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Prévention -
Vaccination
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VRS



Vaccin recombinant VRS, bivalent, non adjuvanté
Essai clinique de phase III RENOIR, multicentrique, randomisé vs placebo, adultes > 60 ans
34284 participants, âge moyen 68,3 ans, durée médiane de surveillance 7 mois
Obj principal : EV vis à vis d’infection respiratoire liée au VRS avec > 2 ou > 3 symptômes

EV 66,7% EV 85,7% EV 62,1%



Vaccin adjuvanté RSVpreF Oa

Essai clinique de phase III, multicentrique, randomisé vs placebo, 

Adultes > 60 ans

24966 participants, âge moyen 69,5 ans, durée médiane de 

surveillance 6,7 mois

Obj principal : efficacité vaccinale vis-à-vis d’infection 

respiratoire basse liées au VRS







Données de 

vie réelle





Efficacité vaccinale estimée (Hospitalisation) 



Efficacité vaccinale estimée (Passage aux urgences) 



Vacciner contre le Zona

Données de vie réelle
Revue de littérature (2017-2023)
Obj : Données de vie réelle sur 

efficacité et tolerance. 

Etudes qui réaffirment le profil 

bénéfice-risque favorable du vaccin 

dans une population plus 

hétérogène. 



RAPPORT HAS : RECOMMANDATION VACCINALE -
Mis en ligne le 07 mars 2024

EV Shingrix > EV Zostavax.
La protection contre le zona  79,3 % (IC et ID ou 
maladies chroniques), vs 46% pour le Zostavax
Données de sécurité et de tolérance rassurantes et une 
balance bénéfice/risque favorable
Coût-efficace
Co administration possible : grippe, pneumocoque, 
dTPca, vaccin ARN contre le COVID

Arrêté du 5 décembre 2024, son taux de remb. est fixé à 65%, sur la base de 188,37€

Adultes de 65 ans et plus;
Adultes immunodéprimés de 18 ans et plus.



Endocardite -
Bactériémie
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Diapo Pr C. Roubaud







Le niveau de dépendance fonctionnelle est un facteur pronostic majeur





Critères inclusion : Adulte / Bactériémie / USI 

ou Médecine 

Critères exclusion : Staph aureus / ATB 

prolongée / ID sévère

Etude de non infériorité

Multicentrique

Randomisé 1 : 1 



November 20, 2024

Hypothèse confirmée 



Recevoir une ATB probabiliste inadaptée non associée à une mortalité intra hospitalière plus élevée



ATB SC en 
gériatrie
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• 16 études ont été incluses.

• EI rapportés : légers, localisés et temporaires.

• Profils PK SC et IV similaires

• Mais : SC: concentrations maximales plus faibles et une absorption plus lente.

• Hétérogénéité des études

• Etude descriptive prospective en gériatrie > 75 ans

• Evaluer la tolérance de la ceftriaxone SC

• 117 patients inclus, 57% Douleur 

• 60% EI léger (œdème, induration, érythème transitoire

• Aucun EIG
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IV SC

Diapo Pr C. Roubaud



Posologie IV standard : 1 g administré trois fois par jour 

(ligne noire pointillée)

Posologie équivalente en SC : 1 g administré par voie 

sous-cutanée (rouge) x 3

Régimes simulés :

• 1,5 g administré deux fois par jour (bleu).

• 3 g administrés en SC sous forme de 

perfusion continue (noir).



12 volontaires sains

Randomisation 1:1, 2 groupes: SC-IV et IV-SC

•Le groupe SC-IV : 

o 10 mg/kg de daptomycine SC 

o Puis washout d'au moins 15 jours, 

o Puis 10 mg/kg de daptomycine IV

•Le groupe IV-SC : schéma inverse

• Pour chaque SC de daptomycine, une injection SC de placebo (NaCl 0,9 %) dans le flanc opposé

• Poches masqués avec tubulure et couverture opaque

 Evaluer EI liés aux injections SC

Dissoute dans 50ml de NaCl 0,9%, administrée pdt 30 min. 



AUC₀₋₂₄ pour la voie SC (937,3 ± 102,5 µg·h/mL) < (p = 0,005)  IV (1056,3 ±

123,5 µg·h/mL) mais jugée bioéquivalente

La probabilité d'atteindre la cible : objectif AUC₀₋₂₄ pour 100 % des individus 

simulés atteint, pour des régimes SC de 8 mg/kg/24 h et 10 mg/kg/24 h.



Daptomycine SC, alternative potentielle et efficace si voie IV impossible



BUA en EHPAD
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Pourquoi le BUA en EHPAD est important ? 

• Vieillissement de la population, population polypathologique et 
à risque d’infection

• Importante consommation d’ATB, 5% résidents un jour donné
• 2/3 des prescriptions inadaptées ou non nécessaires
• Iatrogénie et émergence de résistance

Quelle efficacité de l’antimicrobial stewardship en EHPAD ? 

Ricchizzi E et al, Euro Surveill. 2018 Nov

Raban MZ et al, Plos One. 2021 Aug

Daneman Net al, JAMA Intern Med. 2015

Aliyu S et al, J Appl Gerontol. 2022 Mar



« Just in case » prescriptions
Médecins « à l’aise » avec la prescription ATB, 
non vue comme une priorité

 Développement de guidelines adaptés aux 
EHPAD

 Améliorer les relations ville hôpital
 IDE et Med Co qui devraient avoir un rôle 

central  









Groupe intervention : conseils de pratique 

clinique, éducation locale et en ligne pour IDE 

et médecins



Dans le groupe intervention : pas d'augmentation des échecs cliniques, d'hospitalisations pour 

IU ou EI liés au traitement antimicrobien

Des efforts continus sont nécessaires pour améliorer davantage la qualité des prescriptions

Choix de l’antibiotique approprié ↑↑ Décision de traitement appropriée, ↑↑ 

pdt intervention, non maintenue après



Pneumonie 
d’aspiration
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Prévention des pneumopathie d’aspiration

> 65 ans, hospitalisé

Patient à risque mais pas de 

dysphagie préalablement 

identifiée 

Obj Primaire : Evaluation 

difference avant – après 

l’hospitalisation : durée de 

séjour, poids, albumine

Obj secondaire : 

Réadmission dans les 90 

jours pour pneumonie et 

mortalité intra hospitalière.







Impact positif d'un programme de dépistage des troubles de 

la déglutition avec le GUSS

Pas de différence du bilan nutritionnel, ni mortalité. 

Mais durée moyenne d'hospitalisation : 15J

Réduction de 12 fois du risque 

d'hospitalisation pour pneumonie dans 

les 90 jours suivant la mise en œuvre



Intérêt +++ d’un dépistage rapide des troubles de la déglutition

Et mesures préventives ++
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Développer et consolider la collaboration entre gériatres et infectiologues 

Merci de votre attention




