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Aucun conflit d’intérét



Etat des lieux sur la prise en charge de la pneumopathie
d’inhalation en France

Enquéte de pratique diffusée de juin a novembre 2023 ( GInGER, SRG, AJG) / Thése de DES de

gériatrie

- Questionnaire portant sur ’ensemble de la prise en charge
- Concernant patient de plus de 75 ans /polypathologique

Rédaction des premieres recommandations spécifiques a la pneumopathie
d’inhalation par la SPILF et le GInGER - 2025



L’enquéte de pratique

- 452 réponses

Lieux de prise en charge

- Q
48,5 %

Spécialité des répondeurs

m Gériatres  m Infectiologues m Médecins généralistes  m Autres mCHU mCH mEtablissement médico social m Autre



Diagnostic : facteurs de risque et imagerie

Dans ’enquéte :

- Criteres diagnostiques consensuels = facteurs de risque pneumopathie

d’inhalation
- Vomissement, troubles de la déglutition connus, antécédent de pneumopathie d’inhalation

- Examens complémentaires = prescrits dans 80 % des cas
- Imagerie en priorité >>> Bactériologie

— Plus souvent prescrits par medecins non-geriatres en CHU

Radiographie Scanner Hémocultures ECBC
thoracique thoracique

65% 32% 36% 21%




Diagnostic : facteurs de risque et imagerie

-Diagnostic =
v Pneumopathie = signes cliniques + infiltrat radiologique nouveau
— Scanner thoracique non injecté >> radio thoracique — échographie pulmonaire
v' Présomption d’inhalation =
-Clinique : troubles de déglutition ou ATCD d’inhalation OU
-Clinico-radiologique : atteinte déclive en présence FDR inhalation




Diagnostic : facteurs de risque et imagerie

RECO°
-Diagnostic =
v Pneumopathie = signes cliniques + infiltrat radiologique nouveau
— Scanner thoracique non injecté >> radio thoracique — échographie pulmonaire

v' Présomption d’inhalation =
-Clinique : troubles de déglutition ou ATCD d’inhalation OU
-Clinico-radiologique : atteinte déclive en présence FDR inhalation

—=>Aucun examen microbiologique systématique

- Utilisation de marqueurs biologiques non recommandée pour affirmer ou
exclure diagnostic

Tableau respiratoire aigu immédiatement post fausse route = pneumopathie chimique




Diagnostic : facteurs de risque et imagerie

RECO®
-Diagnostic =
v Pneumopathie = signes cliniques + infiltrat radiologique nouveau
— Scanner thoracique non injecté >> radio thoracique — échographie pulmonaire

v' Présomption d’inhalation =
-Clinique : troubles de déglutition ou ATCD d’inhalation OU
-Clinico-radiologique : atteinte déclive en présence FDR inhalation

—=>Aucun examen microbiologique systématique

— Utilisation de marqueurs biologiques non recommandée pour affirmer ou
exclure diagnostic

Tableau respiratoire aigu immédiatement post fausse route = pneumopathie chimique E




Traitement antibiotique de premiére intention

Dans U’enquéte :

- Amoxicilline acide clavulanique per os pendant 7 jours

Antibiothérapie de 1ére intention, voie per os impossible

Amoxicilline acide clavulanique |V | —
C3GIV [
C3G + Métronidazole IV |
O30 SC | s
Autre [

20% 40% 60%

m Toute spécialité m Gériatres m Autres spécialistes



Traitement antibiotique de deuxieme lighe

Dans ’enquéte :
- Pipéracilline Tazobactam IV ( 81%)

- Indications : échec du traitement de 1° ligne, sévérité du tableau clinique,
caractere nosocomial de Uinfection




Traitement antibiotique

cOS
@ ATB Voie

1¢r¢ jntention Amoxicilline- acide PO ou IV si gravité
clavulanique 1gX3 /j

2¢me intention Ceftriaxone 1g/j SCoulV
( si allergie pénicilline ou voies
peros/IVimpossibles)

3¢me jntention Sulfaméthoxazole 800mg/ PO ou IV
(si Cl aux bétalactamines) Triméthoprime 160mg toutes

les 8h
Si échec a 72h Pipéracilline 4g-Tazobactam vV

500mg toutes les 6 a 8h




Traitement antibiotique

cOS
@ ATB Voie

1¢r¢ jntention Amoxicilline- acide PO ou IV si gravité
clavulanique 1gX3 /j
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peros/IVimpossibles)
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(si Cl aux bétalactamines) Triméthoprime 160mg toutes

les 8h
Si échec a 72h Pipéracilline 4g-Tazobactam vV

500mg toutes les 6 a 8h

& Métronidazole non recommandé en association a antibiothérapie de
référence



Traitement antibiotique

cOS
@ ATB Voie

1¢r¢ jntention Amoxicilline- acide PO ou IV si gravité
clavulanique 1gX3 /j

2¢me intention Ceftriaxone 1g/j SCoulV
( si allergie pénicilline ou voies
peros/IVimpossibles)

3¢me jntention Sulfaméthoxazole 800mg/ PO ou IV
(si Cl aux bétalactamines) Triméthoprime 160mg toutes

les 8h
Si échec a 72h Pipéracilline 4g-Tazobactam vV

500mg 4g toutes les 6 a 8h

Métronidazole non recommandé en association a Uantibiothérapie de

référence




Place de la voie sous-cutanée

Dans ’enquéte :
-Prescrite par 30% des réepondeurs
-Ceftriaxone ++++

- Principalement par gériatres , en EHPAD




Quelle voie d’administration ?

Voie orale = en priorité

Ceftriaxone par voie sous cutanée = alternative
- Per os et IV impossibles
- Enrelais de la voie |V : apres stabilisation et voie per os impossible

Voie IV pour pneumopathie grave




Quelle voie d’administration ?

Voie orale = en priorité

Ceftriaxone par voie sous cutanée = alternative
- Per os et IV impossibles
- Enrelais de la voie |V : apres stabilisation et voie per os impossible

Voie IV pour pneumopathie grave

Pneumopathie grave = 1 critére majeur ou 3 mineurs
-Majeurs : choc septique (amines), Détresse respiratoire aigue (VM)

-Mineurs : -FR>30
-Pa02/FI02 < 250 -Urée plasmatique = 20 mg/dL
-Infiltrats multilobaires -Leucopeénie Cf Reco Pneumopathies graves SPILF
-Confusion/ Désorientation -Thrombocytopénie 2024

-Hypotension nécessitant remplissage volémique -Hypothermie




Quelle voie d’administration ?

Voie orale = en priorité

Ceftriaxone par voie sous cutanée = alternative
- Per os et IV impossibles
- Enrelais de la voie |V : apres stabilisation et voie per os impossible

Voie IV pour pneumopathie grave




Quelle duree ?

@

5 jours si évolution favorable a 72h

Dans tous les cas < 7 jours




Situations particulieres

S
RrecO
Récidive d’une pneumopathie d’inhalation qui avait bien répondu sous

Amoxicilline ac clavulanique
—~>Reprise de la méme antibiothérapie

- Pas d’antibiothérapie préemptive au décours immeédiat d’une fausse

route



Prise en charge alimentaire

Dans U’enquéte :
-Prescription de mise a jeun <30% des cas

-Prescription alimentation parentérale rare ++++

Alimentation entérale par SNG
70%

60%

50%

40%

30%

20%

10% .
0% [

Jamais 0-30% >30%

W Toute spécialitt  m Gériatres W Autres spécialistes




Prise en charge alimentaire

Dans ’enquéte :

-Prescription de mise a jeun < 30% des cas

QECO®

- Alimentation par SNG et gastrostomie = non-indiquée en
prévention pneumopathie d’inhalation




Prévention -dépistage

Dans ’enquéte :
-Multidisciplinaire : orthophonistes ( 50%), aide- soignant.e.s/ IDE (30%), médecins (30%)

-Tests de dépistage : test au verre d’eau, supervision des repas

Mesures de prévention secondaire

Adaptation texture [l Gériatrie : meilleur accés aux
orthophonistes, plus de prescription de
Révision de l'ordonnance [ soins oraux- buccaux

Positiomnement aurepzs
Soins buccaux

0% 20% 40% 60% 80% 100%




Prévention -dépistage

Dans ’enquéte :

-Multidisciplinaire — Multimodale
-Tests de dépistage : test au verre d’eau, supervision des repas

REC’& « Du bon sens »

-Bonne position pour repas
-Mobilisation ++++
-Tester la déglutition avant reprise per os
-Soins d’hygiene bucco dentaire
-Epaississement liquides
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@ « Du bon sens »

-Bonne position pour repas
-Mobilisation ++++
-Tester la déglutition avant reprise per 0s
-Soins d’hygiene bucco dentaire
-Epaississement liquides

Et de anticipation!
-Adaptation traitement : si HTA privilégier IEC /Eviter : sédatifs, anticholinergiques, IPP

-Education — Formation patients, aidants et soignants



Prévention -dépistage

Dans ’enquéte :

-Multidisciplinaire — Multimodale
-Tests de dépistage : test au verre d’eau, supervision des repas

@ « Du bon sens »

-Bonne position pour repas
-Mobilisation ++++
-Tester la déglutition avant reprise per 0s
-Soins d’hygiene bucco dentaire
-Epaississement liquides

Et de anticipation!
-Adaptation traitement : si HTA privilégier IEC /Eviter : sédatifs, anticholinergiques, |IPP

-Education — Formation patients, aldants et soignants E



Les pratiques en France sont-elles en adéquation avec
les recommandations a venir ?

- Globalement OUI!

De bons réflexes a garder :
-Antibiothérapie de premiere ligne
-Criteres cliniques /diagnostic
-Caractere multimodal et multidisciplinaire de la prevention



Les pratiques en France sont-elles en adéquation avec
les recommandations a venir ?

- Globalement OUI!

De bons réflexes a garder :
-Antibiothérapie de premiere ligne
-Criteres cliniques / diagnostic
-Caractere multimodal et multidisciplinaire de la prevention

Quelques améliorations possibles:
-STOP Métronidazole
-Prise en charge alimentaire
-Soins buccaux



Résumeé des recommandations

Diagnostic:

-CLINIQUE :
« pneumopathi
e + inhalation »

-PAS DE BIO
systematique

-IMAGERIE

Traitement:

-1¢": AMOX-AC
CLAVULANIQU
E

2¢me - C3G
SC

Prévention:

v" Position -
mobilisation
v' Soins de bouche
v’ «Peros adapté »
apres test
v" Révision
ordonnance

- 5a7jours
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Quoi de neuf en infectio- geriatrie
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Conflits d’intéret

* 2024: orateur symposium Pfizer
e 2025: orateur symposium Sanofi (demain)



épidémiologie



Consommation des antibiotiques en France

A
whe Il

Figure 5. Evolution des consommations en DDJ et des prescriptions d'antibiotiques dans les Ehpad

Figure 3. Consommation et prescription d'antibiotiques par sexe et par classes d'age, sans PUI, France 2015-2023
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Citation suggérée : Consommation d'antibiotiques en secteur de ville en France 2013-2023.
Saint-Maurice : Santé publique France, 2024. 21 p. www.santepubliguefrance.fr



Réseau pioté par

Résistances bactériennes REPIA - s

PRIMO " ¢ France

Les 5 indicateurs de suivi de la stratégie nationale 2022-2025 de prévention des
infections de de U'antibiorésistance

Prélévements urinaires Cibles & Uhorizon 2025 ¥aleurs 2023 Tendances J022-2023
au niveau national

Loins deville

e e i & 3 % au nivaau national 3,8 % au niveau national

) o tants zux C ' :
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Sepsis et bactéeriemies



SEPSIS en FRANCE

Un programme transversal = Parcours de soins

* Facteurs de risque de sepsis (age, défaillances d’organe, fragilite,
cancers et ttt immunosuppresseurs, diabéete, dénutrition, maladie de

systeme...)

* Dépister le sepsis face a une infection

Rechercher chez un adulte, la présence de 3 ou plus des 6 variables cliniques

a. Age =65 ans

b. Température >=38°C

c. Pression artérielle systolique =110 mmHg
d. Fréequence cardiague >110/min

e. Saturation périphérique en 02 =95%

f. Troubles des fonctions supérieures

* Agirsans délaienville

* Traiter (surviving sepsis campaign)

Acces veineux et Remplissage par cristalloides
Prélever des hémocultures et débuter antibiothérapie (3h, 1Th en cas de choc)

Surveillance continue?
Mobiliser passif, verticaliser, faire marcher

* Apres ’épisode: rééduquer, suivi

* Prévention: vaccin et mesures d’hygiene

HAS srlf . .
it S f. _ ﬁiﬂ £SOFMER m
.;.é.: ;,\._I. o st i
N ¥ G, : ’/ ésen (3. B,
P f |
RECOMMANDER

LES BONNES PRATIQUES

RECOMMANDATION Drice @ Charge du
sepsis du nouveau-
ne, de I'enfant et de
I'adulte :
recommandations
pour un parcours de
soins intégré

Validé par le Collége le 29 janvier 2025




Annals of Internal Medicine

OgservATIONS: BRIEF RESEARCH REPORTS

Heterogeneity of Sepsis Presentations and Mortality Rates

Bielberg et al, 2024
75000 sepsis

Age moyen 67 ans

Bacteremia

Pulmonary

Cardiac
Intra-abdominal
Central nervous system
Genitoudnary

Line/ devioe

Source of Infection

Sexually transmitted
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Obstetric/ gynecologic
Tickbome -
I I I I
L5 S
R & s éﬁs} 6963* 6:@*6@5 63*
FFFTE e o s
& o ‘@ & @ iy o
e e® v é‘b@&p f F
w 1:3* & T f
o S
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_INFECTION

Comparaison bactériémies associées aux soins > ou <75 an§
admis en unités de soins intensifs (I Margalit et al Infection 2024)

—l-

Comorbidités (Médiane Charlson) P<0,001
Cohorte EUROBACT-2 .
) ) ) Type de comorbidités
prospectlve multlcentrlque (201 9-21 ) Pathologie hépatique, Néo hemato, + fqtes
L. transplant P<0.05
> 18 ans ayantune bactériémie » Diabéte, Cardiopathie, | rénale non ’
acquise a ’hépital admis en soins dialysée, bpco, AOMI, tumeur solide +fqtes
intensifs Statu fonctionnel
. . Aucune limitation 45% 28% P<0,001
52 pays 333 Services de soins +  Légere a modérée 34% 42%
intensifs L,
Porte d’entrée KT 27,8% 21,7% P=0,005
2111 patients (43 pays -
" 43 pave) Clinique 97% 94% 0,019
i +  FC>130 0 0 ,
1548 patients <75 ans vs 563 >75 ans o 38,1 37.6 <0,001
Confusion 14,1% 15% NS
13,5% 17,1% 0,038

Coma sans sédation

Idem parametres de ventilation, microbiologie, imagerie sauf IRM

Recherche 53% 44% <0,001
contrble de la porte d’entrée 83% 77% 0,017

Mortalité )28 34% 50% <0,001



The BALANCE investigators et al NEJM 2025

Groupes similaires:
Antibiothérapie des * Age médian 70 ans,

7 ez e . .  Comorbiditées diabete 31%, K21%
Bacteriemies 7jvs 14j? . Clinicat frailty scale médian: 4
* Porte d’entrée (urine 42%>dig 19%> poumon
Etude multicentrique randomisée de non infériorité 13%)
Exclusion: immunodépression sévere, foyer profond  Bactéries: E. coli, 43,8% > Klebsielle 15%>

nécessitant une durée prolongée, S aureus, et
culture avec 1 germe évoquant contamination

74 hopitaux, 2014-2023
* 36.637 patients (23000 exclus dont 10500

Enterocoque 6,5%
e Monomicrobien 71%

contaminations (28%), 3800 S aureus, 4000

foresprofonds, 92 fengemies) * Mortalité a 90j: 14,5% (7j) vs 16,1% (14;j)
. éligibles n’ont pas été randomisé = Lot X 4 4
non infériorité demontrée

dont 4530 refus du médecin, 1800 refus ou
incapable de consentir, 3600 autre)

0 74 \ 7
- 3631 participants (10%) 1824 (7 j) 1807 (14)) * 23% de non adhérence a la duree
- 2.853 per protocole (J90) randomisee

* Pas de différence El, ICD, colonisation BMR




vaccins



Risque Cardio-vasculaire/vaccin

« Effet de la vaccination sur le risque cardiovasculaire artériel/MTE

* Cohortes anglaises:
e 2020- Juin 2021 (prévaccin): 18 Millions de personnes
* Juin 2021- Déc 2021: 13,5M vaccinés, 3M non vaccinés

COVID COVID Hosp COVID ambu

Complications CV 16 hon vacciné \
g .0 \ prévaccin \ \
N N

s Vacciné

interv:

Venous thrombotic events

12

256.0

Hazard ratio

1 and 95% confidence

%

Complications MTE .

32
I 160 \

8.0

4.0

2.0

1.0

05

Weeks since COVID- 19 diagnosis

G Cezard, Nature comm 2024

Pre-vaccination (Jan 1 2020 - Jun 18 2021) —+ Vaccinated (Jun 1 2021 - Dec 14 2021) -+ Unvaccinated (Jun 1 2021 - Dec 14 2021)



Démence et vaccin
contre le zona

Vaccin vivant anti zostérien
Cohorte galloise

Particularité: les patients nés avant le 2
septembre 1933 non éligibles au vaccin, ceux
né apreés acces au vaccin

Comparaison patients inéligibles nés juste
avant le 2 septembre 1933 et ceux éligibles et
vaccinés nés juste apres le 2 septembre

Quasi randomisation en vie réelle

Limite les biais de recrutement lors
comparaison de cohorte vacciné/non vacciné

* Diminution du risque de demence sur 7 ans de
3,5 points soit 20%

* Effet protecteur > femme vs hommes

* Effet confirmé sur Uanalyse des certificats de
déces provogqué par la démence et en
Angleterre

Effect of being ebgible for zoster vaccination on shingles

. . Effect of being ehgible for zoster vaccination on dementia
Large discontinuity in zoster vaccine e i .
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M. Pomirchy et al, JAMA 23 avril 2025

Figure 2. Effect of Being Eligible for Herpes Zoster Vaccination on New Diagnoses of Dementia

Vaccin vivant Zona et Percentage o patets with

Discontinuity at
Eligible Ineligible the threshold,

ri S q u e d e d é m e n C e patients at patients at percentage points
Model the threshold the threshold (95% ClI) : Pvalu
Main specification 3.7 5.5 -1.8(-3.3t0-0.4) — .01
Australie début campagne vaccinale Uniform kernel 3.4 5.5 -2.1(-3.8t0-0.4) — 01
er _ Polynomial order
1" novembre 2016 pour 70-79 ans , s = 7 (49t0-05) ) >
. . , , 3 3.2 6.2 -3.0 (-5.5 t0 -0.5) . C02
Vaccin vivant atténué A 30 6c 3.6(.6.410.07) .  »
. . Bandwidth, y
Les patients ayant eu 80 ans juste 9 37 5.6 1.9(-33t0-0.4) 0
avant le premier novembre n’ont ’ > > “20(3510-04) I
) L L, 7 36 5.7 -2.1(-3.7t0-0.4) —— 0l
Jamais ete vaccine 6 3.5 5.8 -2.3(-4.1t0-0.5) —=——— 01
] 5 3.5 5.9 -2.5(-4.4t0-0.5) = |
Comparaison DDN avant apres le 2 4 32 6.1 -2.9(-5.0t0-0.7) o o
3 3.0 6.5 -3.5(-5.9to -1.0) ] .ol
novembre 1936 2 2.7 6.1 -3.4(-6.3t0-0.5) = .02
.. 1 1.7 4.7 -3.0(-6.9t00.9) = — 13
SUIVI 7 ans Active patients 4.8 8.0 -3.1(-5.7t0-0.6) L .02
. e . . Excluded patients with 3.7 5.6 -1.8(-3.3t0-0.4) — .01
13743 patients eligibles au vaccin vs baseline dementia S —
Sre s 7 6 -5 -4 -3 -2 -1 0 1
4659 non ellglbleS Discontinuity at the threshold,

percentage points (95% CI)



Vaccin vivant Zona et
risque de demence

Bénéfice du vaccin vivant
Quid du vaccin recombinant?

M. Pomirchy et al, JAMA 23 avril 2025

Percentage of patients who
received the diagnosis or
preventive health service
during the follow-up period

Discontinuity at

Eligible Ineligible the threshold,

patients at patients at percentage points
Qutcome the threshold the threshold (95% CI)
Hypertension 12.5 13.6 -1.1(-3.7t0 1.5)
Hyperlipidemia 8.8 10.3 -1.5(-3.9t00.8)
Respiratory conditions 9.0 8.2 0.8(-1.5t03.1)
Heart disease 15.0 12.3 2.7(0.0to5.4)
Osteoarthritis 9.9 9.0 0.9(-1.5t03.2)
Nonhematologic conditions 7.8 8.3 -0.4(-2.4t01.5)
Diabetes mellitus 4.7 3.8 0.9(-0.7t0 2.5)
Osteoporosis 12.2 13.1 -1.0(-3.5t01.5)
CoVID-19 10.1 9.1 1.1(-1.3t03.4)
Back pain 4.5 4.7 -0.2(-1.9t0 1.5)
Depression 2.9 4.1 -1.1(-2.6t00.3)
Gout 31 2.4 0.7(-0.3t0 1.7)
Hematologic conditions 3.7 4.5 -0.8(-2.41t00.7)
Chronic kidney disease 6.1 7.0 -1.0(-3.0t0 1.0)
Stroke or TIA 3.8 3.8 0.0(-1.4t0 1.4)
Influenza vaccination 54.3 55.4 -1.2(-5.4t03.0)
PPV 26.3 25.6 0.6 (-3.3t04.6)
Statin use 29.4 26.1 3.3(-0.5t07.0)
Antihypertensive use 30.0 28.7 1.3(-1.8t04.5)
DPT vaccination 9.0 8.1 0.9(-1.3t03.1)
Cancer screening 1.7 1.9 -0.2(-1.6t01.2)

-6

T
-4 -2 0 2 4 6
Discontinuity at the threshold,
percentage points (95% CI)

P value
42
19
51
.05
47
.66
.26
44
.38
.81
12
19
.29
34
.98
.59
75
.09
40
42
79
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Démence et vaccin
contre le zona

Vaccin recombinant antizosterien
Analyse des dossiers électroniques US

Transition rapide vaccin
vivant/recombinant

103000 vaccinés avec vaccin
recombinant (95%) et 103000 avec
score de propension vacciné avec
vaccin vivant (95%)

Comparaisonincidence de la démence

* Diminution du risque de démence de 17% avec vaccin
recombinanta 6 ans IC [0,8-0,87] vs vaccin vivant

* Augmentation du temps de vie sans démence (+164))
» Effet protecteur pour Homme et femme (> chez femmes)

* Les 2vaccins contre le zona sont associés a un moindre
risque de démence que le vaccin antigrippal et DTP,

# Recombinant vaccine i Live vaccine Dementia (primary analysis]
b Dementia (primary analysis) \pr ¥ e

100.0 —m RMTL ratio D.B3, P < 0.0001, 4164 days
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Vaccins pour le sujet age et programmes de vaccination
USA/Eu FOPE€ (Vaccines 2024, C Anastassopoulou et al.)

Intrinsic Host Factors Extrinsic Host Factors
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Besoin de vaccins et/ou de schémas

vaccinaux spécifiques au sujet agé:

* Vaccins adjuvantés (VZV, grippe,
VRS...)

* Vaccins conjugués (pneumocoque...)

* Vaccins haute dose (grippe...)

* Vaccins recombinants (grippe, VRS...)

 Vaccins ARNm (grippe, VRS..)

* Doses Rappels/booster
(DTP/COVID...)

Facteurs intrinséques et extrinseques influencant la réponse vaccinale




Capacite de production de vaccins
d ntlgl’l PPAUX (Vaccine 2025 J Taaffe et al.)

e Capacité de production grippe
XY, World Healt
¥, Organization salsonnlere
1,53

milliards
doses

2006 2011 2013 2015 2019 2023

2006 2011 2013 2015 2018 2023

@‘—."e—

e
Countries with influenza vaccine production in 2023 ﬁ.}

Billions of Doses

Capacité de production grippe
pandémique

8,31
milliards
doses

W Best case

32 fabricants de vaccin (41 vaccins) dans 19 pays
Pays haut revenus: 70% doses saisonnieres, 80% I I I I
m

pandéemiques

B i ons of Doses

80% (88%) vaccins produits sur ceufs . . . .
11 (16%) sur culture cellulaire Délai obtention vaccin 4-6 mois

Pb: accés aux ceufs, ancillaires



Calendrier vaccinal
2025

MINISTERE

CHARGE DE LA SANTE
ET DE LACCES AUX SOINS
Libesi

,,,,,,,

Calendrier des va_ccinations
et recommandations
vaccinales 2025

Awril 2025

* DOSE UNIQUE PREVENAR 20

* VACCIN VRS (ABRYSVO,
AREXVY,Mrsvia)

Attente remboursement AM

Schéma vaccinal

Chez les personnes dgées de 75 ans et plus et chez les personnes dgées de 65 ans et plus présentant des pathologies
respiratoires chroniques (en particulier bronchopneumopathie chronique obstructive) ou cardiaques (en particulier,
I'insuffisance cardiaque) susceptibles de décompenser lors d'une infection a VRS :

Vaccination avec une dose d’Abrysvo®, d’Arexvy® ou de mRESVIA®,

Cette vaccination ne nécessite qu‘une seule dose, en amont du début de la période épidémique et jusqu'a la fin de cette
période (soit de septembre a janvier).

La nécessité d’'une dose de rappel n'a pas été établie a ce jour.

La co-administration des vaccins contre le VRS est possible chez les adultes a partir de 65 ans comme suit :

- Le vaccin Abrysvo® peut étre administré en méme temps qu’un vaccin contre la grippe saisonniére ou un vaccin contre
la Covid-19 et peut aussi étre administré en méme temps qu‘un vaccin contre la Covid-19 et un vaccin contre la grippe
saisonniére.

- Le vaccin Arexvy® peut €tre administrés en méme temps qu’un vaccin contre la grippe saisonniére.

- Le vaccin mRESVIA®, peut étre administré en méme temps qu’un vaccin contre la grippe saisonniére ou un vaccin
contre la Covid-19.



Calendrier vaccinal 2025

Vaccination recommandée chez |'adulte de 65 ans
et plus. 1 dose annuelle a 'automne. Dose de
printemps recommandée pour les personnes de
80 ans et plus ou les résidents d’EHPAD et USLD,
en respectant un délai d’au moins 3 mois aprés la
derniére injection/ infection.

Covid-19

. Diphtérie (d), Rappel dTcaP' ou
Recommandations Tétanos (T), Poliomyélite (P) dTP si dernier

genérales Coqueluche acellulaire rappel de dTcaP
(Ca) <5ans
" dose de vPC20

A partir de 65 ans : vaccination avec le vaccin

Rappel Rappel Rappel & 75, 85 ans...

Shingrix ; 2 doses espacées de 2 mois?
Coqueluche acellulaire 1dose dTcaP chez I'adulte jusqu’a 39 ans
() révolus, n'ayant pas recu de rappel a 25 ans

A partir de 75 ans :
Méningocoques ACWY 1dose entre
(vaccin conjugué) 15 et 24 ans

1dose d’Abrysvo ou
d’Arexvy ou mRESVIA

Papillomavirus humains
Rattrapage (HPV) chez les jeunes

: 6 mois (jeunes jusqu’a
femmes et les jeunes o 5
[ —— I'age de 19 ans révolus)

Fgf%iﬂgére)’(%re'“ons Atteindre 2 doses au total chez les personnes nées depuis 1980

1 dose de ROR chez les femmes non vaccinées en age de procréer

Schéma a 3 doses 0, 2,




Infections respiratoires



Grippe aviaire H5N1 el DGS-URGENT

Frasernicd

DATE : 24/02/25 REFERENCE : DGS-URGENT N°2025_04_REPLY

. L. TITRE : VIGILANCE RENFORCEE VIS-A-VIS DU RISQUE DE TRANSMISSION A
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cas humains (contacts avec animaux)
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Highly Pathogenic Avian Influenza A(H5N1) Virus Infections
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Pas encore de transmission QCOREB

interhumaine Accueil - COREB Mission Nationa% mission nationale

Coordination Opérationnelle
Risque Epidémique et Biologique
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 Efficacité du Baloxavir pour
prévenir la transmission de
la grippe (CENTERSTONE

study)

Baloxavir: inhibiteur de 'endonucléase
cap dependante du virus de la grippe

« Efficace » pour traiter la grippe surtout
reduction rapide de la charge virale (vs
oseltamivir)

Etude de phase Illlb controlée double
aveugle

Multicentrique 15 pays
2019-2024

1457 cas index et 2681 contacts (foyer
familial)

Surveillance a J5 (J9)

Patients

Transmission to Household Contact by Day 5

Baloxavir Placebo

Adverse Events Related to Baloxavir or Placel

bo

Réduction 29 % du nombre
de cas liaires (p=0,01)
Réduction des cas
symptomatiques 24%
(p=0,16)

Manque de puissance car
taux de transmission < celui
attendu (effet COVID)

Intérét dans les EHPAD
pour arréter épidémie?
Intérét en cas de
pandémie pour gagner le
temps de produire les
vaccins?



Actualisation des Recommandations
Pneumonie aigles communautaires

* Diagnostic = clinique + imagerie (radio ou échographie) et scanner si
non contributif,

* Microbiologie: En ambulatoire (Pas de documentation
microbiologique) Hospitalisation hors forme réanimatoire (Ag
légionelle si évocateur, ECBC et hémocultures selon les cas)

 Pasde PCRvirale systématique pour les PAC ambulatoires, PAC
hospitalisées (PCR quadriplex grippe, VRS, COVID) et autres selon le
contexte (mycoplasme...)

* Pas derecommandations pour Uutilisation des biomarqueurs (PCT,
CRP)

* Traitements:
« PAC avec comorbidité: Amoxicilline acide clavulanique
« PAC avec allergie a la pénicilline : C3G parentérale
« PAC avec contre indication bétalactamines: lévofloxacine
 PAC grave (soins intensifs): C3G parentérale + macrolide + Corticoides

* Durée 3ja7jmaximum selon gravité initiale et amélioration clinique
aJ3 puisJ5

 Pasde contrdle de 'imagerie systématique si bonne évolution

JID: MMIFMT [ mELWSF; Felsnsary 27, 3035,12:63)

Medecine et Maladies Infectieuses Formation D00 (xxxe) 1-19

- @
Disponible &n ligne sur Elsevier Massan France rl_l:“m.‘ Ihrteaus
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RECOMMEMDATIONS

Actualisation des recommandations de prise

en charge des pneumonies aigues
communautaires chez I’adulte par la Societe

de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise
(SPILF) et la Societe de Pneumologie de Langue
Francaise (SPLF).

Avec le soutien de la Societe de Reanimation de
Langue Francaise, (SRLF), de la Societe Francaise de
Microbiologie (SFM), de la Sociéte Francaise de
Radiologie (SFR) et de la Societe Francaise de
Medecine d’Urgence (SFMU)

Update of guidelines for management of community acquired
pneumonia in adults by French infectious disease society (SPILF)
and the French speaking society of respiratory diseases (SPLF).
Endorsed by French Intensive care society (SRLF), French
microbiology society (SFM), French radiology society (SFR), French
emergency society (SFMU)
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Antibiothérapie sous cutanée



Voie sous cutanée en 2025

* Données pharmacocinétiques * A venir pour 2025

* Daptomycine 1 dose SC chez Protocole de bon usage des

VOlonta',re sain: Ok , antibiotigues sous cutanés
* Cefazoline 1 dose SC (patient): ok (SPILF/GINGER)

Meropeneme dose: Ok Passer lentement (>5 minutes) en

e Données de tolérance: miniflac
» Ceftriaxone SC (402pts) vs IV (3387): Cathéter adapté a la voie sous
Rétrospectif monocentrique cutanée

Groupes différents (SC + agés, + Soins pall...)
18% EI SC vs 40% IV (p<0,001)
18% déces vs 9%

C Maurille et al JAC 2024, F Murray et al, JAC 2025, | Pardo et al JAGS



Pour conclure

* Le bon usage des antibiotiques est Uaffaire de tous

* Diagnostiquer et traiter les sepsis

* Mieux prendre en charge les pneumonies (traitements courts) et
les patients qui inhalent

* Le meilleur traitement c’est la prévention (et la vaccination)

e A venir
* De nouveaux vaccins! De nouveaux virus?

* Des nouvelles recommandations (I urinaires masculines, Antibiothérapie
sous cutaneée...)
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