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« Etude rétrospective chez 514 patients ayant eu des évaluations
cognitives répétées et ayant survécu a un sepsis

20%
Cognitive Status at Each Survey Time Point

Mild Cognitive Impairment

W Moderate/Severe Cognitive Impairment

15%
10%
5% T [
0%
2nd Survey Before Last Survey Before 1st Survey After Sepsis 2nd Survey After Sepsis
Sepsis Sepsis
Median Time to - 3.1 years - 1.1 years + 0.9 years + 2.8 years
Sepsis Admission (-3.7,-2.7 y) (-1.7,-0.7 y) (0.4,14y) (2.3,3.4y)
N= 484 623 623 288

Iwashyna et al, JAMA 2010
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U..oue Introduction : sepsis

« Causes de cette augmentation de fréquence en fonction de
'age ?

* Immunosénescence
» Moindre efficacité vaccinale
« Comorbidités fréquentes
(Clinique souvent peu contributive : retard diagnostique >
» Dénutrition fréquente
* Exposition augmentée aux pathogénes (sonde urinaire, etc
<;;indre tolérance des thérapeutiques anti-infectieuses >

« Augmentation des infections liées a des bactéries multirésistantes

* Hygiene buccodentaire

° L. 5
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DEFI N° 1 = reconnaitre le sepsis / I'infection

DEFI N° 2 = bien traiter

Infection communautaire / associée aux soins / nosocomiale
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* Par définition ; le SOFA

» Par simplification : quick SOFA
 Faible sensibilité, ne pas négliger les signes cliniques

qSOFA

Hy otension Alkered o
S‘jsEoLic B? Menkal Ff(:c 2 neo
<160 mmHq Status Lol

/Min

Score of 22 Criteria Suggests a Greater Risk of a Poor Outcome

* Encore faut-il attribuer la défaillance a une cause
infectieuse...

» Diagnostic d’'une infection ?
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» Peut étre difficile chez la personne agée
» Etude prospective chez 1148 patients en sepsis :

Nen-elderly (< 75 years) (n=628) Elderly (2 75 years) (n=520) P value

SOFA score g (6-11) 9(6-11) 073

APACHE Il score 22 (16-29) 23 (18-30) 0.085

Vital signs on day 1°

[ Body temperature, °C 38.0 (36.8-39.0) 376 (36.7-385) 0.0003 ]

Heart rate, beats/min 114 (96-133) 108 (91-123) < 0.0001
Mean arterial pressure, mmHg 63 (53-78) 63 (52-78) 065
Systolic blood pressure, mmHg 86 (72-110) 90 (72-110) 038
Respiratory rate, breath/min 25 (20-32) 25 (20-32) 063

La fievre et la fréquence cardiaque sont de moins bons marqueurs du sepsis

Shimazui et al, Critical Care 2020 8
D eeEaSSSS——
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» Patient de 83 ans vivant en EHPAD

Toux grasse récemment apparue

Pas de fievre ni dyspnée, constantes normale
Auscultation : crépitants bilatéraux

 Quelle est votre attitude ?
» Traitement antibiotique d’emblée ?
» Poursuite interrogatoire / clinique ?
* Biologie ?
» Radiographie ?
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35.81
Table 1. Range of frequencies reported for common 35
symptoms of pneumonia in patients hospitalised for CAP %
or NHAP?*
25
CAP % reported NHAP % reported g o2005
Cough 49-81 40-63 z 0 17.62 W 2006
Fever >38° 12-76 64-75 £ Ml
Dyspnoea 38-82 39-79
Sputum 38-66 37-38 10
Chills 8-58 16-24
Pleural pain 9-43 4-24 & o
Altered mental state ~ 12-45 53-77 i -
18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 »>=90
H age class
Janssens et a/’ Lancet InfeCt DIS 2004 Figure 1 Distribution of the incidence of
hospitalised community-acquired
pneumonia per 1000 inhabitants and year
according to age classes. Incidences in
. ) L, _20[}5, ZDQB gnd both are shown. The
» Dans le cas de la patiente, tenir compte des antécédents tdeated Incidence: rumbars ofar 1 the
mean incidence of an age class.
» Rechercher une confusion ++ :
Ewig et al, Thorax 2009
1
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 La patiente n’est pas confuse. Vous décidez de réaliser une
biologie.
- GB 10 G/L
 CRP 40 mg/L

* Retenez-vous le diagnostic de pneumopathie bactéerienne ?
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ROC Curve
L2 ]
881 Spécificité d’'une CRP a 40 mg/L
. Conr o = 70% comparé a des patients
g . oo :E sains
:E 06 —Lingzr {Conroi) 2 b S
] —— Linaser {Cassa) T L =T
@
w
0.4 63
LE
- = CRP
! (2]
02+ — — Temperature
=amee folal WCEC
—— Meutrophi count ]
- Reference Line U 61 02 03 04 06 D5 07 08 0B 1
e olo olz 0._‘ IJIS UIB |.EI :I;;lr";lo( of the relazion beveen age and CRP concentraton on tha day of 2 bood culurs posive for S preumonice e
: i . ol {cases). and for the concrols.
1- Specificity Figure 3

Receiver operating characteristics (ROC) curves for the relationship betwean initial CRP value and bacterae-
mia in differant age groups. The sensiovity and the P g I-specdicity for the out-p 40, 80 and 120 mg'L are

Liu et al, Age and Ageing 2010 e oo et et o

 La biologie ne vous oriente pas.

 Faites-vous une radiographie ?
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W v Radiographie pulmonaire et pneumopathie

* Intéréts de la radiographie :
» Diagnostic de complication : pleurésie, abcés
» Diagnostic étiologique : tumeur ?
 Diagnostic différentiel : OAP ?
« Peu d’intérét pour le diagnostic positif (vs TDM)

 Difficultés de réalisation en EHPAD

* En I'absence d’autre symptdome que la toux grasse, vous
decidez de réevaluer la patiente a 24h.
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» Patiente de 88 ans, vivant chez sa fille

Maladie d’Alzheimer (MOCA 6)

Admission aux urgences pour chute avec station au sol ~ 4h
Biologie : absence de syndrome inflammatoire biologique

BU +

* Quel diagnostic suspectez-vous ?

A. Colonisation urinaire
B. Cystite
C. Pyélonéphrite
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Leucocytes :
- Détection de l'estérase granulocytaire
e [ 'R - VPN : 97-99%

15= 70 + 125 ++ 500 +++  Lew/pL

w0 DEREFREE R Nitrites :

uRo B e . B - Dégradation des nitrates alimentaires par des
0235 | w29 G0 W0 00 mpdlimen) bactéries possédant une nitrate-réductase

=~ . HEBR . - Nécessité d’analyser une urine ayant séjourné

) Tl e e e > 4 heures dans la vessie

60 .o . . . . . . - Spécificité : 97% (Pseudomonas,

w Il = . . . - K Staphylococcus, Enterococcus ne possédent
: eyt pas de nitrate réductase)

~l N l I o I H

«H 0l F F .w « Une BU est positive si les leucocytes

o e et/ou les nitrites sont positifs

M EEEEN - Son interprétation est qualitative et non
- 1005/ 25015/ 500(30}++ 1000160}+++ 22000(110}++++ ma/dLimmolL) quantitative

1
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30+ [ Women
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8, 25
g 20
8 16
& 154
10+
5 5.7
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18-45 45-64 >65 >65

Community  Institution

Figure 3. Cumulative data of prevalence of symptomless bacteriuria
according to age and, for patients >64 years old, according to lifestyle
(community or institution).*

Gavazzi et Krause, Lancet Infect Dis 2002

En faveur d’une cystite
« Chute

En faveur d’'une colonisation
* Fréquence

On ne pourra pas trancher.

Vraie question : quel risque
prenons-nous a traiter une
colonisation urinaire ? Ne pas traiter
une cystite ?
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» Pas de réduction du risque d’infection urinaire L o Gmba
e Y compris chez le diabétique, le transplanté rénale 2. mﬂmum”m
« \oire augmentation du risque d’infection (femme jeune) g TR g
« Augmentation du risque de résistance g §
* Y compris des résistances croisées & S
» Toxicité des antibiotiques 1 . : . : —

Time (months)

Augmentation du risque d’infection a C. difficile

Figure 3. Kaplan-Meier curve analysis performed to calculate the prob-
ahility of being recurrence-free between the 2 groups. Abbreviations: RR,
relative risk; SE, standard error.

Patients, No. (%)° Harding et al, NEJM 2002
Clinical and Microbiological Data Group A (n=257) Group B (n=293] PValue (t or %/df)
Antibiotics tested on E. col®
Amoxicillin—clavulanic acid 1/26 (3.8) 23/93 (24.7) 0314.2/1)
Trimethoprim-sulfamethoxazole 3/26 (11.5) 32/93 (34.4) 01 (5.8/1)
Amikacin 3/26 (11.5) 10/93 (10.7) .90 (0.01/1)
Ciprofloxacin 5/26 (19.2) 41/93 (44.0) 03 (4.3/1)

Cai et al, CID 2015
-
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« Comparaison ATB vs placebo :

« Dans le groupe placebo,
* Moins de guérison a J3
* Moins de guérison microbiologique
* Plus de récidive des symptédmes
« Dans le groupe antibiotique,
* Plus d’effet indésirable liés aux ATB

» Le taux de pyélonéphrite était comparable (<1%)

 L'évolution naturelle d’'une cystite est la guérison

Falagas et al, J of Infection 2009
1
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In older patients with functional and/or cognitive impairment
i i IS TDSA with bacteriuria and without local genitourinary symptoms

IDSA FEATURES

or other systemic signs of infection (fever, hemodynamic in-

Clinical Practice Guideline for the Management of . .
Asymptomatic Bacteriuria: 2019 Update by the Infectious St&blllt}') who experience a fall, we recornrnendl assessmentl

Diseases Society of America® x .
i [ for other causes and careful observation|rather than anti-

Lindsay E. Nicollo,' Kalpana Gupta’ Surarme F. Bradloy,” Richard Colgan * Grogery P. DeMari,* Dimitri Drnkonja ' Linda 0. Eckert” Suranse E. Geerlings,"
Bala Koves.' Thomas M Hooton.” Manisha Jethaas Mabta,”' Shandra L Knight ™ Sanjay Saimt ™ Asthoay J. Schaetter™ Barhara Trautnor,” Bjorm Wtk ™
and Aned Siaminsivk

microbial treatment of bacteriuria (strong recommendation,
very low-quality evidence). Values and preferences: This

 Votre attitude : survelillance.
» Température, conscience, SFU...
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e Gas clinique 3 1 vous étes aux urgences

* Un interne vous présente le dossier d'une patiente de 88 ans vivant
en EHPAD, GIR 2, adressée pour AEG
« Apyrétique
» Constantes normales excepté FR = 25 cpm
« Examen clinique : crépitants des deux bases, somnolence
* Biologie : GB 12 G/L, plaquettes 135 G/L

* Quel diagnostic retenez-vous ?
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A

:#25@? ~+ Patiente de 88 ans vivant en EHPAD, GIR 2, adressée pour AEG
« Apyrétique
« Constantes normales excepté FR = 25 cpm

« Examen clinique : crépitants des deux bases, somnolence
 Biologie : GB 12 G/L, plaquettes 135 G/L

qSOFA

Hypotension
Systolic BP
<100 mmHq

Tach
RR >? /Min

Score of 22 Criteria Sugqests a Greater Risk of a Poor Outcome

* VVotre diagnostic : sepsis
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* Les principes de I'examen clinique du sujet dépendant :
» Se faire aider pour I'examen clinique : mobilisation, participation

« On peut (presque) toujours assoir un patient (auscultation pulmonaire)
et 'allonger compleétement (examen abdominal)

« Ala palpation bimanuelle des reins,
douleur fosse lombaire droite

 Les hémocultures reviendront
positives a E. coli
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 Vous suspectez une infection urinaire chez un patient porteur
d’'une sonde a demeure.

« Comment faites-vous le diagnostic ?

» Changez-vous la sonde urinaire ?
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« Recommandations SPILF/SF2H/AFU 2015 :

» Eliminer d’autres sites d’infection devant des signes évocateurs d’infection
urinaire associée au soins

* Prélévements microbiologiques :

* Ne pas faire de BU (sera toujours positive)

« ECBU:
* |l est recommandé de ne pas changer une sonde vésicale pour réaliser un ECBU

* Interprétation : ne pas regarder la leucocyturie, seuil de 10° UFC/mL pour la bactériurie, maximum
2 especes

* |l ne faut pas traiter les colonisations a Candida
* Hémocultures

* Le caractere purulent/malodorant des urines n’est pas prédictif
d’une infection urinaire
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* Risque de sous diagnostic :
» L'apyrexie ne permet pas d’exclure une infection bactérienne

» Le 1er symptéme d’infection du sujet agé est la confusion
* Ne surtout pas méconnaitre un sepsis ++

* Risque de sur diagnostic :
* 11% des suspicions d’infection urinaire en EHPAD, n’en sont pas

 Toujours peser la balance benéfice risque a traiter ou non
* En I'absence de signe de gravité, il peut étre licite de réévaluer précocement

Latour et al., BMC Geriatrics 2022 »
-
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DEFI N° 2 = bien traiter

Infections communautaire / associée aux soins / nosocomiales




56

‘.- Antibiothérapie des infections les plus frequentes

de 'Ouest et du Centre

< 65 Years of Age > 65 Years of Age

Other

Gl
10.9%

4.4%
Skin, Soft
Tissue & Bone

6.7% 28.2%
Skin, Soft GU
Tissue & Bone

Figure 3. Distribution of sources of infection among sepsis patients, stratified by age. G/, gastroin-
testinal infections; GU, genitourinary infections.

Martin et al., Critical Care 2007 >
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» Quel traitement probabiliste d’'une pyélonéphrite aigue non compliquée
communautaire chez une patiente de 77 ans ?
 Fluoroquinolone (Ciflox, ...)
Bactrim
Amoxicilline
Augmentin
Ceftriaxone

’Cysjute . i Infection urinaire
Pyélonéphrite \ . masculine

S Sans signe de gravité
A risque de complication '9 gravite
: T Avec signe de gravité

Avec signe de gravité
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« Bactériologie :
* Infections urinaires simples : E. coli > 95% des cas

* Infections urinaires a risque de complication : E. coli ~ 65% des cas, augmentation
de la fréquence des autres entérobactéries

Augmentin > 20%

Bactrim > 20% Gpe 0/1 : E. coli 7]

Fluoroquinolones 5% (10-20% si risque cpc) Gpe 2 : Klebsiella spp Penicillinase (Amox)

C3G 5% Gpe 3 : Enterobacter, Céphalosporinase (Amox,
Citrobacter, Serratia, Augmentin +/- C3G, Tazo

Fosfomycine trométhamol < 5% Morganella si déréprimée)

Aminosides <5%

2
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« Recommandations SPILF 2017 sur les infections urinaires

communautaires :
» Pyélonéphrite a risque de complication ou prostatite : C3G > FQ
* Infection urinaire compliquée d’un sepsis : C3G + amiklin
(carbapénéme + amiklin si colonisation a BLSE et choc septique)
» Cystite : selon ECBU (si proba, Monuril 3 doses)

« Si nosocomiale : remplacer la C3G par Céfépime > Tazocilline
» Elargissement aux entérobactéries du groupe 3 + Pseudomonas aeruginosa
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« Recommandations SPILF/SF2H/AFU 2015 :

» Traitement probabiliste des pyélonéphrites :
» Tazocilline (couvre entérocoque et P. aeruginosa) ou C3G
* si examen direct montrant des CGP : Augmentin (entérocoque)
» Si FDR de BLSE et signes de gravité : ajout amikacine

» Traitement probabiliste des |IU masculines :
* C3G ou Tazocilline
» Si FDR de BLSE et signes de gravité : ajout amikacine

« Sonde urinaire :
+ Changement de sonde aprés 24h d’antibiothérapie

» Aprés documentation : comme |IU communautaires (et méme durée)
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* Vous débutez un traitement par Ceftriaxone. LECBU
montre un E. coli sauvage.

» Effectuez-vous un relai ?
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ﬁg“ * Chez la femme : Amox > Augmentin > Bactrim > Fluoroquinolone > C3G

* Chez 'homme : Fluoroquinolone ~ Bactrim > C3G
* (ne pas utiliser de pénicilline du fait d’'une faible diffusion prostatique)

« A adapter selon la toxicité

Nombre de cas notifiés d'effets indésirables psychiatriques des . EtUde portant sur IeS 590 cas d,eﬁ:ets

fluoroquinolones, par tranche d'age de 5 ans . o ; ;
8 indésirables psychiatriques
fluoroquinolones signalées a la
pharmacovigilance

- Confusion 51%, hallucinations 27%, agitation
13%, délire 12%, insomnie 8%

—  Moins de notifications pour la lIévofloxacine ?
(moindre passage neuroméninge)

Nombre de cas
8 8 8 8 3 3

-
o

0
P RPRSD DO HLPAALH P PP S . o
E RGN F N W F X FNTXE N Doussau de Bazignan et al., La Revue de Médecine Interne 2006

Age (années) 3

7
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Allergie * Neurotoxicité : 2% Insuffisance rénale
» Troubles digestifs : 35% <+ Cardiovasculaires : (11%, trés souvent

(dont 6% de diarrhées torsades de pointe réversible)

séveéres) (surveillance QT), * Hyperkaliémie (surtout
* Mycoses anévrisme si comédications)

vaginales/bucales : 10% <+ Déséquilibre glycémique < Allergies (Stevens-

« Atteinte tendineuse Johnson)
+ Hépatotoxicité a fortes
doses

 Toujours faire une adaptation posologique a la fonction rénale +++ et
vérification des interactions médicamenteuses



v e Traitement des infections urinaires : cas clinique 1

 Vous effectuez un relai par amoxicilline 1g x 3/j.

PRt

* Quelle sera votre durée de traitement ?
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N Utsponible en ligne sur Elsevier Masson France \
s
Journalof | ScienceDirect EM|consulte Medecme ef N
2N “S )
ey b s Antimicrobial www sciencedirect com www,em-consulte,com mala[llts mimms
dok10.1093/j0c/dkt177 Advance Access publicotion 21 May 2013 Chemothempy Miédcxing o maladion bfticnses 48 (3018) 327335 S —

Recommandations
Duration of antibiotic treatment for acute pyelonephritis and septic
urinary tract infection— 7 days or less versus longer treatment:
systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials

Practice guidelines for the management of adult community-acquired
urinary tract infections

Recommandations pour la prise en charge des infections urinaires communautaires de 'adulte
Noa Eliakim-Raz**, Dafna Yohav*, Mical Poul?* and Leonard Leibovicit

F. Caron”. T. Galperine ", C. Flateau, R. Azria”. S. Bonacorsi®, F. Bruyere', G. Cariou®,
Departmert of Medicine £, Fabin Medicol Certer, beilinson Hospial, Fotan- Tiqra, lsroet; * Sackler Facuity of Modicine, Tel Awy University, E r ~ SRR | SR B o
\L iy Meekion M " \E( lougueur ", R. Cohen', T. Doco-Lecompte’, E. Elefant*, K. Faure', R. Gauzit ", G. Gavazzi ",

L. Lemaitre”. J. Raymond ", E. Senneville, A. Sotto", D. Subtil®, C. Trivalle'. A. Merens ",

RR
M-H, Fixed, 95% CI

- . .

Durée totale de traitement efficace (= sur souche sensible):

& Pourles PNA simples :

« 7 j si fluoroquinolone ou B-lactamine parentérale duranttout le traitement
« 5 si aminoside durant tout le traitement

« 10jdans les autres cas

Pourles PNA a risque de complication :

[. 10 j pourles formes rapidement nésolutives]
‘ « 14jdans les autres situations
e au cas parcas, rares indications de traitement plus prolongé

0.01 0.1 1 10 100
Favoursshort Tx  Favours long Tx
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Traitement des infections urinaires : durée

« Chez 'homme : étude Prostashort

« Etude randomisée contrdlée 7 jours versus 14 jours (ofloxacine ou
ceftriaxone)

Table 2. Difference in Risk of Treatment Success & Weeks After the First Day of Antibiotic Therapy (Primary Outcome) in the Intention-to-Treat and
Per-Protocol Analyses

7-Day Tharapy 14-Diay Tharapy Risk Diffarenca

Analysis MNo. of Participants With Event/Total No. (%) P\value (25% CI)
Intention-to-troat [n=118) [n=125)

Main analysis® B4 (55.7] 97 {717.6) -219{-333t0-10.1}

Microbiological success® 81 (731} 117 {93.8) o031 —145(-23 510 -6.0)

Clinical success® 110 [85.6) 125 (100} a2 —43{-881w0-13

Mo new antibiotic after the end of treatmant 23 [20.9) 116 82 8) 007 —11.8 205810 -35)
Perprotocol fn=108] In=117

Main analysis® B4 [59.3) 96 {82:1) —278(-34.7 to —11.0/°

* Durée traitement recommandée : 14 jours

Clinical
PN [nfectious
ool Diseases

Lafaurie et al., Clin Infect Dis, 2022 3
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» Un patient de 68 ans est hospitalisé pour fiévre.
» Terrain : HBP et sonde a demeure, TAVI, insuffisance cardiaque,.
* Bonne tolérance clinique.
» Absence de point d’appel clinique.
* |l est hospitalisé sans antibiothérapie probabiliste.

* Les hémocultures et 'lECBU reviennent positifs a Enterococcus
faecalis.

* Quelle antibiothérapie prescrivez-vous ?




e PEC » Bactériemie a E. faecalis
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» Germes responsables d’endocardite infectieuse :

w S— CONS
Valve native Valve prothétique ;: L5 — Staphylococcus aureus
Streptocoques 40% 20% z — Enterococcus faecalis
'E 20- .
Staphylococcus 30% 20% g — Streptococci
aureus £ 15-
o
Entérocoque 10% 15% § -
= 10
Staphylocoques 10% 15% S
coagulase négative ‘S 5-
§ T —_—
e , ) o 0 T T T T 1
* En cas de bactériémie a Entérocoque, 20% d’El g % By, s%o 2, )a,d,o %
* Rechercher une El devant toute bactériemie a Age group
StaphyIOCOCCUS aureus, Enterocoque et Figure 2 Percentage of total blood stream infections with infect-
Stre ptococcus ga /Iolyﬁcus ive endocarditis is shown. CoNS, coagulase negative staphylococci;
IE, infective endocarditis.
Ostergaard et al., European Heart J 2019 3
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G « Devant cette bactéeriemie a E. faecalis, d’autant plus que le patient est porteur
i d’'un TAVI, un traitement probabiliste de I'El doit étre débuté en I'attente des
hémocultures de controle et de 'ETT/ETO

@ E SC European Heart Journal (2023) 00, 1-55 ESC GUIDELINES L
EUTDW?“ Society httpsi//doi.org/10.1093/eurheart|/ehad 193
of Cardiology
. . Clinical Infectious Diseases Wi
2023 ESC Guidelines for the management %%H)SA SiEnn
of endocarditis

| The 2023 Duke-International Society for Cardiovascular
Infectious Diseases Criteria for Infective Endocarditis:
Updating the Modified Duke Criteria

« Amoxicilline 200mg/kg/j IVSE adapté a la fonction rénale
+ Gentamicine 3 mg/kg/j OU Ceftriaxone 2g/12h
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* Quel traitement antibiotique chez un patient de 85 ans
présentant une pneumopathie bactérienne ?
* vie en couple a domicile sans aide

 Atcd : insuffisant rénal chronique (DFG 25 mL/min) sans autre atcd
notable

» Toux fébrile, FR = 21 cpm
* Foyer de crépitants base droite
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Microbiologie des pneumopathies communautaires
du sujet age
« Etude multicentrique prospective allemande sur les pneumopathies

communautaires

« Comparaison des PAC (n = 2500) avec les pneumopathies acquises en EHPAD (n = 500)

Cases with a pathogen determined

Patients with Patients with

CAP265 years  NHAP265 years
Variable (n=2569) (n=518) p Value
Streptococcus 259/721 (35.9)] 38/117 (32.5) 0470
pneumoniae, n (%)
Mycoplasma 35/721 (4.8) 1/117 (0.9) 0.052
pneumoniae, n (%)
Legionella 102/721 (14.1) 13/117 (11.1) 0376

.. n

Haemophilus 30/721 (4.2) 1/117 (0.9) 0.079
influenzae, n (%)
Enterobacteria, n (%) 67/721 (9.3) 17117 (145) 0.080
Pseudomonas 23/721 (3.2) 4/117 (3.4) 0.837
aeruginosa, n (%)
Staphylococcus 18/721 (2.5) 12/117 (10.3) <0.001
aureus™, n (%)
Moraxella 9/721 (1.2) 1/117 (0.9) 0.716
catarrhalis, n (%)
Influenza A, n (%) 59/721 (8.2) 9117 (7.7) 0.857

 Attention aux légionelloses (si signe de
gravité ou immunodeépression)

Ewig et al., Thorax 2012

4
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« Recommandations SPILF 2025

Sans comorbidité Amoxicilline

Amoxicilline-acide ]
clavulanique C3G parentérale

(ceftriaxone ou
céfotaxime)

Avec comorbidité(s)

Suspicion de co/surinfection
bactérienne d'une infection virale

(grippe)

Tableau évocateur d'infection a
bactérie atypique

Amoxicilline-acide
clavulanique

Macrolide Lévofloxacine

Réévaluation a 72h

« Si signes de gravité : C3G + macrolides (légionelle)
-
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Table 3
List of comorbidities to be considered when choosing probabilistic antibiotic therapy for CAP.

Comorbidities modifying the choice of probabilistic antibiotic therapy for CAP

Hospitalizatien during the preceding three months

Antibiotic therapy during the preceding month*

Chronic alcoholism

Swallowing difficulties

Severe neurological disease with risk of swallowing “the wrong way™**
Active neoplasia

Immunodepression***

Severe COPD (FEV1 < 50 %) or chronic respiratory failure (LTOT or NIV}
Congestive heart failure

Hepatic failure

Chronic renal failure (GFR < 30 mL/min)

* except nitrofurantoin, oral fosfomycin, pivmecillinam.

“*(CVA, Parkinson, Dementia, M5, etc.).

##%(systemic corticosteroids > 10 mg/d, other immunosuppressant treatments, asplenia, agranulocytosis, HIV infection with lymphocyte count T CD4 < 200,/mm?,
primary immunodeficiency, ete.).

NB 1: Presence of one of the above-mentioned comorbidities suffices to modify the choice of amoxicillin as probabilistic antibiotic therapy for a CAP.

NB 2: In and of itself, asthma is not a comorbidity justifying antibiotic therapy different from first-line amoxicillin. That said, it is important when choosing a treatment

: :
NB 3: Age without comorbidity is not a criterium to take into account.
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» Patiente ’EHPAD, 96 ans, GIR 1
Poids 37kg, IMC 16 kg/m2

Toux

Temp = 37,9°C, hémodynamique stable
Auscultation difficile, crépitants bi basaux
Hyperleucocytose

* Quel sera votre traitement ?
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/... Pneumopathies acquises en EHPAD

« Etude multicentrique prospective allemande sur les pneumopathies
communautaires

« Comparaison des PAC (n = 2500) avec les pneumopathies acquises en EHPAD (n = 500)

Cases with a pathogen determined

Patients with Patients with

CAP265 years  NHAP265 years
Variable (n=2569) (n=518) p Value
Streptococcus 259/721 (35.9)  38/117 (32.5) 0470
pneumoniae, n (%)
Mycoplasma 35/721 (4.8) 1/117 (0.9) 0.052
pneumoniae, n (%)
Legionella 102/721 (14.1)  13/117 (11.1) 0.376
spp., n (%)
Haemophilus 30/721 (4.2) 1/117 (0.9) 0.079
influenzae, n (%)
Enterobacteria, n (%) 67/721 (9.3) 17117 (145) 0.080
Pseudomonas 23/721 (3.2) 4/117 (3.4) 0.837
aeruginosa, n (%)
Staphylococcus 18/721 (2.5) 12/117 (10.3) <0.001
aureus™, n (%)
Moraxella 9/721 (1.2) 1/117 (0.9) 0.716
catarrhalis, n (%)
Influenza A, n (%) 59/721 (8.2) 9117 (7.7) 0.857

» Score CRB-65=23:8% vs 27%
* Mortalité a J30 : 7% vs 27%
» Mortalité a 6 mois : 15% vs 44%

» L'étiologie microbiologique est peu modifiée
» Le traitement doit étre similaire au CAP

» Attention cependant aux pneumopathies
nosocomiales / signes de gravité

Ewig et al., Thorax 2012 4
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%  + Etude prospective européenne sur les pneumopathies nosocomiales
: hospitalisées en réanimation

 Microbiologie :
» La microbiologie difféere peu entre les pneumopathies

PAH PAVM acquises a I'hopital et les PAVM
Absence de 37% 23% * Mais différente +++ des pneumopathies
documentation communautaires
Entérobactéries 31% 33%
S. aureus 20% 25% * Traitement :
P. aeruginosa 16% 17% « <5jours:C3G
Acinetobacter spp. 13% 126% « > 5 jours : céfépime ou tazocilline

 Si choc : ajout aminoside
» Si FDR de SARM : ajout linézolide



56

o Traitement des infections digestives : cas clinique 4

» A 6j de traitement, la patiente développe des diarrhées (5 selles par jour) avec
douleurs abdominales.

» La PCR Clostridium difficile toxinogene revient positive.

* Quelle est votre prise en charge ?
* Vancomycine PO ?
» Fidaxomicine ?
« Flagyl ?
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RIS L

M Fidaxomicin
1004 W Vanconycin

0.9

141
132 p=00008
p=0-001 —

Patients (%)

miTT PP miTT PP miTT PP
Numberofevents 221 223 198 213 8 60 3 46 193 163 172 154
Mumber of patients 252 257 216 235 221 223 180 182 252 257 216 235
1 I il |l ]
Clinical cure Recurrence Sustained response

Cornely et al., Lancet Infect Dis 2012

et Traitement des infections a Clostridium difficile

Le succeés clinique initial est
comparable entre fidaxomicine et
vancomycine

Mais plus de récidive dans le groupe
vanco

Le traitement de 1¢" intention repose
sur la fidaxomicine

» Prescription ET délivrance hospitaliére

» Appeler 'avis infectieux !
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16%
p=0.0013
i _5?21 _(;1?:99 [ Extended-pulsed fidaxomicin (n=177) £
Bt p=Lk [ Vancomycin (n=179)
90~ > =2 11% 15% 14%
so I # rase oo oo
. 704 | 3 - -
e "
2 60 i {, " % :
& |
S )
?é‘ 50+ 3 %
Z iy
3 404
E -15% -14% -13%
304 p<0:0001 p<0-0001 p=0-00073
—~~ —~— ~
20+
10+ -
0 T T T . T T T T
Mumber 142 147 138147 3 30 7 32 11 34 124106 133106 124 99 116 92
of events
Number 177179 177179 17179 177179 1771579 77179 177179 177179 177179
of patients P ; u ;
Clinical response Recurrence Sustained clinical cure
St Bt S Mgt et Mgt et e S
Day 12 2days Day 40 Dayss Day9o  30days Day40  Days5s Day 90
afterend of afterend of

treatment

treatment

Guéry et al., Lancet Infect Dis 2018

Traitement des infections a Clostridium difficile

* Schéma classique : 1cp matin et
soir pendant 10 jours (total de 20
comprimes)

* Schéma pulsé : 1cp matin et soir
pendant 5 jours, puis 1 cp un jour
sur deux pendant 21 jours (total
de 20 comprimes)

Pas d’étude randomisée
comparant schéma classique
et schéma pulsé

* Privilégier le schéma pulsé si :
» Haut risque de récurrence
» Observance indiscutable

5
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Initial CDI 15t recurrence 22" recurrence
r
Fidaxomicin*
st
1 200 mg bid 10 days — SoC + Bezlotoxumab — FMT
Standard of Care (SoC) 2 3 > .
Vancomycin Fidaxomicin**
2nd : — SoC + Bezlotoxumab
125 mg qid 10 days ) 200 mg bid 10 days W
1 Fidaxomicin**
200 mg bid 10 days
High risk of recurrence** B
2 SoC + Bezlotoxumab
\
& N
: > Metronidazole Vancomycin Vancomycin
Preferred options not available L 500mg tid 10 days taper and pulse® J [ taper and pulse®
s, ol Vancomycin or Fidaxomicin
EVErE Oral administration not possible: local delivery®® +/- adjunctive i.v. metronidazole or i.v. tigecycline
( 2 : ws B
Severe-complicated CDI & - Vancopyeinor F.'daxomfc'n y
R " oI Multidisciplinary approach with surgical consultation
efractory severe Consider i.v. tigecycline and FMT when refractory )
. Risk stratification for risk of recurrence may be applied for selective use of fidaxomicin in case of limited access or resources.

” Consider extended fidaxomicin: 200 mg bid on day 1-5, 200 mg q48h on day 7-25. Most important risk factor for recurrence is age >65-70 years, Additional risk factor(s) to consider are healthcare-
associated CDI, prior hospitalization < 3 months, prior CDI episode, continued non-CDI antibiotic use, and PPI therapy started during/after CDI diagnosis. The risk of recurrence is assumed higher

with more risk factors present.
$ Vancomycin taper and pulse: 2 weeks 125 mg gid, followed by 1 week 125 mg bid, then 1 week 125 mg qd, then 1 week 125 mg g48h, and finally 125 mg q72h for 1 week. 5

3% Rectal or nasoduodenal delivery
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« Patient de 85 ans
* Traitement par amoxicilline depuis 48h
» Terrain : Insuffisance veineuse chronique,
FA, insuffisance rénale chronique

 Al'examen :
» Constantes parfaites, temp = 37,3°C
» Pas d’ulcére, mais intertrigo
 Pied toujours rouge, chaud et douloureux

* Que pensez-vous de I'antibiothérapie initiale ?
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 Diagnostics différentiels de la DHBNN :

Fasciite nécrosante :
* Meilleur signe : instabilité hémodynamique ++
* Aller voir sous les bulles

Gangrene de fournier :
» toutes DHBNN de localisation périnéale doit faire
suspecter ce diagnostic

Poussée inflammatoire d’'insuffisance veineuse :
* si bilatérale sans fievre

DHBNN sur foyer infectieux profond (ostéite)
+ Se méfier ++ chez le diabétique

Nécrose Abces cutane Bulles hémorragiques

5
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SYNTHESE DE LA RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Prise en charge des infections cutanées
bactériennes courantes

Février 2018

Pathologie Traitement antibiotique 1™ intention | Si allergie a la pénicilline I T

DHBNN adulte Amoxicilline : 50 mg/kg/jour en trois Pristinamycine : 1g x 3 /jour 7 jours
prises avec un maximum de 6 g/jour ou

Tableau 1. Antibiothérapie générale des infections cutanées bactériennes courantes

Clindamycine : 1,8 g/jour en
3 prises et jusqu'a 2.4 g/jour si
poids = 100 kg

* NB : Pas de couverture du SAMS en probabiliste

 Attention a rechercher 'abcés cutané qui doit faire évoquer un
Staphylococcus aureus
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w e DHBNN : mesures complementaires
(9 uelouen atau cente

e Lutte contre 'cedeme :

» Surélévation du membre
« Contention veineuse (bandes) dés que possible, selon la douleur

 Vaccination antitétanique

* Pas de modification de I'antibiothérapie

» L’erreur classique : se fier aux signes locaux pour juger de I'évolution
» Juger sur 'apyrexie +/- diminution de la douleur (corrélé a la PEC de
'cedéme)
* Le premier signe local d’évolution favorable est le palissement de I'érythéme,
qui va devenir ensuite chamoisé
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Figure 2. Proportion of Participants Who Remained Recurrence-free over Time.
The I bars represent 95% confidence intervals.

I 4 L 1 4 L L]
=~ DHBNN : prévention d d
d(:: 2’2’?{8”,3}"5?32."& - reve n I O n e S re CI I Ve S DHBNN adulte Benzathine-benzyl-pénicilline G
de ['Ouest et du Centre Antibiopro- (retard) : 2,4 MUI IM toutes les 2 a
phylaxie 4 semaines
H H H Pénicilline V (phénoxyméthylpéni-
°
Com p reSSIOn > a ntl blop rophyIaXIe cilline) : 1 a 2 millions Ulfjour selon
le poids en 2 prises
= Compression = Control
£ 100 ? 100+ '
= i 1
T ;
Y g0 i Penicillin E ]
& : a3 ™
£ ]
§ 60 £
[ €E 50
3% | %3
£ 404 i ,g @
] ! o E 25
: | £
s 204 !
‘0 ;i P=0.052 by log-rank test 0 T - T T T
£ o ! 0 60 120 180 240 300
= 0 é l|2 1‘3 2’4 3I0 3‘5 Days since Enroliment
Months since Randomization 2‘°‘ °fPa'_'ﬁ°iP°’;‘]s 2 " 2 s "
ompression

No. at Risk Control 43 23 19 13 3 6

Penicillin 136 107 97 80 44 25 11

Placebo 138 101 81 68 36 25 17 Figure 2. Freedom from Recurrence of Cellulitis over Time.

Shown are the Kaplan—Meier estimates of the freedom from recurrence of
cellulitis in the compression group and the control group. The shaded areas
indicate 95% confidence intervals. The median follow-up was 186 days.

Thomas et al., NEJM 2013

Webb et al., NEJM 2020




56

A 2
5 . L] L]
A JOURNEES I I n I
4 de formation et de recherche
it d
A

* Une patiente de 76 ans recoit une nutrition parentérale sur
piccline en vue d'une chirurgie colique pour K colique.
« Elle vient pour fievre et asthénie.
* Hémodynamique stable,
» Absence de point d’appel clinique, BU négative

* Notamment, l'orifice de la piccline est propre, souple, non
erythémateux

e Que faites-vous ?
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%‘g“ ~* Deux principaux mécanismes d’infection :
HE « Colonisation par voie cutanée : responsable d’un biofilm ++
« Contamination endoluminale par manipulation des raccords

- Extraluminale
\
- Endoluminale
« fiévre nue » -

Notamment lors des manipulation
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* En I'absence de point d’appel clinique franc,

» Vous prélevez des hémocultures différentielles (= 2 couples sur voie
centrale, 2 couples sur voie périphérique)

» Pas d’antibiothérapie probabiliste.

» Si présence de signe de gravité,
* Enlever impérativement le cathéter dans l'incertitude diagnostique ++

* Finalement, les héemocultures centrales et périphériques
reviennent positives a S. aureus.

e Que faites-vous ?
-
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e Infection sur cathéter : définitions

Colonisation du Infection liée au

Bactériémie liée

cathéter cathéter au cathéter
Signes cliniques Absents Présents Présents (parfois
(fievre) absents)
Hémocultures sur  Positives Positives Positives
le cathéter
Hémocultures Négatives Négatives Positives

périphériques

! |

I

Ablation du KT (ou verrou)
Pas d’ATB systémique

Ablation du KT (ou verrou)
ATB systémique
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 EDVMS pour recherche d’une thrombose septique :
* Incidence d’'une thrombose septique ~ 4% si réalisé systématiquement

» Systématique si S. aureus, a discuter au cas pas cas pour les autres germes : signes locaux ++,
dysfonction du cathéter, persistance de la fiévre/bactériémie a J3, récidive de la bactériémie au
méme germe, patient d’oncologie

« ETT pour recherche d’'une endocardite infectieuse :

» Vers J7, si germe responsable d’endocardite (S. aureus, Candida, Entérocoques, Strepto +/-
SCN)

» Adiscuter pour les autres germes si facteurs de risques (valve méca et grand
immunodéprimé...) ou persistance bactériémie

* Hémocultures de contrdle :
« toutes les 48h si S. aureus ou candidémie. Autres germes : si persistance de la fievre

» Autres :
 TDM, IRMc... si suspicion de Iésion septiques secondaires

| EDVMS, ETT et hémocs/48h systématiques en cas de bactériémie a S. aureus +++ |
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Anti-infectious treatment duration: The SPILF and GPIP French

Clinical Practice Guidelines for the Diagnosis

and Management of Intravascular Catheter-Rejated
Infection: 2009 Update by the Infectious Di
Society of America

guidelines and recommendations

Durées des traitements anti-infectieux. Recommandations francaises SPILF et GPIP

R. Gauzit™*, B. Castan”, E. Bonnet*, |.P. Bru®, R. Cohen®, S. Diamantis', A. Faye®, H. Hitoto",
N. Issa', D. Lebeaux!-¥, P. Lesprit', L. Maulin™, D. Poitrenaud”, . Raymond®, C. Strady?,

7 Varon, R. Verdon™*, F. Vuotto', Y. Welker", ].P. Stahl"

¥ Naomi P. 0'Grady,*

\muﬂ A. Mermel,' Michael Allon Emilio Bouza," Donald E. Craven,’ Patricia
33 Dok | Ok T i

=1 Dnnd§ Dae | A Diimdene PR -

/ Bacteremias and candidemia associated with central
venous catheters
1) After catheter ablation and initial negative hemo-
culture

® Coagulase-negative staphylococcus:
o 3dayswith apyrexia and absence of endovascular material
o Catheter ablation alone can suffice according to clinical

X 1 X 5 evolution (with specialist advice) — Expert opinion
Saphyisencons Ererococcis ‘ Gramecaihe | | Gancics . ® Streptococcus, Enterococcus and gram-negative bacilli:
e 7 days

* Staphylococcus aureus: 14 days

i [ * With septic thrombophlebitis: 21days
cxues | [Fahaan e Candida spp: 14 days
doya arifungs
Foar GVOP tharapy for 14 140 i . .
savage, use ok 2) Catheter remaining in place and associated with
it antiotclock | | bibod cultire an antibiotic lock:
exceptions listed ':;"‘ﬂ;:; i
b bbbl * Streptococcus, enterococcus, coagulass-negative staphylo-
0 P. ol coccus and gram-negative bacilli:

o 10 days of systemic treatment

Duration of associated lock: 10 days

bk
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« Sur conseil de l'infectiologue, vous :
* Enlevez la piccline
» Débutez un traitement par céfazoline IVSE

« Demandez une ETO
« Demandez un EDVMS

* En I'absence de complication, durée de traitement de 14 jours




Post-Test

» Solution 2 :
 Allez sur Wooclap

 Entrez ce code événement :
« ESQRBR
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