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Objectif prévention

10 millions d’infections respiratoires basses en France 
chaque année 
– bronchites, pneumonies, exacerbation BPCO, etc..

• 1ère cause infectieuse de mortalité 
– touchant tout particulièrement les patients âgés, 
– et les patients porteurs de comorbidités

• Nombreux agents infectieux en cause : 
– Grippe, SARS-CoV-2, Pneumocoque, Virus respiratoire syncytial

• La prévention est la conduite pertinente à tenir
– Port du masque chirurgical en période épidémique, notamment en présence de sujets à risque
– Vaccination des patients à risque : l’amélioration des couvertures vaccinales est urgente

Pensez aux traitements curatifs spécifiques quand ils sont disponibles

Demoré et al. Pharmacie Clinique et Thérapeutique. 2018:801–814.e1.



Le traitement curatif précoce de la COVID-19

Pour diminuer le risque de forme grave ou de décès chez les patients
§ Personnes > 65 ans 
§ Personnes immunodéprimées*

§ Personnes avec facteurs de risque de forme grave
• pathologies chroniques, obésité, démences, troubles psychiatriques, ATCD d’AVC

Réduction du risque de progression vers une forme grave de la Covid-19 de 87,8 %
(hospitalisation liée à la Covid-19 ou décès toutes causes à J28)

Traitements disponibles
§ 1ère intention : nirmatrelvir / ritonavir, voie orale, 5 jours

• 2ème intention : le remdesivir (injectable, usage hospitalier, 3 jours)

Réponse rapide HAS 21/12/23, covars 5 avril 2023

* patients sévèrement immunodéprimés ou présentant une pathologie à très haut risque de forme 
grave (cancer en cours de traitement par chimiothérapie, maladie rénale chronique sévère...)

Quel que soit le  
statut vaccinal



Prescrire le nirmatrelvir/ritonavir en pratique

Prescription simplifiée depuis le 5 mai 2022, par tout médecin
• Si test Ag ou PCR positif 

– A administrer dans les 5 jours suivant l’apparition des symptômes
– Pris en charge par l’Assurance Maladie
– Possibilité d’ordonnance conditionnelle1

• Posologie : prendre ensemble par voie orale
• 2 cp de nirmatrelvir (150 mg)* et 1 cp de ritonavir (100 mg) 

– toutes les 12 heures, pendant 5 jours
– En cas d’insuffisance rénale modérée (DFG de 30 à 60 ) 

• 1 cp de nirmatrelvir (150 mg) avec 1 cp de ritonavir 
(100 mg)
– toutes les 12 heures, pendant 5 jours

– ne pas utiliser en cas d’Insuffisance rénale sévère (DFG <30)2**

*Nirmatrelvir : PF-07321332 sur les blisters
** possible après évaluation individuelle du rapport bénéfice/risque, 
en l’absence d’alternative satisfaisante et/ou disponible (hors AMM)

Ne pas utiliser en cas d’insuffisance hépatique 
sévère, de grossesse ou d’allaitement

1. DGS 22/12/20222., 2.Réponse Rapide HAS du 21 12 2023



Nirmatrelvir/ritonavir et interactions médicamenteuses
Essentiellement liées au ritonavir en pratique               
(puissant inhibiteur du CYP3A) 

• Risque d’interaction fréquent chez des patients souvent polymédiqués (médicaments à visée CV 
++)
– A vérifier systématiquement AVANT toute prescription

• A l'exception de quelques situations particulières (co-prescription impossible), il est possible : 
– de maintenir le traitement du patient 
– de l'interrompre pendant la durée du traitement antiviral 
– d'adapter les posologies des médicaments du patient

• Si besoin, demander un avis auprès du CHU : 
– service de pharmacologie, laboratoire de pharmacologie biologique1

–  ou auprès du Centre Régional de Pharmacovigilance (CRPV)2

S’aider des supports et sites existants : RCP Paxlovid* 
Site société française pharmacologie (sfpt-fr.org/recospaxlovid)*, Site de Liverpool (covid19-druginteractions.org)

Seuls quelques médicaments 
dont la suspension peut mettre 

en péril la santé du patient 
doivent être impérativement 

maintenus durant les 5 jours de 
traitement (avis SFPT 2023)

1. https://sfpt-fr.org/images/covid19/Liste_des_Laboratoires_de_Pharmacologie_des_CHU.pdf
2. https://www.rfcrpv.fr/contacter-votre-crpv

* voir en annexe

sfpt-fr.org/recospaxlovid
covid19-druginteractions.org
https://sfpt-fr.org/images/covid19/Liste_des_Laboratoires_de_Pharmacologie_des_CHU.pdf


Grippe : 2 à 6 millions de cas en France chaque année
• Hiver 2022-2023 : 2,1 millions de consultations

– 110 000 passages aux urgences (concentrés sur 4 mois)
– >15 000 hospitalisations
– 1 500 décès directement attribués à la grippe  (88% de 65+)

• Des complications extra-respiratoires
– Risque majoré d’évènements CV  dans les semaines suivantes :  x 10 infarctus , x 8 AVC
– Risque de décompensation insuffisance cardiaque chronique
– Risque de décompensation BPCO
– Déséquilibre du diabète chez 75% des patients diabétiques (au moment de l’infection)
– Perte autonomie (23% des patients âgés ont une perte d’autonomie dans les 3 mois)

• Couverture vaccinale très insuffisante
– notamment chez les 65+ : 

• et 23-24 s’annonce mal !

Au total 8 000 à 21 000 décès /an3,4

90 % > 65 ans, comorbidités +++
Fréquence surinfections bactériennes : 
• pneumocoque (35%), staphylocoque doré (28%)

Ref en commentaires



Vaccination antigrippale

Objectif : éviter les formes graves -dont pneumonies- et les 
hospitalisations
• Depuis la saison 2018/2019, vaccins quadrivalents : 

– 2 souches de sous types A (H1N1 et H3N2) 
– 2 souches de lignées B (B/Yamagata et B/Victoria)

Plus de circulation lignée B/Yamagata (depuis 03/20)
• Avis OMS 09/23 : plus utile d’insérer cette souche 
• Retour aux trivalents ? 
• Ou quadrivalents ? (3 souches A + 1 B/Victoria)? 

Co administration avec vaccin Covid-19 conseillée
• Immunogénicité et efficacité clinique équivalente à l’administration séparée
• Réactogénicité et sécurité satisfaisantes

Retiré du marché le 23 avril 2024 
par le laboratoire …

Un  vaccin haute dose (4 fois la dose standard) 
AMM chez ≥ 60 ans et remboursable à partir de 65 ans
Efficacité vaccinale (/vaccin standard)  : 

+ 24,2 % prévention grippe

+ 17,9 % prévention hospitalisations CV ou respiratoires

+ 20,9% prévention hospitalisation pour pneumonies



Vacciner contre le Covid-19 en 2024

Circulation du virus évoluant par vagues successives 
• Pas (encore ?) d’installation d’une saisonnalité
• Le variant JN.1 est aujourd’hui majoritaire
• Recommandation de l’OMS en mai 2023

– adapter les vaccins aux souches XBB.1.5 
• Vaccins disponibles (campagne vaccinale automnale 2023)

– à utiliser en priorité :
• Vaccin ARNm monovalent Comirnaty omicron XBB.1.5 de 

Pfizer/BioNTech 
– si contre-indication ou refus ARNm : 

• Vaccin protéique recombinant adjuvanté Nuvaxovid XBB.1.5
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 A ce stade, aucun signal préoccupant en termes de santé publique n’a été associé à JN.1. Les 
données in vitro disponibles suggèrent un échappement immunitaire plus important de JN.1 par 
rapport à BA.2.86 mais qui pourrait être partiellement compensé par une diminution de transmissibilité. 
Ces résultats doivent être confirmés, en particulier avec des études en population. 

 Comme dans le reste du monde, la détection du variant EG.5 en France continue de diminuer avec 
14% et 8% des séquences interprétables des enquêtes Flash du 11 et 18/12/2023 

 Les variants classés sont retrouvés dans des proportions globalement similaires dans les différentes 
régions de France hexagonale. Dans les DROM, une augmentation du variant JN.1 est observée à 
La Réunion et en Guyane. A noter que les volumes de séquençage à l’échelle régionale sont faibles, 
ce qui limite la précision de ces estimations.  

Surveillance de mutations d’intérêt par séquençage  
 Les principales évolutions de détection de mutations correspondent aux mutations caractéristiques de 

BA.2.86 dont elles suivent l’augmentation. 
Tableau 1 : Classement des variants au 08/01/2024 et détection en France entière (hexagone et DROM) au 
cours des enquêtes Flash 

Variants préoccupants (VOC) Variants à suivre (VOI) Variants en cours d’évaluation (VUM) 
  XBB.1.5 (23A) DV.7 (23C) 
  5% Non détecté dans les enquêtes Flash 
 XBB.1.16 (23B) XBB (22F) 1 
 1,7% 0,8% 
  
  

EG.5 (22F-23F) 
8,4% 

XBB.1.9 (23D) 2 
0,8% 

  JN.1 (23I) XBB.2.3 (23E)  
   69,7% Non détecté pour Flash S51 

Mise à jour de l'analyse de risque au 08/01/2024. 
Enquête Flash S51-2023 du 18/12/2023 (non consolidée) : 119 séquences interprétables. 
La nomenclature a été adaptée suite aux adaptations du classement OMS au 15/03/2022. La description de ce nouveau système 
de classement est disponible dans l’analyse de risque variants du 22/03/2023. Chaque lignage classé inclut tous ses sous-lignages 
ne faisant pas l'objet d'un classement spécifique.  
1. XBB.1.5, XBB.1.16, XBB.1.9, XBB.2.3 et EG.5 exclus 2. EG.5 exclu  

Santé publique France 08/01/24

Il faut continuer :
- les mesures barrières, qui protègent contre le Covid-19 et d’autres virus,
- les tests en cas de symptômes.



Vacciner contre le Covid-19 en 2024

Cible: fortement recommandé aux personnes les plus à 
risque de forme grave
• mêmes indications que la grippe : personnes âgées de 65 ans et plus

– comorbidités avec risque de forme grave, 
– Immunodéprimés, femmes enceintes
– Résidents en EHPAD et USLD
– Personnes de l’entourage/ en contact régulier avec sujets vulnérables 

• Toute personne souhaitant se faire vacciner, même si hors cible

Schéma vaccinal simplifié pour tous (> 5 ans)
• La vaccination est recommandée chaque année, à l'automne, pour les

personnes âgées de 65 ans et plus et les personnes à risque de forme grave de Covid-19.
• Dose supplémentaire de vaccin recommandée au printemps pour les personnes âgées de 80 ans et plus, les 

personnes immunodéprimées et les résidents en EHPAD et USLD
• Délai de vaccination 6 mois après une infection sauf si schéma à 2 doses ou le délai est de 3 mois

vaccination-info-service.fr/Les-maladies-et-leurs-vaccins/Covid-19 

y compris professionnels 
de santé et médicosocial !

Prise en charge à 
100 % pour tous

Co-administration avec 
vaccin grippe +++



Infections à Pneumocoque : un fardeau important

130 000 Pneumonies et 7 000 infections invasives/an1.  
• Bactérie commensale du rhinopharynx 

– Portage fréquent les 2 premières années de vie
– immunisation naturelle
– Nombreux sérotypes, seule une minorité est pathogène

Lien temporel entre circulation virale3

(Grippe, VRS, Rhinovirus) et 
infections invasives à pneumocoques

Incidence plus élevée chez les ≥65 ans sans FDR2 
que chez les 18-64 ans avec un FDR modéré 

1 Pneumonia. In: European lung white book. ELF Lung diseases Pneumonia. Burden in Europe. 2003:55e65,,  2. Lindsay R 
Grant et al., Open Forum Infectious Diseases, Volume 10, Issue 5, May 2023, ofad192, 3. BMC Infect Dis 6, 58 (2006). 

Un risque qui augmente avec l’âge 
et le nombre de facteurs de risque2

Taux d’incidence 18-64 ans ≥ 65 ans 

Sans FDR (facteur de risque) 134 442

1 seul FDR modéré 310 852

≥1 FDR modéré 459 1335

1 seul FDR élevé 819 1865

≥1 facteur de risque élevé 614 2368



• Complications dans les suites immédiates d’une pneumonie à 
pneumocoques1

– 2000 adultes > 40 ans (m = 68 ans)
– Dans les 3 jours suivant une infection confirmée, 

• Risque x 6 d’infarctus du myocarde
• Risque x  12 d’AVC

• Parmi les résidents d’EHPAD, sur une année2

– 20% des résidents ont une pneumonie à pneumocoque
• 13 ehpad, 726 résidents, âge moyen 86 ans

– déclin de 10% de l’autonomie (activités quotidiennes)
• Se lever seul de son lit, faire sa toilette…

– Un surcoût médical de 4 500 euros /résident atteint
1. Warren-Gash C, et al. Eur Respir J. 2018;51(3):1701794., 
2. INCUR: Hoogendijk et al, Archives of Gerontology and Geriatrics 65 (2016) 116–121 

Infections à Pneumocoque : un fardeau important



Les vaccins actuels induisent une réaction 
immunitaire forte et prolongée
• 2 types de vaccins actuellement disponibles : 

– polysaccharidique (VPP-23, 23 valences) et conjugué (VPC- 13, 13  valences) 
– Des sérotypes vaccinaux complémentaires adaptés

• Une efficacité à protéger démontrée en vie réelle
– Notamment chez les + de 65 ans :

• VPC-13 : 72 %3 contre les pneumonies
• VPP-23 : 27 à 65 %4,5,6,7 selon infections (limitée dans le temps)

– association PCV13+ PPSV23 : jusqu’à 80 % 8

• Mais une couverture vaccinale très faible9 : en 2018,
– seulement 4,5 % des 4 millions d’adultes à risque

• 570 000 immunodéprimés : CV 19%, 
• 3,5 millions de pathologies chroniques : CV de 3%

d’où schéma vaccinal de 2017 :
vaccin conjugué VPC-13 suivi de VPP-23

Et rappel de VPP-23 à 5 ans 

3. McLaughlin JM, et al. Clin Infect Dis. 2018; May 21, 4.Suzuki et al. Lancet Infect Dis 2017. , 5. Kim JH et al. Vaccine 2019., 6. Lawrence H  et al. 
PLOS Medicine 2020.,7  Andrews et al Vaccine 2012. 8. Kobayashi et al. JAMA Intern Med.2022; 9. Mara et al IJID 2020; 10. Walter et al Cochrane 
systematic review 2017, 8 Heo JY, et al., J Infect Dis. 2022 Mar 2;225(5):836-845., 9. Données Covarisq Wyplosz B, Vaccine. 2022; 4911-21

Pourtant, l’année précédente 
Parmi les adultes à risque éligibles : 
90 % avaient consulté un médecin

Infections à Pneumocoque : un fardeau important



2024 : nouveau schéma vaccinal

Adultes > 18 ans , naïfs de vaccination pneumococcique

VPC 20
Patients à risque

Adultes > 18 ans avec un historique de vaccination pneumococcique

La HAS ne recommande plus 
l’utilisation des vaccins 

PCV 13 et PPV 23 chez l’adulte.

Remplacer par une injection 
unique PCV 20

Le manque de données d’efficacité 
disponibles  pour documenter la 

protection à long terme conférée par 
un PCV 20 ne permet pas d’établir la 

nécessité d’une revaccination

Avis HAS juillet 20231

1. HAS – Stratégie de vaccination contre les infections à pneumocoque – Rapport d’évaluation du 27 juillet 2023



Population à risque d’infection à pneumocoque 
âgés de + de 18 ans et éligibles à la vaccination VPC20 

Personnes immunodéprimées

• Aspléniques ou hypospléniques (incluant les 
drépanocytaires majeurs)

• Patients atteints de déficits immunitaires héréditaires
• Patients infectés par le VIH quel que soit le statut 

immunologique
• Patients sous chimiothérapie pour tumeur solide ou 

hémopathie maligne
• Transplantés d’organe solide
• Greffés de cellules souches hémato
• Patients traités par immunosuppresseurs, biothérapies 

et/ou corticothérapie pour maladie auto-immune ou 
inflammatoire chronique

• Patients atteints de syndrome néphrotique

Personnes avec comorbidités à risque 
d’une infection à pneumocoque

• Insuffisance respiratoire chronique : BPCO, emphysème
• Asthme sévère sous traitement continu

• Cardiopathie congénitale cyanogène
• Insuffisance cardiaque chronique

• Insuffisance rénale

• Hépatopathie chronique d’origine alcoolique ou non
• Diabète non équilibré par le simple régime

• Patients présentant une brèche ostéoméningée
• Porteurs d’un implant cochléaire

https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/preserver-sa-sante/vaccination/calendrier-vaccinal

Quid de l’âge ?



Virus Respiratoire Syncytial (VRS) : 
pas que les nourrissons!

VRS : Virus à ARN, 2 sous-groupes (A et B), circulation hivernale (pic décembre-janvier)
• Virus assez stable, peu mutant actuellement 

– Transmission aérienne ou contact sécrétions (survie extérieure longue), intrafamiliale et nosocomiale
• Extrêmement contagieux (R0 4) : 3 x plus que la grippe

– Saisonnalité perturbée pendant COVID-19 (mesures barrières)

• Responsable d’infections respiratoires hautes et basses
– connu comme principal agent de la bronchiolite chez le nourrisson,
– moins comme responsable d’infections respiratoires basses chez l’adulte

• Facteurs de risque de forme sévère 
– Age, pathologies chroniques (principalement cardio-respiratoire), immunodépression
– Complications CV chez 14% à 22% des adultes VRS+

• Décompensation d’insuffisance cardiaque chronique, arythmies, syndrome coronarien aigu…

Chaque année, chez les 65+
280 000 infections diagnostiquées
25 000 hospitalisations
1 800 décès

Surinfection fréquente
pneumocoque notamment (30%)

Ivey KS et al. JACC Volume 71, Issue 14, 10 April 2018



Un fardeau largement sous-estimé

12 987 patients hospitalisés (environ 4 000/an) entre 2016 
et 20201
• Age moyen 74 ans, 80% avaient au moins 1 comorbidité 

– Durée de séjour moyen = 12 jours
– Admission en réanimation = 11%, 
– décès = 7%
– Réadmission dans les 3 mois = 30%

• Etude FLUVAC comparative VRS versus grippe2

– 108 adultes hospitalisés VRS + versus 431 adultes hospitalisés Grippe*

• Séjour de plus de 7 jours plus fréquents pour VRS (64% vs 44%)
• Admission en réanimation plus fréquente pour VRS (24% vs 17%)
• Mortalité hospitalière équivalente (3%)
• Réadmission dans les 90 jours équivalente (31% vs 26%, ns)

1. Données PMSI MCO, Loubet et al, J Clin Virol 2024 , 2. Etude FLUVAC (France) Descamps  et al, Europ Respir J 2022

* * Co-infection: at least one diagnosis of the following codes during the index

stay: Pneumonia: J13 Streptococcus pneumoniae (N=373), J14 Haemophilus
influenzae (N=144), J15/J16 bacterial (N=1187), J18 unspecified (N=1046);
influenza (J9, J10, J11; N= 477) and COVID-19 (U07.10, U07.14; N= 41).

22.4% of patients had a co-infection mainly of bacterial origin, 36.0%
unspecified.

Respiratory syncytial virus-related hospital stays in adults
in France: analysis of the national hospital claims database
Loubet P1, Fernandes J2, de Pouvourville G3, Sosnowiez K4, Elong A5, Guilmet C5, Omichessan H5, Bureau I6, Fagnani F6, Emery C6,
Abou Chakra CN4
1. Service des Maladies Infectieuses et Tropicales, CHU Nîmes Carémeau, Université de Montpellier, Nîmes, France 2. Centre hospitalier de la côte basque, Bayonne, France 3. ESSEC Business School, Department of
Economics, Cergy-Pontoise, France 4. Department of Medical Affairs, Janssen-Cilag, Issy-les-Moulineaux, France 5. Department of Market Access, Janssen-Cilag, Issy-les-Moulineaux, France 6. CEMKA, Bourg-la-Reine,
France

BACKGROUND

OBJECTIVE

METHODS

RANDOMIZATION

● Cases with at least one ICD-10 code related to RSV infection were considered

(J12.1, J20.5, J21.0, B97.4) during 4 epidemic years between sept 1st 2016
and Aug 31st 2020.

● Risk factors for severe disease were identified from ICD-10 codes recorded at

index stay: chronic cardiovascular, respiratory or kidney disease, cancer or
diabetes mellitus. Rehospitalization within 30 days for decompensation was
also identified: ARDS, sepsis, shock, acute episode of heart or kidney failure,

myocardial infarction and stroke.
● In-hospital outcomes included admission to the intensive care unit (ICU), use
of invasive mechanical ventilation (IMV), and in-hospital all-cause mortality.

● Post-discharge outcomes included readmission within 30-day for

decompensation, RSV-related re-admission within 90 days, and in-hospital all-
cause mortality (PMSI-MCO/SSR/HAD) in case of readmission.

RESULTS

Overall 12 987 patients had an index RSV-related hospital stay in MCO during

the 4 epidemic years 2016-2020 (Figure 1). The mean age was 74.1 years
(SD=16.4) with a slight female predominance of 55.8%. Across epidemic years,
1923 RSV-related stays were identified in 2016-2017, 3095 in 2017-2018, 5032

in 2018-2019 and 4057 in 2019-2020.

Figure 2. Distribution by age group (years) (N=12 987)

Note: Morbi quis consectetur felis. Morbi porta felis ac turpis posuere, eu semper risus auctor.

Figure 1. Flowchart of patient selection

Table 1. Outcomes of RSV infection during index admission

The mean length of stay (LOS) was 12 days (SD=13, median=9) with 64.4%

of stays with a LOS ≥7 days (Table 1). The presence of co-infection and risk
factors were the two major factors increasing LOS to 15.8 and 12.6 days
respectively as well as the proportions of stays ≥7 days (75% and 57.5%

respectively).

Table 3. Mortality after index stay discharge (as recorded during
any further hospital stays)

CONCLUSION
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• Respiratory syncytial virus (RSV) is a common respiratory virus causing

infections of the respiratory tract. RSV infects 3%-10% of adults annually (1).
As the symptoms of RSV are common with influenza and other respiratory
infections, many patients remain undiagnosed especially before the era of

utilization of systematic multiplex polymerase chain reaction (2, 3).
• Although most infections are mild, severe lower respiratory tract infections
may occur, especially among older adults, immunocompromised or with

underlying conditions.
• In France the surveillance data is scarce and there are few observational
studies on RSV in adults (4).

Data source

● The French national hospital database (PMSI) recording all hospitalizations in

both public and private care facilities was used. For a given patient, all
admissions are linkable with a unique anonymized identification number.
Patients were selected in acute care facilities only (PMSI-MCO).

• Diagnoses identified during admission and follow-up are coded using the
International Classification of Diseases 10th revision (ICD-10) as Primary
Diagnoses (PD) for the condition for which the patient was hospitalized,

Related Diagnoses (RD) for any underlying condition, or Significantly
Associated Diagnoses (DAS) for comorbidities or complications.

Identification of cases and outcomes

8.3% 8.4%

26.4% 24.9%

31.9%

18-49 50-59 60-74 75-84 ≥ 85 

Outcome Total 18-59 
years

18-59 y + 
risk 

factors *

≥ 60 
years

Co-infection**

Yes No
N 

patients 
(row %)

12 987 
(100%)

2 177 
(16.8%)

1 598 
(12.3%)

10 810 
(83.2%)

2 908 
(22.4%)

10 079 
(77.6%)

LOS 
(days) 
mean 
(SD)

12 (13) 11.0 
(15.7)

12.6   
(17.3)

12.2 
(12.4)

15.8     
(18.1)

10.9  
(10.9)

LOS < 7 
days

4 629 
(35.6%)

1 070 
(49.2%)

679  
(42.5%)

3 559 
(32.9%)

728   
(25.0%)

3 901 
(38.7%)

LOS ≥ 7 
days

8 358 
(64.4%)

1 107 
(50.8%)

919  
(57.5%)

7 251 
(67.1%)

2 180 
(75.0%)

6 178 
(61.3%)

Index in-hospital outcomes

Admission
to ICU

with IMV

1 353 
(10.4%)

335 
(15.4%)

319  
(20.0%)

1 018 
(9.4%)

558   
(19.2%)

795   
(7.9%)

Admission
to ICU  

without 
IMV 

68   
(0.5%)

23   
(1.1%)

19       
(1.2%)

45   
(0.4%)

22       
(0.8%)

46      
(0.5%)

Mortality 
during 
index 
stay

954 
(7.3%)

74   
(3.4%)

69       
(4.3%)

880 
(8.1%)

306   
(10.5%)

648   
(6.4%)

Outcome Total 18-59 
years

18-59 y 
+ risk 

factors
≥ 60 years

Co-infection

Yes No

N patients alive at 
discharge

12 033 
(100%)

2 103 
(17.5%)

1 529 
(12.7%)

9 930 
(82.5%)

2 602 
(21.6%)

9 431 
(78.4%)

RSV-related 
readmission 
within 90 days 

3 587 
(29.8%)

775 
(36.9%)

624 
(40.8%)

2 812 
(28.3%)

760 
(29.2%)

2 827 
(30.0%)

Readmission for 
decompensation 
within 30 days

978 (8.1%) 145 
(6.9%)

126 
(8.2%)

833
(8.4%)

213 
(8.2%)

765
(8.1%)

ARDSa 409 (3.4%) 69 
(3.3%)

67 
(4.4%) 340 (3.4%) 101 

(3.9%)
308 

(3.3%)
Acute kidney 
failure 303 (2.5%) 32 

(1.5%)
27 

(1.8%) 271 (2.7%) 59 
(2.3%)

244 
(2.6%)

Sepsis 280 (2.3%) 57 
(2.6%)

45 
(2.8%) 223 (2.1%) 65 

(2.2%)
215 

(2.3%)

Acute episode
heart failure 203 (1.7%) 6  (0.3%) 6 (0.4%) 197 (2.0%) 41 

(1.6%)
162 

(1.7%)

Shock 86   (0.7%) 15 
(0.7%)

14 
(0.9%) 71   (0.7%) 15 

(0.6%) 71   (0.8%)

MIb 35   (0.3%) 3  (0.1%) 3
(0.2%)

32
(0.3%)

9
(0.3%)

26
(0.3%)

Table 2. Outcomes of RSV infection post discharge of index stay

A RSV-related readmission within 90 days was observed in 3 587 patients

(29.8%), and in 978 (8.1%) for decompensation within 30 days (Table 2).
The rate of RSV-related readmission any cause was substantially increased in
the 18-59 years group either with or without risk factors (40.8% and 36.9%)

respectively and this result was not a consequence of the frequency of
decompensation which suggested that this group of patients was presenting
with severe not RSV-related background comorbidity.

The most frequent types of decompensations were ARDS (3.4%), acute renal
failure (2.5%) and sepsis (2.3%).

RESULTS (following)

Outcome Total 18-59 
years

18-59 y 
+ risk 

factors
≥ 60 years

Co-infection

Yes No

N patients 
alive at 
discharge

12 033 
(100%)

2 103 
(17.5%)

1 529 
(12.7%)

9 930 
(82.5%) 2 602 (21.6%) 9 431 

(78.4%)

30-day 
mortality 

482 
(4.0%)

33 
(1.6%)

31 
(2.0%)

449 (4.5%) 113 (4.3%)
369 

(3.9%)

60-day 
mortality

668 
(5.6%)

42 
(2.0%)

39 
(2.6%)

626 (6.3%) 149 (5.7%)
519 

(5.5%)

DISCUSSION

The PMSI database is exhaustive in terms of coverage but with some limitations.

ICD-10 codes recorded primarily for administrative purposes are the only
documented clinical data. It might lead to possible biases due to under coding or
code assignment influenced by reimbursement policy. Mortality can only be

captured when occurring during hospital stay. Laboratory testing and results are
not reported making infections diagnoses only identifiable through ICD-10
codes. Furthermore, testing for RSV remains limited in France leading to a burden

of the infection probably underestimated.

Outcomes by sub-group during the index stay

Outcomes post discharge of index stay

LOS: Lenght Of index Stay in case of full hospitalization or not ; ICU: Intensive Care Unit 
IMV: Invasive Mechanical Ventilation * at least one risk factor*

aARDS: acute respiratory distress syndrome; bMI: myocardial infarction

This is the first French study describing hospitalized cases of RSV in adults using

the national universal claims database. The burden of this infection in elderly
patients (≥60 y) appeared substantial in terms of mortality (8,1% at index stay
and 6,3% at 60-day post discharge), need for ICU (9.8%) and risk of

decompensation (8.4%) and those results are probably underestimated
considering the underdiagnosis. Those patients should benefit most from
preventive strategies.

• This study aimed to estimate the burden of RSV-related hospital stays in

adults in France through a nation-wide hospital database analysis. Burden
estimation comprised various outcomes to be measured during the index
hospitalization and during follow-up in patients alive at discharge.
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The proportion of patients with risk factors of severe disease was 78.6%,

chronic lung disease being the main contributor (56.3%) followed by chronic
cardiovascular disease (41.3%) and type 2 diabetes mellitus (23.5%).

Figure 3. Comorbidities (N = 10 210)

The occurrence of decompensation was slightly increased in patients over 60

years and in presence of risk factors in the 18-59 years patients (8.4% and 8.2%
respectively versus 6.9%).

The rate of in-hospital mortality at 30 or 60 days calculated from the date of

index stay discharge was increased substantially in older patients (+60 y) but
also in case of co-infection during the index stay (4.5%, 6.3% and 4.3%, 5.7%
respectively) (Table 3).

* Après ajustement sur âge, sexe, vaccination, 
comorbidités, traitement immunosuppresseurs 

prise antiviraux

Sévérité 
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infections : 
aussi grave 

que 
celles de la 

Grippe



Des vaccins VRS disponibles pour le sujet âgé ?

3 vaccins qui utilisent comme antigène la protéine F (protéine de surface 
du VRS)
• 2 vaccins protéiques 

– 1 vaccin bivalent (VRS A et B) recombinant non adjuvanté1

– 1 vaccin monovalent (VRS A) recombinant adjuvanté2

– 1 vaccin à ARN messager codant la protéine virale (attente approbation 
EMA)3

• Des efficacités voisines retrouvées pour les 3 vaccins chez les patients ≥ 60 ans1,2,3

– Prévention de 65 à 85 % des infections respiratoires basses à VRS sur une saison hivernale
– Durée de protection exacte encore inconnue mais probablement > un an4

• Des données de tolérance satisfaisantes et comparables 

• Plus de douleurs au point d’infection avec le vaccin adjuvanté et le vaccin ARNm

Indication : vaccination des ≥ 60 ans pour prévention de la maladie des voies respiratoires inférieures causée par le VRS
(Le vaccin bivalent est également indiqué chez la femme enceinte pour la protection passive du nourrisson)

1. E.E. Walsh et al. N Engl J Med 2023;388:1465-77 ; 2. Papi A et al. N Engl J Med 2023; 388:595-608. ; 3. Wilson, E. 
et al.. N Engl J Med 389, 2233–2244 (2023). 4.Melgar M, et al.. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2023;72:793–801. 

approuvés EMA 
Avis HAS : patient ≥ 75 ans ; 

patient ≥ 65 ans si 
insuffisance cardiaque et 
insuffisance respiratoire 



Les différentes stratégies de prévention du VRS

• Protection des personnes âgées : 2 vaccins approuvés*
– Reco HAS juillet 2024, en attente du JO

• Protection des nourrissons
– Anticorps monoclonal (Nirsevimab) : utilisé en France depuis Sept2023
– Vaccination de la femme enceinte : seul vaccin bivalent approuvé 

A plus long  terme, vaccination de l’enfant ? (Phase 2 en cours)

Les anticorps maternels sont 
transférés au fœtus pendant la 

grossesse et protègent les 
nouveau-nés contre les agents 

pathogènes après la naissance1,2

L'immunité du nourrisson 
dépend fortement des anticorps 
maternels transférés jusqu'à la 

maturation de son système 
immunitaire1,2.

1. Marchant A, et al. Lancet Infect Dis. 2017;17(7):e197-e208. 2. Albrecht M, Arck PC. Front Immunol. 2020;11:555.

Avis HAS3 : patient ≥ 75 ans ; 
patient ≥ 65 ans si insuffisance 

cardiaque et insuffisance respiratoire 

Avis HAS4 : vaccin VRS bivalent** 
entre 32e et 36e SA

de septembre à janvier

* Abrysvo ® et Arexvy ®
** Abrysvo®

https://www.thelancet.com/journals/laninf/article/PIIS1473-3099(17)30229-3/fulltext
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fimmu.2020.00555/full


Futur de la vaccination antivirale ?

• Nombreux essais cliniques en cours de vaccins combinés associant
– Grippe/Covid ou Grippe/Covid/VRS (technologie ARNm surtout, mais pas que)

• Intérêt dans la facilité d’administration (1 injection) et adhérence des patients

© 2023 Moderna, inc. All rights reserv ed.

Cibler différents virus dans un même vaccin
Vers des vaccins pan-respiratoires 

COVID Grippe VRS Vaccins combinés

MED-FR-Pipeline-2300018
October 2023

Exemple vaccin combiné à ARNm



Messages

L’âge et la présence de pathologies chroniques (cœur, 
poumons, reins, diabète)

– sont des facteurs de risque communs aux formes sévères 
d’infections respiratoires basses

1. Pensez à la vaccination grippe annuelle et aux rappels Covid-19 avec les mêmes cibles vaccinales et un co-administration possible

2. Pensez vaccin pneumocoque chez tous les porteurs de comorbidités
– Nouveau vaccin conjugué à 20 valences disponible 
– Simplification du schéma vaccinal : une seule dose

3. La vaccination contre le VRS lors du prochain hiver arrive dans l’arsenal thérapeutique

Le meilleur moyen de ne pas prescrire des antibiotiques 
c’est d’éviter l’infection


