 
sont pas vraiment…

Surdiagnostic probable
◦ 30-60% d’antibiothérapie 

inadaptée

Loeb BMJ 2005, Marquet, Thibaut, Berrut, Ballereau GPNV 2015, Enquete PRIAM 2006-2007 France, McMurdo Age Ageing 2000
Juthani-Mehta J Am Geriatr Soc 2009,  Orr Am J Med 1996, Ambruster J Am Geriatr Sos 2017, Gavazzi Lancet Infect Dis 2002

Infection urinaire



Comment être « sûr » de son diagnostic?
Critère 1 et 2 doivent être présents

1-Au moins 1 symptômes suivants
a. Dysurie aiguë ou douleur aigue testiculaire, épididymite, prostatique
b . Fièvre ou hyperleucocytose et au moins 1 SFU suivant:

I. Sensibilité/douleur fosse lombaire
ii . Douleur sus-pubienne
iii . Hématurie macroscopique
iv . Incontinence (ou majoration)
v . Urgenturie (ou majoration)
vi . Pollakiurie (ou majoration)

c . Si absence de fièvre ou hyperleucocytose, au moins deux signes SFU suivants
i. Douleur sus-pubienne
ii . Hématurie macroscopique
iii . Incontinence (ou majoration)
iv . Urgenturie (ou majoration)
v . Pollakiurie (ou majoration)

2. Sous-critères microbiologiques suivants (1 des deux suivants) 
a. Au moins 105 UFC/mL de moins de 2 micro-organismes avec leucocyturie
b. Au moins 102 ufc /ml d'un quelque soit le nombre de bactéries si recueil lors d’un aller-retour avec leucocyturie

Stone Infect Control Hosp Epidemiol 2012



Quand faut-il traiter « vraiment » 
prescrire des ATB ?

Critères de Loeb (Loeb M, BMJ 2005)
◦ Dysurie ou fièvre (> 37,9 C ou + 1,5° C) ET + 1 signe parmi

◦ Urgence mictionnelle
◦ Pollakiurie
◦ Hématurie macroscopique
◦ Douleur de la fosse lombaire ou douleur sus pubienne
◦ Incontinence urinaire

◦ ET présence d’un ECBU positif (>105 CFU/ml)

MAIS
◦ Performances médiocres (VPP 60%, VPN 52%)

◦ Pas de franc niveau de preuve qu’appliquer ces critères est associé à une réduction du nombre de 
prescription sur le long terme…

Juthani-Mehta J Am Geriatr Soc 2009

Loeb BMJ 2005, Olsho J Am Med Dir Assoc 2013



Si SFU = cystite à risque de complication 

100 mg*3/j

Cl<40 ml/min, Allergie

Recommandation SPILF

Faible risque d’évolution vers une pyélonéphrite

IU « à risque de complication »
• Patient de plus de 75 ans   
• Patient de plus de 65 ans avec > 3 

critères de fragilité
• Homme, Grossesse, Anomalie de 

l’arbre urinaire, Insuffisance rénale 
sévère (clairance créatinine < 30 
mL/mn), Immunodépression 
sévère



Pyelonéphrite sans signes de gravité

Recommandation SPILF



IU Masculine en EHPAD

Recommandation SPILF



ATB et fin de vie, un dilemme éthique
Antibiothérapie durant la semaine qui précède le décès chez ~ 30% des patients pris en charge 
en unité de soins palliatif

Antibiothérapie dans les 2 semaines qui précèdent le décès chez ~ 40% des patients âgés ayant 
des troubles neurocognitifs majeurs admis en structure pour « accompagnement de vie »

Peu d’études sur la balance b/r de l’intêret de l’antibiothérapie dans ce contexte

◦ Une majorité de ces prescriptions sans « vrai » critère d’infection bactérienne

Rozzini and Trabucchi 2008, Schwaber and Carmeli 2008, Juthanie-Mehta Americain Medical Assciation 2015 



ATB et fin de vie, un dilemme éthique

Echelle individuelle 

• Thérapeutique non invasive, bien tolérée ?

• Mais effets indésirables ?

• Quelle indication ?

• Curatif  vs « confort » (qualité de vie)

• Quel objectif ?

• ATB prolonge la vie mais amélioration de 
la qualité de vie ?

• Indication différentes : tumeurs ORL 
surinfectées, infection urinaire…

• Durée de traitement ?

Rozzini and Trabucchi 2008, Schwaber and Carmeli 2008, Juthanie-Mehta Americain Medical Assciation 2015 

=> Discussion collégiale, directives anticipées, famille/personne de confiance

Echelle collective

• Sélection de germes 

résistants ?

• Cout ?



Merci de votre attention


