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Spécificités des infections 
chez le sujet âgé

INTRODUCTION

Selon les projections démographiques, le nombre de per­
sonnes de ≥ 80 ans est appelé à doubler en Suisse d’ici 2050.1 
Cette population est à risque de développer des infections 
communautaires, nosocomiales ou en institutions de long 
 séjour. Leurs conséquences sont plus sévères que chez les 
plus jeunes en raison d’une augmentation de la morbimortalité 
à court et long termes comme la perte d’autonomie et l’institu­
tionnalisation, entraînant des coûts majeurs pour la société.2 
En effet, un an après une visite aux urgences pour une infec­
tion aiguë, la mortalité est quasiment doublée chez un patient 
de ≥ 85 ans et chez un patient polymorbide.3

FACTEURS DE RISQUE DE DÉVELOPPER 
DES INFECTIONS
L’augmentation du risque infectieux chez la personne âgée 
peut s’expliquer par une plus forte prévalence des comorbi­
dités (insuffisances cardiaque, respiratoire, rénale, maladies 
neurodégénératives, diabète, cancer…) et des syndromes 
 gériatriques (perte d’autonomie, dénutrition, incontinence 
urinaire, polymédication…). Plus des deux tiers des personnes 
de ≥  70  ans présentent au moins deux pathologies chro­
niques.4 D’autres facteurs sont la présence de matériel étranger 
(sonde urinaire, prothèse ostéoarticulaire, pacemaker…), une 
baisse des réserves physiologiques et l’immunosénescence, 
qui regroupe les modifications du système immunitaire liées 
à l’âge et contribue à une diminution des réponses immuni­
taires et vaccinales.5 Selon une étude portant sur des patients 
de ≥ 65 ans consultant aux urgences gériatriques, une infec­
tion était présente chez 15,5 % d’entre eux. Au moins deux 
tiers étaient hospitalisés et le tiers était décédé à un an. Dans 
cette cohorte, les facteurs pronostiques étaient  un âge ≥ 85 ans, 
un score de Charlson ≥ 5, des lactates ≥ 4 mmol/l, un qSOFA 
score ≥  2 et des plaquettes <  100  000/mm3. Des études ont 
montré que la multimorbidité était associée à la sévérité 
d’une infection, comme dans le cas du Covid­19.6 De manière 
similaire, les patients fragiles étaient plus à risque d’infec­
tions nosocomiales que les robustes.7 Enfin, en EMS, les 
 épidémies virales comme celles dues au norovirus, à la grippe 
ou plus récemment au SARS­CoV­2, sont récurrentes et restent 
un défi.8 Selon une étude portant sur des diagnostics d’infec­
tions posés en  Norvège entre 1993 et 2011, l’infection invasive 

à pneumocoque était celle la plus communément décrite chez 
les patients ≥ 65 ans.9

ATYPIE DU DIAGNOSTIC : EXEMPLE 
DE LA PNEUMONIE
Comme pour d’autres pathologies, le diagnostic des infec­
tions n’est pas aisé. En effet, l’anamnèse avec des patients 
ayant des troubles cognitifs (démence, confusion…) est 
 complexe et l’aide des familles et des proches est nécessaire. 
Le syndrome confusionnel, la chute, une incontinence nouvelle 
ou la décompensation d’une comorbidité chronique peuvent 
être des indices révélateurs d’une infection (figure  1).10 Le 
seuil de température peut être abaissé et la fièvre, signe cardi­
nal de l’infection, absente, avec pour conséquence un retard 
diagnostique et thérapeutique. Dans la cohorte PneumOldCT, 
qui a inclus 200 personnes avec un âge médian de 84 ans et 
hospitalisées pour suspicion de pneumonie, 42 % n’avaient 
pas de fièvre à l’admission, 46 % étaient confuses et 36 % 
avaient chuté ; la toux restait le symptôme le plus  fréquent 
(85 %).11 Toujours dans le cadre de la pneumonie, les diagnos­
tics différentiels sont nombreux (insuffisance cardiaque, 
 exacerbation de BPCO, embolie pulmonaire, sepsis non 
 respiratoire, cancer, pneumonie interstitielle). Il est donc 
 nécessaire de s’aider d’outils diagnostiques tels que des scores 
cliniques, des biomarqueurs (comme la CRP) ou l’imagerie, 
sachant que la radiographie thoracique a une faible  sensibilité 
en comparaison au scanner (estimée à 65 %).11-13 L’échographie 
pulmonaire dont la sensibilité est décrite comme étant supé­
rieure à 90 % peut également aider les cliniciens. Après avoir 
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Hémodynamiques
• Hypotension
• Tachycardie
• Choc

Gériatriques
• Chute
• Confusion
• Atteinte de la fonctionnalité
• Anorexie
• Asthénie
• Incontinence urinaire

Infectieux
• Fièvre
• Frissons

Respiratoires
• Dyspnée
• Toux
• Expectorations
• Douleur pleurale
• Désaturation
• Foyer auscultatoire

Décompensation
de pathologies chroniques

FIG 1 Symptômes et signes cliniques de la 
pneumonie chez la personne âgée
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procédé à un examen clinique minutieux, il convient de réaliser 
les examens  complémentaires par hémocultures, culture 
d’expectoration et  antigène urinaire afin d’identifier le patho­
gène  responsable. Cependant, le rendement des méthodes de 
routine est médiocre (sensibilité et spécificité de 14 et 94 %) 
dans la pneumonie de l’âgé.14

PARTICULARITÉS DU TRAITEMENT
Comme chez les patients plus jeunes, il est nécessaire de 
connaître les agents pathogènes les plus fréquemment en 
cause dans l’infection suspectée, le site d’acquisition le plus 
probable (communauté, EMS, hôpital) et l’épidémiologie 
 locale. L’usage des antibiotiques est fréquent chez la personne 
âgée alors qu’une proportion importante des prescriptions 
n’est pas justifiée, que le spectre utilisé est trop large ou que 
la durée est prolongée.15 Ces prescriptions abusives causent 
des effets  secondaires et l’altération de la flore fécale pouvant 
conduire à l’émergence de résistances bactériennes et de 
diarrhée à Clostridium difficile, responsable de 20 % des 
 diarrhées pos tantibiotiques.16

Mieux comprendre les changements des paramètres pharmaco­
dynamiques et cinétiques liés à l’âge (diminution de l’absorp­
tion et de la liaison aux protéines, réduction de la clairance 
 rénale et hépatique, modification du volume de distribution) 
permet de mieux choisir l’antibiotique ainsi que la dose 
 adéquate.17 Il est également important de vérifier l’absence 
d’interactions médicamenteuses (par exemple, avec l’outil 
STOPP/START).18 La voie d’administration peut parfois être 
compliquée chez des patients ne pouvant prendre leur 
 traitement per os et sans abord veineux. Dans certains cas, 
l’administration par voie sous­cutanée peut donc rendre 
 service (comme la ceftriaxone, fréquemment administrée par 
voie sous­cutanée en France).19

En cas de non­réponse, généralement après 72  heures, il 
convient de réexaminer le patient et de reconsidérer le 
 diagnostic avant de parler d’échec thérapeutique. En effet, la 
stabilisation clinique peut être retardée chez la personne 
âgée, qui peut présenter de façon concomitante à l’infection 
une décompensation d’autres comorbidités qu’il ne faut pas 
oublier de prendre en charge.20 Enfin, devant la forte morbi­
mortalité de ces infections, il est important de discuter ou de 
mettre à jour le projet de soins anticipés du patient.21 La prise 

en charge doit se faire en cohérence avec ce projet et ses 
 volontés. En effet, une antibiothérapie en fin de vie doit être 
discutée car elle peut diminuer le confort du patient en raison 
d’effets secondaires.22 Dans ce cas, un traitement sympto­
matique peut s’avérer plus judicieux.

PRÉVENTION
Les mesures de prévention sont fréquemment oubliées. 
 Pourtant, des solutions simples peuvent être mises en œuvre, 
même si elles n’ont pas toutes été formellement prouvées 
(tableau 1).23 La vaccination est également essentielle, contre 
la grippe, le pneumocoque et à présent le SARS­CoV­2.24 Le 
vaccin contre le virus de la  varicelle et du zona est recommandé 
aux personnes âgées de 65 à 79 ans qui souhaitent diminuer 
leur risque de zona. Il reste primordial d’augmenter les taux 
de vaccination et de poursuivre en parallèle la recherche 
 clinique.25

CONCLUSION
La prise en charge des patients âgés atteints d’infections est 
complexe et nécessite de connaître les spécificités diagnos­
tiques et thérapeutiques chez cette population. Il est égale­
ment nécessaire d’y intégrer le projet de soins anticipés et la 
prévention.

TABLEAU 1 Mesures préventives de la pneumonie 
chez la personne âgée23

• Dépistage des facteurs de risque de pneumonie d’aspiration
• Positionnement adéquat lors des repas
• Épaississement des textures
• Hygiène bucco-dentaire
• Retrait des prothèses dentaires la nuit
• Bains de bouche
• Mobilisation
• Prévention vaccinale
• Gestes barrières
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