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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



Données de résistance PRIMO 2022 : Resistance d’E.Coli aux C3G



Données de résistance PRIMO 2022 : Evolution des E.Coli BLSE

Objectifs de la Stratégie Nationale 

<3% en ville
<8% en EHPAD



2
L’épidémie hivernale 2023-2024 
d’infections respiratoires aiguës 

(IRA) 



Des indicateurs d’IRA à un niveau élevé stable
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Les insuffisances respiratoires aigües 

chez la personne âgée en EHPAD



La grippe



Epidémiologie 

• Période épidémique de Novembre à Avril et

durée en moyenne de 9 semaines.

• Epidémie 22-23 précoce et longue avec impact

élevé sur l’offre de soin de 1er recours mais

nombre modéré de signalements dans les EMS.



Tableau clinique brutal mais peu spécifique

Plus d’hospitalisations 

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

Décompensation maladies chroniques

Complications cardio-respiratoires, neuropsychiques

Perte d’autonomie 

 1/3 fièvre et toux absentes 

 1/2 expectorations et dyspnée absentes

 symptômes aspécifiques : 

Tableau clinique initial souvent trompeur

Chutes
Changement aigu de l’état fonctionnel
Diminution appétit
Incontinence urinaire
Délire / état confusionnel aigu

Chez le sujet âgé

Tableau classique Syndrome infectieux marqué + Syndrome respiratoire (*) + Syndrome algique sans foyer infectieux

(*) Eliminer pathologie cardio-respiratoire sous jacente

Evolution favorable (5j)



Diagnostic clinique simple en période épidémique mais…

…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 l’ensemble des TDR négatifs:

- rechercher autres étiologies (décompensation de pathologie cardio-respi)
- tests moléculaires multiplex à privilégier si possible…Se rapprocher du laboratoire 
conventionné

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

Penser aux TROD combinés 
(grippe, COVID +/- VRS)

Plus facilement accessibles



Traitement en absence de complications

Traitement symptomatique 

• Antipyrétiques/antalgiques (Éviter les AINS)

• Surveillance des apports hydriques et alimentaires 

• Soins de support

• Mesures de précautions complémentaires (gouttelettes)

+/- Traitement spécifique (antiviraux)

PAS DE TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE SYSTÉMATIQUE



Les antiviraux : Oseltamivir et Zanamivir

• Réduisent:
- durée et intensité symptômes (-21% vs placebo)
- risque d'hospitalisation (-63% vs placebo)
- fréquence complications respiratoires (-44% vs placebo)

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

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

• Interaction avec Warfarine (surdosage, signal faible), Entecavir (surdosage), Méthotrexate (surdosage et EI).

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

Choo D., Nephrology Dialysis Transplantation, 2010 





Les complications post-grippales

Complications respiratoires basses 

• Pneumonie virale primaire (grippe maligne) rare, souvent mortelle

• PNEUMONIE BACTÉRIENNE SECONDAIRE

• Pneumonie mixte

• Décompensation BPCO

• Décompensation d'asthme

Extra-respiratoires 

• Myosites

• Cardiaques (myocardite, péricardite)

• Neurologiques (encéphalites, polyradiculonévrites, Guillain-Barré)

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

S. aureus +++ 
Pneumocoque +++
Autres pyogènes (H. influenzae ou S. pyogenes)
Gram- ou anaérobies rares

Garg et al BMC Infectious Diseases (2015) 

4765 adultes hospitalisés avec grippe 

• Pneumonie (29%) 

- âge ≥ 75 ans (OR 1.27)

- EPAHD (OR 1.37)

- BPCO (OR 1.37)

- immunodépression (OR 1.45)

• Mortalité X6 

• S.aureus 46% pneumocoque 28%



1ère cause d’hospitalisation et de mortalité d’origine infectieuse en EHPAD 

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

S. Jain et al, NEJM 2015

Taux d'incidence annuels de pneumopathies nécessitant une hospitalisation par pathogène, 
USA, 2010-2012

Age: 65 – 79 ans             Age: ≥ 80 ans             

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 âgé



Des scores diagnostiques pour s’aider…si structure adaptée

P Loubet, CMI 2019



Cas clinique n°1 

Garin, Curr Opin Pulm Med 2019

Mme Y., 87 ans, résidente en EHPAD, GIR 1, diabétique, insuffisante cardiaque…Douleur 
medio thoracique avec AEG, dyspnée et toux grasse depuis 24h. Apyrétique et 
constantes stables pour le moment. 
La radiographie de thorax au lit est celle-ci.

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 à une pneumopathie sur la radio et traiter
E/ On réalise un TROD viral
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Attention aux tableaux trompeurs ! 

Garin, Curr Opin Pulm Med 2019

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

Pas de pneumopathie mais épanchement pleural postérieur 
évocateur de poussée d’insuffisance cardiaque gauche. 

Sur cette coupe, présence d’une poche d’air dans l’estomac 
évocateur d’aérophagie !



Cas clinique n°2 

La même Mme Y., avec le même tableau bénéficie d’un TROD qui revient positif à la 
grippe. Devant le bon EG vous optez pour un traitement symptomatique et surveillance. 
Après 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/ L’antibiothérapie devra couvrir le Staphylocoque Aureus 
D/ On traite pendant 10 jours
E/ En cas d’évolution favorable au 5ème jour, on pourra discuter l’arrêt de l’antibiothérapie 
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Prise en charge de la pneumopathie post-grippale

 cibler systématiquement le pneumocoque et le staphylococcus aureus (seule situation où il doit être couvert)

pas de bi-antibiothérapie en première intention / réévaluation systématique à 48-72H

Pas de critères 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

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

Durée traitement
5j si évolution favorable : T≤ 37,8°C       ET  ≥ 3 signes de stabilité clinique parmi :   TAS≥90mmHg Sinon J7

FR≤24/mn 
FC≤100bpm 
SpO²≥90%

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





Recommandations 2023-2024 :
• + de 65 ans
• 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 à l’œuf, à partir de 2 ans
- Vaccin Efluelda®: pour les patients de + De 65 ans (4 fois 

plus de dose en antigène)

Vaccination du sujet âgé : GRIPPE



Vaccination du sujet âgé : PNEUMOCOQUE

• Patients avec pathologie prédisposante

adulte ≥ 65 ans ??

• Patients immunodéprimés: risque élevé +++

Vaccination recommandée :

• Vaccin pédiatrique:
bénéfice indirect pour sujet âgé 



La COVID-19



Cas clinique n°3 

Toujours Mme Y., qui présente cette fois plutôt une toux fébrile avec un syndrome 
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 à SARS-CoV2.

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 à un traitement par Paxlovid®
D/ Elle risque de présenter des contre-indication à ce traitement
E/ L’infection retarde le projet de rappel vaccinal de 6 mois 
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Seulement si 
symptomatique



Epidémiologie en EMS



Tableau clinique de COVID-19

Tableau clinique initial peu spécifique :

Chez le sujet âgé

Signes généraux fréquents : 

• asthénie inexpliquée
• myalgies inexpliquées
• céphalées en dehors d’une pathologie migraineuse 

connue
• anosmie /hyposmie sans rhinite associée
• agueusie / dysgueusie 

• 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 (Éviter les AINS)

• Surveillance des apports hydriques et alimentaires 

• Soins de support

• Mesures de précautions complémentaires (gouttelettes)

Traitement curatif (Paxlovid)

PAS DE TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE SYSTÉMATIQUE



Evolution de l’infection COVID chez le sujet âgé 

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



Règles de dépistage, d’isolement et de suivi en EHPAD



Traitement curatif : nirmatrelvir/ritonavir (Paxlovid®) 

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

Contre-indication : 
 Insuffisance rénale sévère (DFG < 30 mL/min) MAIS…
 Insuffisance hépatique sévère (Child Pugh C). 
 Certains médicaments (liste complète sur https://sfpt-fr.org/recospaxlovid)

Posologie :
• 2 cp de nirmatrelvir (300 mg) + 1 cp de ritonavir (100 

mg) toutes les 12 heures, pendant 5 jours

• Si 30<DFG<60 mL/min : Reduire à 1 cp de nirmatrelvir

• Si DFG < 30ml/min et/ou hémodialyse : 300/100 mg à J1 
puis 150/100 mg de J2 à J5 en une seule prise par jour 
(hors AMM après évaluation individuelle). 

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, MàJ 21 Dec 2023



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

Schéma
 Déjà vaccinés ou infectés ou 5 ans et + : 1 dose
 6 mois après la dernière infection ou injection

Recommandations vaccinales actuelles



Le VRS



Le Virus Respiratoire Syncitial

• Virus à ARN, famille des paramyxovirus

• Fardeau méconnu mais néanmoins important chez les sujets âgés fragiles 

• Symptômes 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 à 15 % avec taux d’attaque jusqu’à 40%

PEC est essentiellement symptomatique
Antibiotiques UNIQUEMENT si surinfection bactérienne



Estimation hospitalisations et décès attribuables à VRS et grippe chez les 
adultes ≥ 65 ans

Taux annuels moyens d'hospitalisations 

Cause respiratoires
VRS: 6,0 %

GRIPPE: 6,2% 

Causes cardiorespiratoires
VRS: 3,3% 

GRIPPE: 3,6%

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

Juillet 2010 - février 2020

=> VRS responsables fardeau hospitalier et mortalité 

importants, similaire grippe 

=> mesures préventives +++ 

Mortalité annuelle attribuable 

Cause respiratoires
VRS: 3,2 %

GRIPPE: 6,2 % 

Causes cardiorespiratoires
VRS: 1,5 % 

GRIPPE: 2,6 %



Vaccination du sujet âgé: VRS

Vaccin AREXVY :  
antigène RSVPreF3 spécifique au VRS (protéine F recombinante en forme perfusion) avec un système adjuvant 

(AS01E)

=> 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 laquelle sera précisée la place d'AREXVY.

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



Messages clés



1/ PAS D’ANTIBIOTHERAPIE SYSTEMATIQUE dans les infections virales

2/ Renforcement des PRECAUTIONS

• Port de masque :

 Chirurgical dès l’entrée en chambre

 FFP2 pour les manœuvres à risque d’aérosolisation

 Chirurgical pour le résident lorsqu’il quitte sa chambre

• Aération régulière des chambres

• 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 (tensiomètre, thermomètre, saturomètre)

 Hygiène des mains avec une solution hydro-alcoolique avant de sortir de la chambre

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

dès la suspicion de cas en période épidémique

Take Home Messages



3/ VACCINATION :  résidents, professionnels de santé, visiteurs

4/ DIAGNOSTIC PRÉCOCE 
• 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 l’état général)
- TROD ou PCR
- Structures locales (services de radiologie à 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 système de soin primaire. 

Take Home Messages



La spécificité des EHPAD dans le BUA

 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 prélèvements 

• Aides-Soignants : Soins de nursing (transferts, alimentation), prévention, surveillance)

• Pharmaciens : Restreindre l’utilisation d’ATB critiques 

Communication avec les prescripteurs

 Importance majeure dans la quête du BUA

 Référent local ?  (formation / retours/ suivis)


