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Etat des lieux de la consommation et des
résistances antibiotiques



... Une reprise de la consommation depuis la fin de la pandémie .,

Prescriptions d’antibiotiques de 2012 a 2022
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La France reste 'un des pays les plus consommateurs dantibiotiques en Europe (4° rang depuis 2018).
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.‘. Données de résistance PRIMO 2022 : Resistance d’E.Coli aux C3G '°,

En soins de ville En Ehpad
FEscherichia coli : résistance aux C3G
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/‘ 2021: 4,6% ' _ } 2021 : 14,5%

Escherichia coli: résistance aux Fluoroquinolones
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®
.‘Q Données de résistance PRIMO 2022 : Evolution des E.Coli BLSE e,
[}

Evolution du pourcentage de souches de Escherichia coli productrices de BLSE dans les prélévements urinaires selon le type d’hébergement.
Mission PRIMO, Région ile-de-France, Résultats 2022.
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L'épidémie hivernale 2023-2024
d’infections respiratoires aigués
(IRA)
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.‘Q Des indicateurs d’IRA a un niveau élevé stable .
a
Niveau d’alerte régional* Taux de passages aux urgences

Grippe'??3 Bronchiolite'? COVID-19' o,

B Pas d'alerte [ Pré-épidémie M Epidémie [ Post-épidémie

Point de situation

En semaine 01, les indicateurs des infections respiratoires aigués étaient stables en
medecine de ville. lls étaient en diminution a I’hdpital excepté chez les 65 ans et plus|

— N *, ® Santé
= Buu.etln -.:0 publique

e @ France Semaine 01 (1" au 7 janvier 2024). Publication : 10 janvier 2024
Infections respiratoires aigués EDITION NATIONALE




lle-de- France

Les insuffisances respiratoires aiglies
chez la personne agée en EHPAD
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La grippe
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Figure 1. Répartition moyenne (en pourcentage) des cas de grippe par classes d’ages et par source de
données de surveillance, en comparaison de la structure de la population francaise (Insee, au
1er janvier 2020), au cours des épidémies de grippe 2011-2012 a 2021-2022*

Données de surveillance de la grippe
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Epidémiologie "L

* Période épidémique de Novembre a Avril et

durée en moyenne de 9 semaines.

* Epidémie 22-23 précoce et longue avec impact
élevé sur l'offre de soin de 1°" recours mais

nombre modéré de signalements dans les EMS.

Couverture vaccinale grippe par saison et dans chaque groupe d'age
(source : SNDS — DCIR- tous régimes — Traitement Santé publique France)

Saison grippale 16-17 17-18 18-19 19-20 20-21 21-22

Moins de 65 ans 287% 289% 29,7% 31,0% 387 343

< esansous 500% 49,7% 510% 52,0% 599 568

TOTAL 45,7% 45,6% 46,8% 47,.8% 55,8% 52,6%
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°Q Tableau clinique brutal mais peu spécifique .
¢ ©
Tableau classique Syndrome infectieux marqué + Syndrome respiratoire (*) + Syndrome algique sans foyer infectieux

(*) Eliminer pathologie cardio-respiratoire sous jacente

Evolution favorable (5j)

Chez le sujet agé

Tableau clinique initial souvent trompeur » 1/3 fievre et toux absentes

» 1/2 expectorations et dyspnée absentes

» symptomes aspécifiques : Chutes
Changement aigu de I'état fonctionnel
Diminution appétit
Incontinence urinaire

Délire / état confusionnel aigu
Plus d’hospitalisations

Surinfections bactériennes respiratoires (S.aureus / pneumocoque++)

Décompensation maladies chroniques

Complications cardio-respiratoires, neuropsychiques

Perte d’autonomie




°® Stratégie du point of care test (POCT) : Les TROD ,

Diagnostic clinique simple en période épidémique mais... o,

...importance du diagnostic de certitude en EMS : Tests rapides d'orientation diagnostique (TROD)

En période de circulation grippale et de cas groupés en EHPAD (5 cas en 4 jours)
- TDR sur au moins 3 cas rapidement (dans le 48H début des signes)
- Si 'ensemble des TDR négatifs:
- rechercher autres étiologies (décompensation de pathologie cardio-respi)
- tests moléculaires multiplex a privilégier si possible...Se rapprocher du laboratoire

. ’,
conventionne
. re Comment réaliser
o= —e @ = . ) 3/ Tenir l'écouvillon comme un stylo
%?Plas : . CPICIS e ‘ le prélévement . ‘ et l'introduire perpendiculairement
Pays de la Loire o au plan du visage.
A &
1/ Hygiéne des mains, :0° "/ - : -
. , port de masque et gants 4/ Pousser_dellca;e?entJgsql;fa .
A percevoir une butée, puis effectuer
Pe n Se r a U X TRO D CO m b I n e S . e un mouvement doux de rotation
. de I'écouvillon avant son retrait.
(g rl p pel COVI D +/_ VRS) 2/ Relever la pointe du nez.

P I us fa Ci I eme nt a CceSSi b I es 5/ Aprés l'acte, réaliser 'hygiéne des mains.



"Q Traitement en absence de complications

Traitement symptomatique

« Antipyrétiques/antalgiques (Eviter les AINS)

* Surveillance des apports hydrigues et alimentaires

* Soins de support

* Mesures de précautions complémentaires (gouttelettes)

+/- Traitement spécifique (antiviraux)

/1\ PAS DE TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE SYSTEMATIQUE /1"




°9 Les antiviraux : Oseltamivir et Zanamivir .
(]

e Réduisent:
- durée et intensité symptomes (-21% vs placebo)
- risque d'hospitalisation (-63% vs placebo)

- fréquence complications respiratoires (-44% vs placebo)
Dobson 1., Lancet, 2015

* Effets indésirables communs a type de nausées et vomissements (déshydratation).
Rarement troubles neurologiques et hépatite.

* Diviser la dose par 2 si DFG < 30 mL/min et Cl si DFG < 10 mL/min (pas d’adaptation si insuffisance hépatique).
Tolérance reste bonne.

Choo D., Nephrology Dialysis Transplantation, 2010

* Interaction avec Warfarine (surdosage, signal faible), Entecavir (surdosage), Méthotrexate (surdosage et El).

* Efficacité corrélée a la précocité du début de traitement
=> importance diagnostic précoce (TROD++)



Comment prescrire un antiviral lors d'une épidémie

de grippe saisonniére en Ehpad ?

° o}
- Résident Résident (vacciné ou non) asymptomatique i
symptomatique Contacts étroits d'un cas de grippe

= Cas de grippe
=» FACILEMENT EVALUABLES, = DIFFICILEMENT EVALUABLES,
SONt concemees SONt CONCEmEs
» Les personnes partageant le « Tous les résidents d'une unité spatiale
mitme lieu de vie que le cas index {secteur, aile, &tage) dans laguelle
etjou on abserve :
» Les personnes ayant eu un ? gi;ﬁ:iﬂ%gi?;jéd insuffisance
contact dirsct m face if'IEI > Avec au moins un test positif
& moins d'un métre lors d'une i )
. . (TROD grippe) en période de
toux, d'un éternuement ou d'une ) - )
circulation de la grippe

> Et un nombre de cas/jour toujours
en augmentation

©

discussion ‘

N pvd

-
;- Le résident est-il & trés haut risque de complication ?
l = résidents atteints de pathologies chroniques décompensées

Dans s 48h aprés le début des signes

ou & fort risque de décompensation en cas de grippe

- mhﬂh aprés
Oseltamivir & dose curative le contact étroit Oseltamivir 3 dose préventive

> Voie orale > Voie orale

> 75 Mg X 2/jour > 75 mg/jour
= Pendant 5 jours > Pendant 10 jours

Rédacteur : CPias POL
Relecteurs : M. CHARDOMN-RTH {Corbyding, 5. GALLAIS (Colines), C. LEGEAY (Anjelin), M. BAUER {RTH du Choletais), 5. PERRON (RTH du Saumumais),
D, CLEMENT {Remalin, E. TRICOT (Lutin 72}, r..nmmu:m IR HUE {Eclin], Cellule de veille et d"alerte ARS POL, 5. FLOREAMI (DGS),
5. VAW DER WERF et B. LIMA (CHR Grippe), 5. BERMARD-STOECKLIN (SPF], K. BLAMCKAERT (Cpias HdF), 5. ALFANDAR] (CH Tourcoing)

CPias PDL : Bdtimant lz Tourville - CHU - 5 rue du Pr Boguien - 44093 MANTES

lerwier 308 -t o enliess 06 25 98 1. B PS4m0 483 243 - Crivdie phots Thinkat ok - Mepan jetw nurla e publipe




°Q Les complications post-grippales
o

Complications respiratoires basses

Pneumonie virale primaire (grippe maligne) rare, souvent mortelle
PNEUMONIE BACTERIENNE SECONDAIRE —
Pneumonie mixte

Décompensation BPCO

Décompensation d'asthme

Extra-respiratoires

Myosites
Cardiaques (myocardite, péricardite)

Neurologiques (encéphalites, polyradiculonévrites, Guillain-Barré)

Complications respiratoires hautes

J5-J7 (aprés amélioration clinique initiale) ®,
Aggravation: récidive hyperthermie, toux productive et dyspnée AVEC
FOYER DE CREPITANT A L’AUSCULTATION PULMONAIRE

S. aureus +++
Pneumocoque +++

Autres pyogenes (H. influenzae ou S. pyogenes)

Gram- ou anaérobies rares

33%

25%

Number of Adults
¥ s B3 EEEIEY

g

1849 50-84 6574 275
Age Groups

Pathogen Patients with Patients without
preurmonia preurmonia
n=§61; no. (%) n=68; no. %)

Streptococcus pneumaoniae 17 (28) 6(9)

Group A streptococcus 4(7) ERCH)

Haemophilus influenzae 12 0

Neisseria meningitidis 12 0

Staphylococcus aureus 28 (46) 30 (44)

MRSA 15 14
MSSA 0 16
Unknown 39 a

Gram negative rods” 35 10(15)

Other streptocoaci® 4(7) 8012

Other pathogens? 23 5

Unknown pathogens 1(2) 6(9)

Garg et al BMC Infectious Diseases (2015)

4765 adultes hospitalisés avec grippe
*  Pneumonie (29%)

- age=75ans (OR1.27)

- EPAHD (OR1.37)

- BPCO (OR 1.37)

- immunodépression (OR 1.45)

* Mortalité X6

e S.aureus 46% pneumocoque 28%




lere cause d’hospitalisation et de mortalité d’origine infectieuse en EHPAD

3 fois plus de pneumopathies
par rapport a la population d’adultes jeunes :

Parmi ces pneumopathies :

- 5 fois plus de grippe et de S. pneumoniae
que chez les adultes plus jeunes

- 10 fois plus de rhinovirus humain
que chez les adultes plus jeunes.

Epidémiologie de la pneumopathie chez le sujet agé %

Incidence annuelle des pneumonies (IC 95%) nb cas /10 000 adultes

65—79

6,7 (6,1-7,3)

26,3 (24,1-28,7)

63 (56,4-70,3)
164,3 (141,9-189,3)

Age: 65-79 ans
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S. Jain et al, NEJM 2015




‘. @ Des scores diagnostiques pour s’aider...si structure adaptée

CAP Suspicion

Score calculat

CRP

sample
Chest X-ray

Clinical examination

PCRs on nasopharyngeal

<3 [3-5]
Low probability Pasform
of CAP CT scan

>5

High probability
of CAP

Sensitivity
0.50 0.75 1.00
1 L 1

0.25
|

|
0.00 0.25 0.50
1-Specificity

0.75

—8—— ED Physician ROC area: 0.59
—®—— Diagnostic algorithms* ROC area: 0.81

—8—— piagnostic Score 0.78

Reference

Score calculation: cough=1, chest pain=1, fever = 38°C =1, PCR positive result {except rhinovirus) in

nasopharyngeal swab = 1, CRP = 50 mg/L = 2 and parenchymal infiltrate on chest X-ray = 2.

P Loubet, CMI 2019



S - o '.
'® Cas clinique n°1 .

Mme Y., 87 ans, résidente en EHPAD, GIR 1, diabétique, insuffisante cardiaque...Douleur
medio thoracique avec AEG, dyspnée et toux grasse depuis 24h. Apyrétigue et
constantes stables pour le moment.

La radiographie de thorax au lit est celle-ci.

‘ ii; Quelles sont les propositions vraies ?

| A/ Le tableau clinique est compatible avec une pneumopathie
B/ La radio est ininterprétable
C/ La silhouette cardiaque est augmentée
" D/ On peut conclure a une pneumopathie sur la radio et traiter
- E/On réalise un TROD viral

Garin, Curr Opin Pulm Med 2019
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'® Cas clinique n°1 .

Mme Y., 87 ans, résidente en EHPAD, GIR 1, diabétique, insuffisante cardiaque...Douleur
medio thoracique avec AEG, dyspnée et toux grasse depuis 24h. Apyrétigue et
constantes stables pour le moment.

La radiographie de thorax au lit est celle-ci.

| i ~Quelles sont les propositions vraies ?

A/ Le tableau clinique est compatible avec une pneumopathie
B/ La radio est ininterprétable

C/ La silhouette cardiaque est augmentée

D/ On peut conclure a une pneumopathie sur la radio et traiter
E/ On réalise un TROD viral

Garin, Curr Opin Pulm Med 2019



Garin, Curr Opin Pulm Med 2019

Attention aux tableaux trompeurs ! "

Adressée au SAU, Mme Y. bénéficie d'une TDM thoracique
devant le bon EG et |a radio ininterprétable :



o s o
'@ Cas clinique n°2 .

La méme Mme Y., avec le méme tableau bénéficie d’'un TROD qui revient positif a |a °'..
grippe. Devant le bon EG vous optez pour un traitement symptomatique et surveillance.

Apres une évolution favorable, elle devient fébrile et tachycarde 5j plus tard. Elle ne
s’alimente plus et a le visage crispé.

Quelles sont les propositions vraies ?

A/ Le tableau clinique est compatible avec une pneumopathie

B/ La temporalité est cohérente avec une pneumopathie post-grippale

C/ LUantibiothérapie devra couvrir le Staphylocoque Aureus

D/ On traite pendant 10 jours

E/ En cas d’évolution favorable au 5¢™¢ jour, on pourra discuter 'arrét de I'antibiothérapie



[ ) e o o ®
'® Cas clinique n°2 .

La méme Mme Y., avec le méme tableau bénéficie d’'un TROD qui revient positif a la "..
grippe. Devant le bon EG vous optez pour un traitement symptomatique et surveillance.

Aprés une évolution favorable, elle devient fébrile et tachycarde 5j plus tard. Elle ne

s’alimente plus et a le visage crispé.

Quelles sont les propositions vraies ?

A/ Le tableau clinique est compatible avec une pneumopathie

B/ La temporalité est cohérente avec une pneumopathie post-grippale

C/ LUantibiothérapie devra couvrir le Staphylocoque aureus

D/ On traite pendant 10 jours

E/ En cas d’évolution favorable au 5¢™¢ jour, on pourra discuter I'arrét de I'antibiothérapie



‘.. Prise en charge de la pneumopathie post-grippale

= cibler systématiquement le pneumocoque et le staphylococcus aureus (seule situation ou il doit étre couvert)

= pas de bi-antibiothérapie en premiére intention / réévaluation systématique a 48-72H

Pas de critéres de gravité : Amoxicilline + acide clavulanique 1g x 3/j

Si allergie : Pristinamycine 1g x 3/j
Si per os impossible : Ceftriaxone 1g/j IV/IM/SC

Sévere ou échec a 48 heures : Ceftriaxone 1g/j IV/IM/SC + Azithromycine 500mg J1 puis 250mg de J2 a J5

Durée traitement
5j si évolution favorable :

T<37,8°C  ET 23 signes de stabilité clinique parmi :

TAS>90mmHg
FR<24/mn
FC<100bpm
Sp0?>90%

La toux n'est pas un critére de non-amélioration !

Sinon J7



P 2 3 7 Application dans une population gériatrique des recommandations de la SPLIF sur 4
la durée de traitement des pneumopathies bactériennes * peceuere 2073

DECEMBRE 2023

o
L. Bories, C. Brun, L. Dourthe, A. Jouffroy, T. Boughalem, N. Sayre (E—L) F X
Hopital Casanova, C. H. de Saint-Denis, 93200, Saint-Denis, France °

Résultats
:
‘ Duree ATB

= Evaluation initiale = Ameélioration J3 g
‘ @ patients Asthénic | — Sj :'r_E
: @ Q
Oxygénoréquérance  E— 13 patients 3 s 0
fﬂ)
Dyspnée | —— [5 discorda ncesl] b g ~g
A ﬁ\ Toux |— o
Fie e Pneumopathies 0 9 0
0 550 e
16 (46%) 19 (54%) evation CR P | — 2 4 0(0% 1(20%
Hyperurémic |I—— Exclusion de 10 ( ) ( ) ( )
8 5 1 ans pneumopathies nosocomiales Au total, on ne note pas plus d’évolutions défavorables
’ Hyperleucocytose [ dans le groupe 5 jours.
Charlson < 1-2 (44,1%) 0 5 10 15 20 25 30 35 7j
CRB65<2 (88,2%) 5 patients
CURB65<2 (61,8) Cas de discordances :

HAmélioration [2 discordances ] +  3cas liés a des erreurs de décompte de
W Stable Jours de traitement.
* dcas liés a des rechutes.

DMS médiane : 13j

W Aggravation
Doute
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'Discordance = durée de traitement effective différente de la durée prévue a J3




°Q Vaccination du sujet agé : GRIPPE .
o

Recommandations 2023-2024 :

e +deb65ans

*  Patients ayant maladies chroniques prédisposantes
*  Patients institutionnalisés

*  Prof de santé/des ESMS

Spécialités disponibles:

- Fluarix Tetra® (AMM des 6 mois)

- Vaxigrip Tetra® (AMM des 6 mois, 2 doses)

- Influvac Tetra®

- Flucelvax Tetra® pour allergie a I'ceuf, a partir de 2 ans

- Vaccin Efluelda®: pour les patients de + De 65 ans (4 fois
plus de dose en antigene)

2.5 Grippe
saisonniere

Recommandations particuliéres

+ les femmes enceintes, quel que soit le trimestre de la grossesse ;

-les personnes, y compris les enfants 3 partir de I'ige de 6 mois, atteintes des pathologies suivantes :

- affections broncho-p ires chroniq épondant aux critéres de 'ALD 14 (asthme et BPCO);

- i ives ou restrictives quelle que soit la cause, y compris les maladies
risque de d i , les des voles P
inérieurcs, los malformations pulmonalres ou les malformations de la cage thoracique ;

- maladies respi iques ne i pas les critéres de IALD mais susceptibles d'étre aggravées ou
décompensées par une affection grippale, dont asthme, bronchite ique, hyper-réactivité
bronchique ;

- dysplasies broncho-pulmanaires® ;
- mucoviscidose ;

- cardiopathi énital £nes ou avec une HTAP et/ou une insuffisance cardiaque ;

- insuffisances cardiaques graves ;

- valvulopathies graves :
- troubles du rythme graves justifiant un traitement au long cours ;

- maladies des coronaires ;

- é ‘accident vasculaire cérébral ;

- formes graves des affections iques et ires (dont myopathie, poliomyélite, myasthénie et maladie
de Charcot);

- légies et té dgies avec

- néphropathies chroniques graves ;

- syndromes néphrotiques

-dr b et doubles hété S/C, thal épanocytose ;

- diabétes de type 1t de type 2;
- maladie hépatique chronique avec ou sans cirrhose ;
- déficits immunitaires primitifs ou acquis

logiques et hé iques, transplantations d'organe et de cellules souches hématopoiétiques,
deflclls immunitaires héréditaires,

- maladies inflammatoires et/ou auto-immunes recevant un traitement immunosuppresseur,

+ Les personnes obéses avec un indice de masse corporelle (IMC} égal ou supérieur 3 40 kg/m?, sans pathologie associée ou
atteintes d'une pathologie autre que celles citées ci-dessus

+ Les personnes séjournant dans un établissement de soins de suite ainsi que dans un établissement médico-social

d"hébergement quel que soit leur age ;

DENtOUrSge" QE% NOUITIZIONE Q€ MOME JE 6 MOIE BIEeNTaNt Qe TCIEUIs O EqUE G€ BIIPPE B12ve SInel QENE
prématurés, notamment ceux porteurs de séquelles 3 type de brancho-dysplasie, et enfants atteints de cardiopathie
congénitale, de déficit immunitaire congénital, de pathologie gique ou laire ou d'une
affection de longue durée (cf. supra)

« ainsi que I'enty des personnes im:

- Professionnels de santé et tout professionnel en contact régulier et prolongé avec des personnes 3 risque de grippe
sévére. Ces derniers sont détaillés dans le tableau 4.4.1 vaccination en milieu professionnel

+ Personnel navigant des bateaux de croisiére et des avions, personnel de Iindustrie des voyages accompagnant les
groupes de (guides) et les exposés aux virus influenza porcins et aviaires”.




21 ections a
pneumocoque (IP)

Recommandations particuliéres

1-Pour les prématurés et les nourrissons i risque élevé de contracter une infection 3 pneumocoque (cf. ci-dessous la liste
des persennes a risque), le maintien d'un schéma vaccinal renforcé comprenant une primovaccination a trois doses (2
mois, 3 mois, 4 mois) du vaccin pneumococcique conjugué 13-valent suivies d'une dose de rappel est recommande.

2- A partir de Iige de 2 ans, | vaccination est recommandée pour les patients 4 risque ; elle est effectuée avec un vaccin
conjugué 13-valent, ainsi qu'avec un vaccin pneumacaccique polyosidique non conjugué 23-valent™ (VPP 23) selon les
modalités figurant dans le schéma vaccinal mentionné plus bas : elle s'adresse aux personnes suivantes :

[ T P ATIETITE T UT S e e (DATIENTE COMCETTIEs DaT 18 TECOMIaN o TIaNE 08 VaC e aton Ges MU OaEE ety

+ Aspléniques ou hy (incluant les sy
+ Atteints de d

ytaires majeurs);

ts immunitaires héréditaires ;

« Infectés par le VIH ;

+ Patients présentant une tumeur solide ou une hémopathie maligne ;
+ Transplantés ou en attente de transplantation d'organe solide ;

« Greffés de cellules souches hé

+ Traités par immur Ir, biothérapic etfou corticothérapie pour Jadi . .

chronique

« Atteints de syndrome néphratique.

b) Patients non immunodeprimes porteurs d‘une maladie sous-jacente predisposant a la survenue d'Infection Invasive
aPneumocoque (IIF) :
. Cardiopathi géni diag

yanogéne, insuffisance

« Insuffisance chronique, bror hie obstructive,

+ Asthme sévére sous traitement continu ;

+ Insuffisance rénale;

+ Hépatopathie chronique d'origine alcaolique ou non ;
+ Diabéte non équilibré par le simple régime ;

« Patients présentant une bréche ostéo-méningée, unimplant cochléaire ou candidats 4 une implantation cochléaire.

Vaccin pédiatrique:

bénéfice indirect pour sujet agé

Contents lists available at ScsenceDirect

Vaccine

journal homepage: www.elsavier.comilocata/vaceine

3
\/accine

*

Pneumococcal conjugate vaccine herd effects on non-invasive
pneumococcal pneumonia in elderly

Cornelis H. van Werkhoven**, Rosalind C. Hollingsworth", Susanne M. Huijts ¢,
Marieke Bolkenbaas®, Chris Webber?, Scott Patterson®, Elisabeth AM. Sanders’,
Marc .M. Bonten*=

Patients immunodéprimés: risque élevé +++

Patients avec pathologie prédisposante

adulte =2 65 ans

?2?

Incidence/100 00
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'@ Cas clinique n°3 .

Toujours Mme Y., qui présente cette fois plutot une toux fébrile avec un syndrome ‘e,
confusionnel depuis la veille.

Elle qui déteste le gout du café en a bu sans broncher ce matin. Les constantes sont
satisfaisantes pour le moment.

Le TROD triplex est positif a SARS-CoV?2.

Quelles sont les propositions vraies ?

A/ Il faut isoler Mme Y. dans sa chambre

B/ Il faut dépister systématiquement les résidents et professionnels contact
C/ Mme Y. est éligible a un traitement par Paxlovid®

D/ Elle risque de présenter des contre-indication a ce traitement

E/ LUinfection retarde le projet de rappel vaccinal de 6 mois



°® Cas clinique n°3 -

Toujours Mme Y., qui présente cette fois plutot une toux fébrile avec un syndrome ‘e
confusionnel depuis la veille.

Elle qui déteste le gout du café en a bu sans broncher ce matin. Les constantes sont
satisfaisantes pour le moment.

Le TROD triplex est positif a SARS-CoV?2.
Quelles sont les propositions vraies ?

A/ 1l faut isoler Mme Y. dans sa chambre

B/ Il faut dépister systématiqguement les résidents et professionnels contact
C/ MmeY. est éligible a un traitement par Paxlovid®

D/ Elle risque de présenter des contre-indication a ce traitement
E/ Uinfection retarde le projet de rappel vaccinal de 6 mois

Seulement si
\ symptomatique




..' Epidémiologie en EMS ‘..‘

, r - r , r - .
Nombre d’episodes de cas groupes d’IRA dans les etablissements ‘e
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Semaine de survenue du premier cas parmi les résidents
B covio-o [l vrs Plusieurs étiologies
. Grippe . Autre virus respiratoire/infection bactérienne Non recherchée ou en cours
-—_— - e Santé
_ ) . :=Bulletin .o} pubtiqus
S1 et S52 : données non consolidées o o France

Infections respiratoires aigués




°Q Tableau clinique de COVID-19 "
( ]

Signes généraux fréquents :

asthénie inexpliquée

myalgies inexpliquées

céphalées en dehors d’'une pathologie migraineuse
connue

anosmie /hyposmie sans rhinite associée

agueusie / dysgueusie

Chez le sujet agé

Tableau clinique initial peu spécifique :

* AEG

chutes répétées inhabituelles par leur fréquence ou
leur contexte

apparition ou l'aggravation de troubles cognitifs
inhabituels par leur présentation ou leur fluctuation
syndrome confusionnel

Troubles digestifs inexpliquées

décompensation d’une pathologie préexistante




". Traitement en absence de complications .

Traitement symptomatique

« Antipyrétiques/antalgiques (Eviter les AINS)

* Surveillance des apports hydrigues et alimentaires

* Soins de support

* Mesures de précautions complémentaires (gouttelettes)

Traitement curatif (Paxlovid)

/1\ PAS DE TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE SYSTEMATIQUE /1"



°® Evolution de I'infection COVID chez le sujet 4gé

Tableau 2 : évolution standard de la COVID et de sa prise en charge Jg-Js

Début des
signes cliniques
: fievre 94%,
toux 79%

Excretion virale
maximale

Dyspnée : 29%

Sepsis : 59%

Hospitalisation

Détresse
respiratoire :
31% - admision

en soins intensifs
1 206%

Hansen J-C., Protocole diagnostic & thérapeutique COVID-19 en EHPAD, 2023

Disparition de

Tableau 3 : évolution standard de la COVID et de sa prise en charge J;5-121

e

I'excrétion virale

Sortie
d'hospitalisation
avec ou sans
sequelles




“. Regles de dépistage, d’isolement et de suivi en EHPAD .

. Ex Prévention de la transmission du Sars-CoV2 et
DE LA SANTE e oot des virus respiratoires hivernaux en ESMS
E:"PE LA PREVENTION aaa%slgil&?:mﬁ

Frasernict

Conduite a tenir autour d'un résident ou d'un professionnel symptomatique

17/03/2023 et/ou testé positif

ACTUALISATION DES CONSIGNES D’ISOLEMENT ET DE DEPISTAGE DANS LES
ETABLISSEMENTS ET SERVICES ACCOMPAGNANT DES PERSONNES AGEES ET
DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP

* Pas de dépistage des contacts asymplomatigues
sauf si campagne de vaccination en cours (cf. dia 1)

[ Dépistage* en cas de symptdmes évocateurs ]

\b[ Confirmer I'étiologie (+)

l Contacts avec les résidents I [

Mesures proportionnées a la situation ]
IV- CONDUITE A TENIR DES LE 1 CAS ET EN CAS DE CAS GROUPES COVID OU GRIPPE

CONDUITE A TENIR AUTOUR D'UN RESIDENT OU D'UN PROFESSIONNEL SYMPTOMATIQUE ET/OU Mesures barriéres +++ ] l Autre ]

POSITIFS

Repas en chambre ou table
isolée
Activités avec port de masque et
adapter mesures si impossible

Jusqua disparition des
symptdmes et au max
pendant 7 j si grippe;

10 si Sars-CoV2 ou VRS

Résident symptomatigque

Dans les structures collectives accueillant des personnes dgées ou des personnes vulnérables au Covid-19 et positif
i

autres causes d'infection respiratoires aigiies, il est nécessaire, en cas de symptémes évocateurs chez un
résident ou un professionnel, de poursuivre e recours au dépistage pour confirmer I'étiologie et de mettre en
ceuvre les mesures proportionnées pour limiter la transmission communautaire.

Aréduire

Activité sans contact avec
les résidents dans la mesure
du possible
(si maintien en poste)

Port du masque permanent, y
compris avec les autres
professionnels.

Repas et pauses seuls

Professionnel Arrét de travail si
R . continuité de
symptomatique positif i pcssib\e)

En tout état de cause et quel que soit le résultat, le respect strict des mesures barrigres est indiqué, notamment
celui du port du masque, associé a une réduction dans la mesure du possible des contacts avec les résidents pour
éviter une diffusion trop importante.

.“SI_QH @my .gm W 'w !

Recommandations relatives aux indications du diagnostic de la COVID-19 par biologle moléculaire en milieu hospitalier - Version 2 _ 11/07/2003

g~~~ Réseau de virologie et
a nl b pharmacologie

Inserm  médicale

Patient positif symptomatique ou non

Suivi par technigue moléculaire non recommandé (sauf si immunodépression®,
fréquence & discuter en réunion de concertation pluridisciplinaire)

En cas d’infection SARS-CoV-2 diognostiquée récente, les recommandations suivantes sont
proposées en cas de transfert vers SSR/SLD ou EHPAD
Résumé des délais avant transfert et durée des précautions contact et gouttelettes (PCG)

Suivi de I'élimination

b : Immunodépression associée a une sur-morbi-mortalité en cas de COVID-19 : chimiothérapie en cours,
virale/contagiosité

hémopathie maligne, greffe de cellules souches hématopoiétiques, transplantation d'organes solides, VIH

Ef:::g:::;";?g%‘{; ou Tableau clinique Délai avant transfert Durée PCG au stade SIDA, tout déficit immunitaire primaire, autres immunodépressions sévéres.
EHPAD) COVID-19 asymptomatigue aucun 10 jours

COVID-19 chez non immunodéprimé 7 jours 14 jours

COVID-19 chez patients dgés (2 75ans) | 749 jours® 14 4 24 joursh

COVID-19 aprés réanimation ou chez ID | 9 jours 24 jours.




®@® Traitement curatif : nirmatrelvir/ritonavir (Paxlovid®)

Indication : Patients adultes non oxygéno-dépendants a risque élevé de forme grave de Covid-19 dans les 5 premiers jours

des symptomes

Contre-indication :

>
>

Insuffisance rénale sévere (DFG < 30 mL/min) MAIS...
Insuffisance hépatique sévere (Child Pugh C).

Ticagrélor Augr tion de I'ex- ntre-indiqué avec ce médicament
position avec risque de
saignement
Apixaban Augmentation des con- | Paxlovid non- avec ce 1t (Avis d'experts) : en cas de nécessité de maintien d’une anticoagu-
centrations plasma- lation une réévaluation de I'association avec le Paxlovid doit &tre menée entre clinicien et pharmacologue
Dabigatran tiques de I'apixaban
Rivaroxaban avec majoration du

risque de saignement

Amiodarone, Flécainide, Dronéda-
rone, Propafénone, Quinidine

Risque de troubles du
rythme cardiague

Paxlovid contre-indiqué avec ce médicament (RCP)

spaxlovid)
Posologie :
* 2 cp de nirmatrelvir (300 mg) + 1 cp de ritonavir (100
mg) toutes les 12 heures, pendant 5 jours

Clozapine

Risque d'allongement
du QTe

Paxlovid contre-indiqué avec ce medicament (RCP)

* Si30<DFG<60 mL/min : Reduire a 1 cp de nirmatrelvir

Midazolam oral, Diazepam, Cloraze-
pate, Estazolam

Augmentation de l'ex-
position d'un facteur 10
a 25, risque de dépres-
sion I'ESPH'E1U"E

Paxlovid contre-indiqué avec ce médicament (RCP)

* Si DFG < 30ml/min et/ou hémodialyse : 300/100 mg a J1

Carbamazépine Phénobarbital
Phényloine

Risque d'échec du trai-
tement antiviral

du Paxlovid méme a distance de |'armét

Paxlovid contre-indiqué avec ce i (RCP). Utili
de l'antiépilepti (<3 ines).

puis 150/100 mg de J2 a J5 en une seule prise par jour

(hors AMM apres évaluation individuelle).

Colchicine Risgue toxique en cas | Paxlovid contre-indigué avec ce médicament (RCF)
d'accumulation

Oxycodone Augmentation de 'ex- | Paxlovid contre-indiqué avec ce médicament (Avis d'experts)
position de I'ordre de
0%

Alfuzosine Silodosine Risque d'hypotension Paxlovid contre-indiqué avec ce médicament (RCP)

orthastaticne

Délivrance :

Présentation d’un test positif de diagnostic ou dépistage de la COVID-19 (RT-PCR ou antigénique ou autotest antigénique réalisé sous la
supervision d’un professionnel de santé)
-> prescription anticipée conditionnelle possible

HAS, réponse rapide dans le cadre de la COVID-19, MaJ 21 Dec 2023



EN

MINISTERE

DE LA SANTE

ET DE LA PREVENTION

DGS-URGENT

DATE ; 15/09/2023 REFERENCE : DGS-URGENT N°2023-17

TITRE : CAMPAGNE DE VACCINATION CONTRE LE COVID-19 A L’AUTOMNE 2023

Début le 02/10/2023 (grippe le 17/10/2023)

Les cibles de |a campagne de vaccination contre le Covid-19 sont |es suivantes :

Toutes les personnes dgées de 65 ans et plus ;

Les personnes, agées de plus de 6 mois, atteintes de comorbidités ayant un risque plus élevé de forme grave de
la maladie (hypertension artérielle compliquée, problemes cardiaques, vasculaires, hépatigues, rénaux,
pulmonaires, diabéte, obésité, cancers, personnes transplantées, personnes atteintes de trisomie 21 ou de
troubles psychiatriques ou de démence) ;

Les personnes immunodéprimées ;

Les femmes enceintes ;

Les résidents en établissements d’hébergement pour personnes dgées dépendantes (EHPAD) et unités de soins
de longue durée (USLD) ;

Les personnes a trés haut risque de forme grave selon chaque situation médicale individuelle et dans le cadre
d'une décision partagée avec les équipes soignantes ;

Les personnes vivant dans I'entourage ou en contacts réguliers avec des personnes immunodéprimées ou
vulnérables, y compris les professionnels des secteurs sanitaire et médicosocial.

Ces populations sont éligibles a partir de 6 mois aprés leur derniére infection ou injection de vaccin contre le Covid-18.
Ce délai est réduit & 3 mois pour les personnes immunodéprimées, qui deviennent ainsi éligibles, 3 mois aprés leur
derniére injection, en raison méme de leur déficit immunitaire responsable d’un taux plus faible et d’un déclin plus
rapide des anticorps protecteurs.

Recommandations vaccinales actuelles

[ J
®
..
Vaccins ouverts 3 |  Libellé du vacein sur Nombrede | 045 des dispositifs | 2Ot e nombre de
la commande I'outil de commande doses par médicaux associés flacan de vacein par Effecteurs autorisés
flacon effecteur )
Médecins, Pharmaciens,
Comirnaty® Infirmiers, Sages-femmes,
XBB.1.5 PAE COMIRNATY XBB1.5 & doses KIT ADMIN ADULTE 20 flacans (*) Chirurgiens-dentistes,
12 ans+ PFZ 30MCG AD BD 1ML-25G-25MM BT100 MSP, CDS, LBM, FAM,
MAS, EHPAD, USLD, RA,
S8T
Comirnaty® COMIRNATY XBB1.5 KIT ADMIN ENEANT Médecins, infirmiers,
XBB.1.5 PAE PFZ 10MCG 5-11A 60 & doses AML-25G-25MM BT100 2 flacons sages-femmes, PMI
5-11 ans
KIT ADMIN ENFANT
1ML-25G-16MM BT100
Comirnaty® XB8 | COMIRNATY XBB1.5 e » Médecins, infirmiers,
6::::":‘:;: PFZ 3MCG 6M4A 10D 10 doses AIGUILLE RECONSTIT acon sages-femmes
21G-40MM BT100
SOL INJ MACL 0/9%
AMP 10ML BT20
KIT ADMIN ADULTE Médecins, Pharmaciens,
VACCIN COVID 19 AML-25G-25MM BT100 Infirmiers, Sages-femmes,
VidPrevtyn Beta® SANOFI PA+AD] 10 doses SERINGUE RECONSTIT 10 flacons Chirurgiens-dentistes,

FLD10D

SML BT100

AIGUILLE RECONSTIT
21G-40MM BT100

MSE, CDS, LBM, FAM,
MAS

|*) Pour les commandes destinées aux EPHAD, ce plafond est relevé & 100 flacons.

> Dé
> 6

[

Schéma
ja vaccinés ou infectés ou 5 ans et + : 1 dose
mois apres la derniere infection ou injection



lle-de- France

Le VRS



°® Le Virus Respiratoire Syncitial

Virus a ARN, famille des paramyxovirus
Fardeau méconnu mais néanmoins important chez les sujets agés fragiles

Symptomes IRA fréquents (asymptomatique < 10%) et durée longue (> 3 semaines)
= > Epidémie en institution : 5-27% des IRA
=>> 20 000 hospitalisations chez les personnes > 65 ans
=> risque majeur de progression vers une pneumonie (mortalité > 30%)
=> Pneumonie 2 a 15 % avec taux d’attaque jusqu’a 40%

PEC est essentiellement symptomatique

Antibiotiques UNIQUEMENT si surinfection bactérienne



Estimation hospitalisations et déces attribuables a VRS et grippe chez les .

adultes 2 65 ans @
Juillet 2010 - février 2020

Causes cardio-respiratoires
Estimation [95% Cl]

Causes respiratoires
Estimation [95% CI]

n 20904 (20 418 - 21 335] 2431923 742 - 24 883]
Hospitalization
RSV /100,000 173,7 [169,7 - 177.4] 202,0 [197,2 - 206,7]
o n 923 (662 -1 171] 1560 (12581 865]
Décés
/100,000 8,0(59-10,1] 13,5[11,0-16,1]

2173221416 -22047] 26481 (26 016 - 26 933]

Hospitalization

Influenza /100,000 179,6 (176,9-182,1] 219,4 215,4-223,2]
n 2159 [2002-2311] 3897 [3 743-4054]
Décés
/100,000 18,3 [17,0-19,6] 33,2[31,7-34,7)

Taux annuels moyens d'hospitalisationsMortalité annuelle attribuablg

Cause respiratoires
VRS: 3,2 %
GRIPPE: 6,2 %
Causes cardiorespiratoires
VRS: 1,5 %
GRIPPE: 2,6 %

Cause respiratoires
VRS: 6,0 %
GRIPPE: 6,2%
Causes cardiorespiratoires
VRS: 3,3%
GRIPPE: 3,6%

\1”4

Table 1. Evolution du de des incidences annuelles moyennes d'hospitalisation et décés attribuable aux
infection & VRS et 4 la grippe pour les causes respiratoires et cardio-respiratoires

RSV (below 2ysars)
influencza (65 years and older)

uuuuu

T T

& R R R
$ X5 %8 %8538 8 %84 5238 §523%852%8¢31}%;:3$

Figure 2. Evolution du taux d'incidence des hospitalisations liées au VRS et 4 la grippe, 2010-2020

C. Nuttens, C. Bignon-Favary et al, Médecine et Maladies Infectieuses, 2023

=> VRS responsables fardeau hospitalier et mortalité
importants, similaire grippe

=> mesures préventives +++



°Q® Vaccination du sujet dgé: VRS .

I ORIGINAL ARTICLE ] h
Efficacy and Safety of a Bivalent RSV ®

Prefusion F Vaccine in Older Adults

Respiratory Syncytial Virus Prefusion F
Protein Vaccine in Older Adults

els, F. Mart

—_—" ;
F.P. Polack, C, Lapur, PA. Doreski, K. langovan, M. Ramet, Y. Fukushim C RSV-Associated Acute Respiratory lliness
60-

A RSV-Rolatod Lower Respiratory Tract Disaasa
109

o Critére primaire : Efficacité vaccinale IRTI ;
30
£ o2 82,6% (96.95% Cl, 57.9 to 94.1) 2
g i
5 os =
3 £
£ o S 10
5 03 Efficacité vaccinale critéres secondaires principaux : 1 35 72 104 147 176 m 3
@ IRA Days sinca Injoction
o RsVPreF3 OA 71.7% (95% C1, 56.2 t0 82.3) (ot to:
o0- Piacebo o 7 uv 7w T Placebo 0 14 25 40 52 54 858
T 2 3 4 3§ ¢ 7 1 35 n n Vet o 3 53 31 non RSVpreFvaccine 0 4 12 17 19 21 2 2
Months since 15 Days after Injection IRTI sévéres
. at Risk
Mo new o w0 nm uew uem wmi M4 w2 o 94.15% (95%C, 62.4 0 99.9)
:w.:o.m Tt 1w 1 N nes o mo  ses w1 0 Co-critéres primaires : Efficacité vaccinale IRTI Efficacité vaccinale IRA
umulative
mxi::sa ’ T IRTI chez les patients 21 une comorbidité d'intérét) *  with at least 2 signs or symptoms 66.7% (96.66% Cl, 28.8 to 85.8) 62.1% (95% Cl, 37.1t0 77.9)
RSVPreF3 0A o 1 3 4 s e & 1 1 1 1 3 94,6% (95% Cl, 65.9 t0 99.9)

* with at least 3 signs or symptoms 85.7% (96.66% Cl, 32.0 to 98.7)

Papi et al, NEIM 2023 Walsh et al, NEIM 2023

Vaccin AREXVY :
antigene RSVPreF3 spécifiqgue au VRS (protéine F recombinante en forme perfusion) avec un systéeme adjuvant
(ASO1E)

=> AMM européenne en juin 2023

=> HAS : définir une stratégie vaccinale de prévention des infections par VRS dans la population des
60 ans et plus, dans laguelle sera précisée la place d'AREXVY.

=> Démarrage des travaux : mars 2024. La validation de la stratégie est attendue pour octobre 2024.
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Messages clés



°® Take Home Messages

1/ PAS D’ANTIBIOTHERAPIE SYSTEMATIQUE dans les infections virales

2/ Renforcement des PRECAUTIONS
des la suspicion de cas en période épidémique

* Portde masque:

»  Chirurgical dés I'entrée en chambre

2- La face absorbante (coté blanc) est 3
appliquer sur la bouche

3- Positionner le masque sur le nez et la
bouche en incluant le menton

» FFP2 pour les manceuvres a risque d’aérosolisation

»  Chirurgical pour le résident lorsqu’il quitte sa chambre

*  Aération réguliere des chambres

4- Accrocher le masque: passer les

5- Modeler la barrette et ajuster la au
ccontour du nez avec vos deux index

6- Assurer I'étanchéité du masque : 41
Le nez, la bouche et le menton doivent étre

CPias Ile-de-France — les mesures complémentaires (communication)

Isolement géographique des résidents et restriction des visites lors des cas groupés

*  Précautions contact (dans une moindre mesure) :
» OU du matériel dédié pour chaque résident (tensiometre, thermometre, saturométre)

» Hygiene des mains avec une solution hydro-alcoolique avant de sortir de la chambre



°® Take Home Messages °

3/ VACCINATION : résidents, professionnels de santé, visiteurs

4/ DIAGNOSTIC PRECOCE
* Les traitements curatifs reposent sur diagnostic précoce
 Stratégie POCT par des TROD (COVID, Grippe, VRS) cruciale ++

5/ IDENTIFICATION ET TRAITEMENT DES COMPLICATIONS

Les complications bactériennes peuvent prendre mille visages mais la combinaison de :
- connaissances épidémiologiques (PNP principalement post-grippale)
- examen clinique (éliminer les diag diff, vérifier I'état général)
- TROD ou PCR
- Structures locales (services de radiologie a domicile)
- mesures d’anticipation (protocoles, ordonnances conditionnelles, directives)
- recommandations antibiotiques actualisées (durée courtes, spectres étroits)

Permettent de limiter au mieux la consommation ATB et du systeme de soin primaire.



°® La spécificité des EHPAD dans le BUA L

> Fonctionnement complexe

» Consommation importante ATB : population fragile / cas groupés

» Turn-over important et diversité acteurs de soins

. Prescripteurs : Evaluation clinique quand nécessaire
Difficulté du diagnostic sur patients polypathologiques
. Med Co : Reco actualisées voire adaptées localement
Avis spécialisé pour les cas complexes
» IDE: Reco claires sur les indications de préléevements
. Aides-Soignants : Soins de nursing (transferts, alimentation), prévention, surveillance)
. Pharmaciens : Restreindre I'utilisation d’ATB critiques

Communication avec les prescripteurs

= Importance majeure dans la quéte du BUA
—> Référent local ? (formation / retours/ suivis)



