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Infection à C. difficile
Leffler, NEJM, 2015

Endocardite infectieuse
Selton-Suty et al. Clin Infect Dis 2012

…
Bactériémies

Lee et al. Medicine  2007

Infections à Streptococcus pneumoniae
Donées Epibac 2015

Le risque infectieux augmente avec l’âge



Facteurs de risque d’infection en gériatrie

Iatrogénie
Comorbidités 

Dénutrition 

Gavazzi et al. Lancet Infect Dis 2002 – Yoshikawa et al. J Am Geriatr Soc 2017

Immunosénescence

Dépendance fonctionnelle 

Procédure invasive
Matériels étrangers

Institutionnalisation



4

2050 : 200 000 centenaires / 20% > 75 ans
Diagnostics 

hospitalisation > 85 ans

1. Décompensation 

cardiaque

2. Pneumonie

3. Infection urinaire

4. Bactériémie

5. AVC

Vous avez bien fait de vous intéresser à la gériatrie

Infection x 13

Sepsis x 7
Mortalité x 3

Gavazzi & Krause Lancet Infect Dis 2002, Yoshikawa Clin Infect Dis 2000, Martin Crit Care Med 2006



Challenge infectio-gériatrique

Déclin fonctionnel

Alternatives aux guidelines
ABT suppressive, SC…

Réduire le risque infectieux

Sur mesure

Prévenir les complications



Traitements anticholinergiques et pneumonies

Effets secondaires des ANTICHOLINERGIQUES

Yoshimatsu et al. Age Ageing 2024
Ex : tramadol, hydroxyzine, clozapine… 

Échelle CRIDECO anticholinergic Load Scale (CALS)

Chute Confusion
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Effets secondaires des ANTICHOLINERGIQUES
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Quel est l’impact de la 
« charge anticholinergique » 

sur le pronostic des 
pneumonies ?

• N= 186735 H pneumonie
• Moy age 80 ans

Ex : tramadol, hydroxyzine, clozapine… 

Échelle CRIDECO anticholinergic Load Scale (CALS)

Charge AntiCHOL➚
• Mortalité 
• Réadmissions
• Dépendance 

Chute Confusion
Mortalité intra-hospitalière



Trajectoires fonctionnelles et pneumonies

ADL

Temps

Avant Admission Sortie

ADL

Katz et al. Gerontologist 1970

Indépendance fonctionnelle
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I N T RODU CT I ON

Acute illness causes physical function decline and

mortality in older adults (age ≥ 65 years).1,2 Older adults

admitted or discharged from the emergency department

(ED)1,2 are particular ly at risk for functional decline and

some never return to their pre-illness baseline.2 Func-

tional status determines whether a person can manage

their new illness or injury at home and therefore impacts

disposition decisions.

The Geriatric ED Guidelines,3 Geriatric ED Accred-

itation, and growth of geriatric EDs has placed a new

focus on identifying older adults at risk for functional

decline during ED visits. Although a recent umbrella

review demonstrated low evidence of benefit of ED

interventions to prevent or reduce functional decline

in older adults, these previous efforts focus on the

long-term trajectory of functional status after acute ill-

ness, trauma, or heterogenous patient groups prior to

Geriatric ED Accreditation. There is limited under-

standing of acute functional impairment due to medi-

cal illness in older adults at the point of ED

presentation since the advent of Geriatric ED Guide-

lines. The purpose of this study was to describe the
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Il n’y a pas que les 
antibiotiques qui sont 

importants dans la prise 
en charge !

Déclin fonctionnel : 1 patient sur 2 

N=130
76 ans

ADL

Temps

Avant Admission Sortie



Virus Respiratoire Syncytial et la population âgée

Âge 
Comorbidités
IC, AVC, I rénale chronique
BPCO, immunodépression

• Hospitalisation
• Perte 

d’indépendance
• Décompensation 

de comorbidités
• Décès 

Des vaccins pour demain

VRS A et B
• Protection transitoire
• Glycoprotéine de Fusion 

(RSVpréF)
• Entrée dans la cellule 

respiratoire
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dont graves 1 (vivant) 9 0 30 0 3 14 (vivants) 60

Efficacité 95% 94% 63% 67%
à J+14
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Coût-efficacité des vaccins protéiques anti-VRS dans la population âgée

Moghadas et al. Clin Infect Dis 2023
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Simulation

❷ En fonction des classes d’âge (tous > 60 ans)

• Comorbidités en fonction des classes d’âge

Moghadas et al. Clin Infect Dis 2023

❶Différents scenarii

❸ Couverture vaccinale 66%
Idem grippe

❹ Données sur RSV et outcomes

• Taux d’hospitalisation 

• Taux de transfert en 
réanimation

• Taux de décès

❺ Coûts associés consultations, 
hospitalisations et passages aux 
urgences associés à l’infection 
VRS



Coût-efficacité des vaccins protéiques anti-VRS dans la population âgée



Évolution des endocardites au cours du temps

➚ Age
➚Male

Selton-Suty et al. Clin Infect Dis 2012, Ursi et al. Drug & Ageing 2019

38% > 70y
Male/female >2

IE
 in

ci
d

en
cex5

Pic d’incidence
70 ans 



2023 : les gériatres apparaissent 
(enfin) dans les Guidelines !!!
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Absence d’indication chirurgicale, 

n=58

EI > 80 ans (n=163)

Indication chirurgicale 

n=105

n=38 n=67

Hémar et al. CID 2023
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Absence d’indication chirurgicale, 

n=58

EI > 80 ans (n=163)

Indication chirurgicale 

n=105

n=38 n=67

• Plus jeunes

• Moins comorbides

• Plus autonomie

• ETO

M1 1/38 (2,6%) 30/67 (45%) 8/58 (14%) <0.001

M3 4/38 (11%) 37/67 (55%) 13/58 (22%) <0.001

M6 4/38 (11%) 40/67 (60%) 13/58 (22%) <0.001

Hémar et al. CID 2023

ADL<4

Confusion



Même survie des patients 
opérés

25Hémar et al. CID 2023

Bordeaux, étude prospective 2013-2020, n=923

Log-rank test p=0.4

Log-rank test p=0.002

Cox regression

 Crude HR = 1.49 [0.64,3.47]

IPTW HR = 1.35 [0.54,3.39]

Cox regression

Crude HR from D0-D30 = 2.21 [1.40,3.46]

Crude HR after D30 = 1.22 [0.76,1.94]

IPTW HR from D0-D30 = 1.98 [1.22,3.22]

IPTW HR after D30 = 1.04 [0.62,1.76]

A: Operated LSI E

B: Non-operated LSI E

Follow up time of operated LSIE (days)

Follow up time of non-operated LSIE (days)



Résultats :

Parmi les 125 patients ≥ 80 ans non opérés, 67 avaient une indication chirurgicale théorique. Les patients ≥ 80 ans opérés (n=38) étaient plus souvent des hommes (76% vs. 46%,

p=0.004), étaient plus jeunes (83 vs. 84 ans en médiane, p=0.01), avaient moins de comorbidités (Charlson 3 vs. 2, p=0.01) et avaient plus souvent eu une ETO (95% vs. 71%,

p<0.001). Il n’y avait pas de différence significative en terme de valve prothétique, de germe identifié ou d’emboles cérébraux. Les patients ≥ 80 ans opérés avaient moins d’aide

infirmière à domicile avant leur admission (2.6% vs. 17%, p=0.003), étaient plus souvent capable de marcher sans aide à l’admission (74% vs. 35%, p<0.001), et avaient un score ADL

médian plus élevé (5/6 vs. 3/6, p=0.001) que ceux qui n’étaient pas opérés. Il n’y avait pas de différence significative en terme de polymédication et d’IMC à l’admission.

Introduction :

L’endocardite infectieuse (EI) affecte des sujets de plus en plus âgés du fait du vieillissement de la population. Le pronostic des patients âgés de plus de 80 ans semble moins bon

que celui des sujets plus jeunes, mais peu de données existent sur leur prise en charge. La décision concernant le recours à la chirurgie cardiaque est souvent complexe dans cette

population et nécessite l’identification de facteurs pronostiques spécifiques.

était donc de comparer les caractéristiques et le pronostic des EI des sujets âgés ≥ 80 ans et < 80 ans avec et sans chirurgie, et d’identifier les facteurs associés à la

mortalité à 1 an chez les sujets âgés ≥ 80 ans.

Matériels et méthodes :

Toutes les EI prises en charge au sein de la réunion de concertation pluridisciplinaire régionale Endocardite du CHU de Bordeaux de 2013 à 2020 étaient incluses prospectivement.

Les dans notre étude, les EI isolées du cœur droit et/ou sur dispositif cardiaque implantable étaient exclues. Les données générales sur les EI

étaient recueillies prospectivement et les recueillies rétrospectivement : support infirmier au domicile, nombre de médicaments, indice de masse

corporelle (IMC), autonomie (score Activities of Daily Living [ADL], allant de 0 à 6 avec 1 point pour l’indépendance à chaque activité parmi : hygiène corporelle, habillage, aller aux

toilettes, transfert, continence et alimentation)1. Le pronostic était évalué sur la . La comparaison des caractéristiques EI des sujets âgés de ≥ 80 ans par

rapport aux sujets < 80 ans était réalisée à partir de tests du Chi2, Fisher et Wilcoxon, et la comparaison des risques de décès était réalisée à partir de modèles de Cox avec

pondération IPTW (inverse probability of treatment weighting). L’identification des facteurs associés au risque de décès chez les sujets âgés de ≥ 80 ans était réalisée à l’aide de

modèles de Cox bruts et ajustés.

Discussion :

La chirurgie dans les EI a un impact pronostique déterminant. Dans notre étude, les patients ≥ 80 ans non opérés décédaient deux fois plus à la phase initiale de l’EI que les < 80 ans

(IPTW HR 1.98 [1.22-3.22]). L’absence de chirurgie malgré une indication théorique explique en partie cette surmortalité chez les sujets âgés. Chez des patients âgés ≥ 80 ans

sélectionnés en bon état général (score ADL≥4, peu de comorbidités), la chirurgie offrait un pronostic similaire aux sujets < 80 ans avec respectivement 16 et 11% de mortalité à un an

(IPTW HR 1.35 [0.54-3.39]). Nous avons objectivé l’impact pronostique majeur de l’autonomie à l’admission, indépendamment des facteurs pronostiques usuels, qui doit donc être

intégrée dans la décision chirurgicale. Nos résultats concordent avec ceux de l’étude ELDERL-IE récemment publiée qui incluait 120 patients ≥75 ans dont seulement 20 opérés2.

L’échocardiographie trans-œsophagienne était moins fréquemment réalisée chez les ≥ 80 ans et certaines indications chirurgicales ont pu être manquées. Cela explique en partie le

faible taux de chirurgie par rapport aux < 80 ans (23% vs 61%). En effet, ce geste invasif indispensable pour évaluer l’indication chirurgicale de l’EI peut être difficile à réaliser chez des

patients dépendants, fragiles, confus et parfois d’emblée contre-indiqués à l’anesthésie générale3.

La survenue d’une confusion au cours de l’hospitalisation pour l’EI était associée à un pronostic péjoratif. La prévention multimodale de la confusion est donc un élément important à

intégrer dans la prise en charge des EI des sujets âgés.

Notre étude comportait un large effectif par rapport aux données existantes dans la littérature dans cette population âgée. Néanmoins, avec seulement 38 patients opérés, la

puissance de nos analyses était limitée. Le caractère rétrospectif du recueil des données gériatriques et notamment du score ADL constitue également une des limites de notre étude.

1 Médecine interne et Maladies infectieuses, Hôpital Saint-André, CHU Bordeaux ; 2 Médecine Intensive Réanimation, Hôpital Saint-André, CHU Bordeaux ; 3 Pôle de Gérontologie Clinique, CHU Bordeaux ; 4 Cardiologie, Hôpital Haut-Lévêque, CHU

Bordeaux ; 5 Chirurgie Cardiaque, Hôpital Haut-Lévêque, CHU Bordeaux ; 6 Médecine interne et Maladies infectieuses, Hôpital Haut-Lévêque, CHU Bordeaux ; 7 Laboratoire de Bactériologie, CHU de Bordeaux

V. Hémar1, F. Camou2, C. Roubaud-Baudron3, J. Ternacle4, M. Pernot5, C. Greib6, H. Chaussade1, O. Peuchant7, F. Bonnet1, N. Issa2

1 Katz et al., JAMA 1963 ; 2 Forestier E et al., Clin Microb Infect. 2019 ; 3 N’cho-Mottoh et al., Arch Card Dis 2023

Pronostic des endocardites infectieuses chez les 

sujets âgés de 80 ans et plus de 2013 à 2020 

Table 1. Caractéristiques des patients âgés de plus et 

moins de 80 ans inclus dans notre étude (2013-2020).

D

PADS01-01

Dr Victor Hémar

Hôpital Saint André, CHU de Bordeaux

1 Rue Jean Burguet

33000 Bordeaux

< 80 ans

(N = 760)1
≥ 80 ans

(N = 163)1
p-valeur2

Age médian 67 (57 , 73) 84 (82 , 86) <0.001

Homme 610 (80%) 96 (59%) <0.001

Score de Charlson (sans l’âge) 0.001

0 182 (24%) 17 (10%)

1-2 279 (37%) 65 (40%)

3-4 172 (23%) 51 (31%)

≥5 127 (17%) 30 (18%)

Matériel de stimulation 71 (9.3%) 41 (25%) <0.001

Endocardite certaine* 645 (85%) 136 (83%) 0.6

Valve prothétique 289 (38%) 74 (45%) 0.08

Valve atteinte 0.3

Aortique 461 (61%) 98 (60%)

Mitrale 205 (27%) 51 (31%)

Multivalvulaire 94 (12%) 14 (8.6%)

ETO 713 (94%) 125 (77%) <0.001

Micro-organisme identifié 0.13

S.aureus 163 (21%) 25 (15%)

Enterococcus spp. 113 (15%) 36 (22%)

Streptococcus spp. 240 (32%) 51 (31%)

SCN 69 (9.1%) 18 (11%)

Autre 124 (16%) 21 (13%)

Non documenté 51 (6.7%) 12 (7.4%)

Emboles cérébraux 252 (33%) 50 (31%) 0.5

Chirurgie cardiaque 465 (61%) 38 (23%) <0.001

Mortalité à 1 an 151 (20%) 66 (41%) <0.001

1 n (%), médiane (IQR) ; 2 Test du Chi2, Fisher ou Wilcoxon ; * Selon les critères de Duke modifié ESC 2015

SCN : staphylococci coagulase negative ; ETO : échocardiographie transoesophagienne
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Figure 1. Courbes de survie et Hazard Ratios de mortalité toute cause chez les sujets âgés 

≥ 80 ans ans opérés (A) ou non (B) par rapport aux < 80 ans.
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Table 2. Facteurs associés à la mortalité à 1 an chez les 

sujets âgés de plus de 80 ans.

a ajusté sur l’âge, le sexe, le score de Charlson, la présence d’emboles cérébraux et le statut chirurgical

ADL : Activities of Daily Living ; EHPAD : établissement pour personne âgée dépendante ; IDE : infirmière diplômée d’état ; 

IMC : indice de masse corporelle; IC: intervalle de confiance ; HR: Hazard ratio

Figure 2. Courbes de survie selon le statut chirurgical chez les patients 

de plus de 80 ans avec un score ADL < (A) et ≥ 4 (B)

A: EI chez les patients ≥ 80 ans avec score ADL < 4 B: EI chez les patients ≥ 80 ans avec score ADL ≥ 4

Log-rank test p=0.1

Log-rank test p<0.01
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1IPTW basée sur un score de propension intégrant le sexe, le score de Charlson, le caractère communautaire, la localisation valvulaire, le caractère prothétique, 
la présence d’emboles cérébraux, la présence de végétation, le micro-organisme en cause, les antécédents d’EI. EI : endocardite infectieuse

EI : endocardite infectieuse ; ADL : Activities of Daily Living

Conclusion :

La chirurgie cardiaque améliore le pronostic des EI des sujets âgés avec une autonomie conservée. L’intégration des gériatres dans les Endocarditis Team est nécessaire pour

optimiser la décision chirurgicale et la prise en charge multidisciplinaire des EI chez les sujets âgés.

Hémar et al. CID 2023

Le niveau de dépendance fonctionnelle est 
un facteur pronostique majeur

ADL < 4 ADL ≥ 4
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Résidents d’EHPAD
• Polypathologie
• Polymédication
• Prothèses (SU, articulaire…)
• Dénutrition
• Porteurs de BMR (40% SARM)
→ Risque infectieux +++

Décès Hospitalisation

Décontamination ?
RCT ICU, device…

Randomisation en cluster
> 28000 résidents

Pré-
intervention

MEP Intervention

18 mois 18 mois4 mois

28 EHPAD (14-14)

≈ 2 transferts évités par mois pour NH de 100 résidents

Faisable?
Effet long terme?



Effet de la décontamination sur le portage de BMR

n engl  j med   nejm.or g 10

The n ew  en g l an d  j o u r n a l  of med i c i n e

domization would have helped in making poten-

tial coding errors more nondifferential between 

the trial groups.

This trial has several strengths. Participating 

sites were diverse with respect to processes, staff-

ing, resident populations, and corporate struc-

tures, a feature that ref lects the heterogeneity of 

community-based nursing homes rather than a 

coordinated effort within a single health system. 

Second, the diverse facilities showed real-life 

Figure 2. Effect of Decolonization on the Risk of Transfer to a Hospital among Nursing Home Residents.

Shown are the risk ratios for transfer to a hospital due to infection (Panel A) and for any reason (Panel B) between 

the intervention period and the baseline period. Each nursing home is represented by an open circle, and the size of 

the open circle is proportional to the number of residents contributing data to the trial. Each open circle is plotted 

at the y axis value that represents the deviation of that nursing home from the overall risk ratio in the trial group 

(solid circle, with I bars indicating the 95% confidence interval). The size and location of the open circles are based 

on the results of the unadjusted model.
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Table 3. Prevalence of MDRO Carriage during the Baseline Period and near the End of the Intervention Period.*

MDRO or sample
Prevalence in the  

Routine-Care Group
Prevalence in the 

Decolonization Group
Risk Ratio 
(95% CI)†

Baseline Period 
(N = 700)

Intervention 
Period 

(N = 650)

Baseline 
Period 

(N = 700)

Intervention 
Period 

(N = 550)

percent (number of positive samples)

Any MDRO 48.3 (338) 47.2 (307) 48.9 (342) 32.0 (176) 0.70 (0.58–0.84)

Any MRSA 37.6 (263) 36.9 (240) 36.4 (255) 25.1 (138) 0.73 (0.59–0.92)

Nostril swab sample 29.1 (203) 27.1 (176) 29.9 (209) 22.0 (121) 0.81 (0.62–1.05)

Skin swab sample 26.1 (183) 25.4 (165) 22.6 (158) 11.6 (64) 0.58 (0.42–0.79)

VRE 5.9 (41) 5.1 (33) 8.3 (58) 2.2 (12) 0.29 (0.14–0.62)

ESBL producer 15.9 (111) 17.9 (116) 16.7 (117) 9.2 (51) 0.50 (0.34–0.75)

CRE 1.4 (10) 0.6 (4) 0.4 (3) 0.4 (3) 3.53 (0.44–28.52)

*   Prevalence is shown as the mean percentage of positive samples across the facilities in each trial group. CRE de-
notes carbapenem-resistant Enterobacterales, ESBL extended-spectrum beta-lactamase, MRSA methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus, and VRE vancomycin-resistant enterococci.

†  We modeled the difference in differences between the changes observed in the decolonization group and those ob-
served in the routine-care group. Models were clustered at the facility level and controlled for trial phase (intervention 
period vs. baseline period), trial group (decolonization group vs. routine-care group), and the interaction term for trial 
phase by trial group. The results of unadjusted models were very similar to those of the adjusted models that account-
ed for bed-bound status, diabetes, and number of licensed beds in the nursing home. The results of the unadjusted 
models are reported here.

The New England Journal of Medicine 
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Bon usage des AB chez les patients âgés fragiles avec suspicion 
d’infection urinaire

Confusion
Chute
Asthénie
➚ CRP… Antibiotiques

• Complexité du diagnostic
• Prescription AB inappropriée
• Antibiorésistance
• Evènements indésirables

Hartman et al. BMJ 2023

Peut-on faire mieux?
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Bon usage des AB chez les patients âgés fragiles avec suspicion 
d’infection urinaire

Confusion
Chute
Asthénie
➚ CRP… Antibiotiques

• Complexité du diagnostic
• Prescription AB inappropriée
• Antibiorésistance
• Evènements indésirables

Pro, résidents & entourage
Hartman et al. BMJ 2023

Peut-on faire mieux?



Ça marche ! 

Pas de différences en termes de mortalité à 21 jours – suivi de 7 mois, effets à long terme? 



 Mobilité

Les avantages de la voie SC 

Ker et al. Cochrane Database Syst Rev 2015, Covinsky et al. JAMA 2011, Stoner et al. Patient 2014

 veinite, infection

Évite des procédures 
invasives

Très utile en cas de 
confusion/agitation

X

Facile à réaliser
 Confort  

Utile si troubles de la 
déglutition

X Permet une mobilisation 
précoce
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Abstract

Background: Antibiotics play a central role in infection management. In older

patients, antibiotics are frequently administered subcutaneously. Ceftriaxone

pharmacokinetics after subcutaneous administration is well documented, but

little data are available on its safety.

M ethods: We compared the occurrence of adverse events associated with

ceftriaxone administered subcutaneously versus intravenously in ≥75-year-old

patients. We used data from a single-center, retrospective, clinical-administrative

database to compare the occurrence of adverse events at day 14 and outcome at

day 21 in older patients who received ceftriaxone via the subcutaneous route or

the intravenous route at Rennes University Hospital, France, from May 2020 to

February 2023.

Results: The subcutaneous and intravenous groups included 402 and 3387

patients, respectively. Patients in the subcutaneous group were older and more

likely to receive palliative care. At least one adverse event was reported for

18% and 40% of patients in the subcutaneous and intravenous group, respec-

tively (RR = 2.21). Mortality at day 21 was higher in the subcutaneous route

group, which could be linked to between-group differences in clinical and

demographic features.

Conclusions: In ≥75-year-old patients, ceftriaxone administered by the subcu-

taneous route is associated with less-adverse events than by the intravenous

route. The subcutaneous route, which is easier to use, has a place in infection

management in geriatric settings.

K E Y W O R D S

antibiotics, ceftriaxone, intravenous, safety, subcutaneous

I N T RODU CT I ON

Aging is associated with changes in the immune system

and inflammatory response that increase the risk of

infections.1–4 Neurodegenerative diseases, cardiovascular

diseases, diabetes, and malnutrition also can increase the risk

of infection.5,6 Consequently, older adults are more vulnera-

ble and present higher morbidity and mortality rates.2,4,7,8

Antibiotic administration by the intravenous (IV) route

is usually recommended to treat infections. However, in

Received: 22 September 2023 Revised: 7 January 2024 Accepted: 10 January 2024

DOI: 10.1111/ jgs.18786

Journal of the 

American Geriatrics Society

J Am Geriatr Soc. 2024;1–10. wileyonlinelibrary.com/journal/ jgs © 2024 The American Geriatrics Society. 1

• Comparaison tolérance ceftriaxone IV versus SC
• Patients > 75 ans
• Entrepôt de données, CHU Rennes 2020-2023
• EI dans les 15j

…



Ceftriaxone sous cutanée - tolérance 

C L I N I C A L I N V E ST I G A T I O N

Safety of subcutaneous versus intravenous ceftr iaxone

administr at ion in older patients: A retrospecti ve study

Inès Pardo M D 1 | M organe Pier re-Jean M Sc2 | Gui l laume Bouzi l lé M D 3 |

Heloïse Fauchon M Sc1 | Al ine Corvol M D, PhD 4 |

Joaquim Prud'homm M D, PhD 1 | Dominique Somme M D, PhD 4

1Univ Rennes, CHU Rennes, Service de

Gériatrie, Rennes, France

2Univ Rennes, CHU Rennes, Inserm, LTSI

– UMR 1099, Rennes, France

3Univ Rennes, Inserm – LTSI UMR 1099,

Rennes, France

4Univ Rennes, CHU Rennes, CNRS,

ARENES– UMR 6051, RSMS– U 1309,

Rennes, France

Correspondence

Dominique Somme, CHU Rennes Hôpital

Pontchaillou, Pole ASUR-MIG, 2 rue

Henri Le Guilloux 35033 Rennes cedex

9, France.

Email: dominique.somme@univ-rennes.fr

Abstract

Background: Antibiotics play a central role in infection management. In older

patients, antibiotics are frequently administered subcutaneously. Ceftriaxone

pharmacokinetics after subcutaneous administration is well documented, but

little data are available on its safety.

M ethods: We compared the occurrence of adverse events associated with

ceftriaxone administered subcutaneously versus intravenously in ≥75-year-old

patients. We used data from a single-center, retrospective, clinical-administrative

database to compare the occurrence of adverse events at day 14 and outcome at

day 21 in older patients who received ceftriaxone via the subcutaneous route or

the intravenous route at Rennes University Hospital, France, from May 2020 to

February 2023.

Results: The subcutaneous and intravenous groups included 402 and 3387

patients, respectively. Patients in the subcutaneous group were older and more

likely to receive palliative care. At least one adverse event was reported for

18% and 40% of patients in the subcutaneous and intravenous group, respec-

tively (RR = 2.21). Mortality at day 21 was higher in the subcutaneous route

group, which could be linked to between-group differences in clinical and

demographic features.

Conclusions: In ≥75-year-old patients, ceftriaxone administered by the subcu-

taneous route is associated with less-adverse events than by the intravenous

route. The subcutaneous route, which is easier to use, has a place in infection

management in geriatric settings.

K E Y W O R D S

antibiotics, ceftriaxone, intravenous, safety, subcutaneous

I N T RODU CT I ON

Aging is associated with changes in the immune system

and inflammatory response that increase the risk of

infections.1–4 Neurodegenerative diseases, cardiovascular

diseases, diabetes, and malnutrition also can increase the risk

of infection.5,6 Consequently, older adults are more vulnera-

ble and present higher morbidity and mortality rates.2,4,7,8

Antibiotic administration by the intravenous (IV) route

is usually recommended to treat infections. However, in

Received: 22 September 2023 Revised: 7 January 2024 Accepted: 10 January 2024

DOI: 10.1111/ jgs.18786

Journal of the 

American Geriatrics Society

J Am Geriatr Soc. 2024;1–10. wileyonlinelibrary.com/journal/ jgs © 2024 The American Geriatrics Society. 1

• Comparaison tolérance ceftriaxone IV versus SC
• Patients > 75 ans
• Entrepôt de données, CHU Rennes 2020-2023
• EI dans les 15j

• IV n=3387 et SC n=402 -84 ans
• SC : + âgé, + S Pall

• EI + fréquents dans le groupe IV (RR 2,2)
• Mortalité + importante dans le groupe SC

…



Roubaud Baudron et al. In preparation
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La collaboration entre gériatres et infectiologues 
devient évidente !
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AB Stewardship et prescription d’AB pour infection 
urinaire en EHPAD

Confusion
Chute
Asthénie
➚ CRP… Antibiotiques





Bon usage des AB chez les patients âgés fragiles avec suspicion 
d’infection urinaire

Confusion
Chute
Asthénie
➚ CRP… Antibiotiques

• Complexité du diagnostic
• Prescription AB inappropriée
• Antibiorésistance
• Evènements indésirables

Pro, patients & entourage

Hartman et al. BMJ 2023

Peut-on faire mieux?
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