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Epidémiologie et principes du traitement

Epidémiologie

@ plus de la moitié des bactériémies chez les patients
néoplasiques sont des ILC (Raad 2017, Wisplinghoff 2003)

e I'incidence est comprise entre 0,018-0,35/1000 jours KT
(Pinelli 2018)

@ le cout median estimé en Allemagne d'une ILC en oncologie
est de 8300 €(Baier 2020)

@ la mortalité liée a une ILC est de 12-40% (Zakhour 2016)
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Epidémiologie et principes du traitement

Les principes du traitement des |ILC d’'apres Mermel 2009

Long-term central venous catheter (CVC) - or port (P) - related bacteremia
or fungem

v

Complicated
v v
Septic
Tunnel infection, thombosis
port abscess endocardits,
osteomyeitis
v v
Remove CVC/P
Remove CVC/ & treat with
P & treat with antibiotics for 4-
antibiotics for 6weeks; 6-8
7-10 days weeks for
osteomyeitis
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v

Coagulase-
negative

staphylococcus

v
May retain
cvCcrPa
use systemic
antibiotic for
10-14 days +
antibiotic
lock therapy
for 10-14
days
Remove
CVCPif
there is
clinical
deterioration
persisting or
relapsing
bacteremia,
work-up for
complicated
infection and
treat
accordingly

v

Staphylococcus
aureus

and then treat
with 4-6 weeks of
timicrobial

therapy unless the
patient has
exceptions listed
in
Recommendation
81

v

Uncomplicated (Fig. 2)

Enterococcus

v
May retain
CVCP&
use systemic
antibiotic for
7-14 days +
antibiotic
lock therapy
for 7-14 days

deterioration
persisting or
relapsing

accordingly

v

Gram-negative
bacili

v

Remove
CVC/P &
treat for 7-14

antibiotic lock
therapy for
10-14 days; if
no response,,
remove CVC/
P, rule out
‘endocarditis
or
suppurative
thrombophleb
itis and if not
present treat
with antibiotic
for 10-14
days.

Candida spp.

v

Remove CVC/
P & treat with
antifungal
therapy for 14
days after the
first negative
blood culture



Epidémiologie et principes du traitement

Les indications formelles de retrait

@ les infections locales: abcés ou tunnelite

@ thrombophlébite septique ou embolisations septiques:
ostéomyélite, endocardite . ..

@ sepsis sévere ou choc septique

@ KT infectés ou colonisés a St. Aureus, Candida spp. ou
mycobatéries

@ en cas de ttt conservateur:

@ si bactériémie persistante aprés 72h de ttt adapté ou
aggravation de I'état clinique

o l'existence d'une bactériémie aprés la fin du traitement
antibiotique
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Epidémiologie et principes du traitement

Principes du traitement empirique

@ il faut commencer par un traitement actif sur les CG+ compte
tenu de I'épidémiologie: c'est la vancomycine qui est
conseillée (Chaves 2018)

@ une couverture pour les BGN doit étre ajoutée si (Mermel 2006;
Chaves 2018):

instabilité hémodynamique ou,

neutropénie ou maladie hématologique ou,

présence d'un KT fémoral ou,

transplant d'organe ou de moelle ou,

colonisation avec des BGN ou,

séjour prolongé en soins intensifs.

@ les ATB utilisés doivent étre actifs sur le Pseudomonas, éviter
les céphalosporines si risque de BLSE
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Staphylocoque coagulase négative
Spécificités du traitement en fonction de I'étiologie Staphylocoque Aureus

Candida spp.

Infections a BGN

Les infections a St coagulase négative (SCN)

@ c'est le germe le plus souvent impliqué dans les ILC, environ 35%
(SPIADI 2020)

@ il s'agit le plus souvent de St. epidermidis, St. haemolyticus
(Heilmann, 2018)

@ il peut developer des infections locales, bactériémies et infections a
distance

@ son pouvoir pathogene réside dans sa grande capacité a developper
des biofilms

@ le plus souvent ils sont multiresistants, 80% sont résistants a la
méthicilline

@ la récurrence de I'infection est rare (4,3%) (Hebeisen, 2019)
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Staphylocoque coagulase négative
Spécificités du traitement en fonction de I'étiologie Staphylocoque Aureus

Candida spp.

Infections a BGN

Le traitement des ILC a SCN (SPILF 2020)

KT RETIRE

@ apres ablation du cathéter et premiere hémoculture négative, si
apyrexie et absence de matériel endovasculaire, la durée du ttt est
de 3 jours

@ l'ablation seule du KT peut suffire en fonction de I'évolution
clinique (sur avis d'infectiologie)

KT EN PLACE

@ un ttt systémique accompagné d'un verrou pour une durée de 10
jours
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Staphylocoque coagulase négative
Spécificités du traitement en fonction de I'étiologie Staphylocoque Aureus

Candida spp.

Infections a BGN

Les infections a St. Aureus (SA)

o il représente 20% des infections dont 11% SARM
(SPIADI 2020)

@ pour le SARM le traitement initial recommandé est la
vancomycine

@ pour le SASM la céfazoline ou la cloxacilline

@ une hémoculture de suivi doit étre faite a 48-72 heures de
traitement efficace
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Staphylocoque coagulase négative
Spécificités du traitement en fonction de I'étiologie Staphylocoque Aureus

Candida spp.

Infections a BGN

La durée et les principes du ttt

Pour les infections non compliquées la durée du traitement est de 14
jours a partir de la premiére hémoculture négative (SPILF 2020)
@ une évolution favorable

@ pas de bactériémie a 72h de traitement ( 72% des patients qui
ont eu une BP ont présenté des complications vs. 15%; Park
2012)

@ pas de fievre

© pas de localisation secondaire

pas des signes d'endocardite a I'échographie cardiaque
absence des dispositifs intravasculaires

pas d'immunodépression

et bien siir le KT retiré: la majorité des patients qui ont eu des
complications ont eu le KT retiré a 5jours vs. 2 jours (Fowler 2005,
Holland 2018)
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Staphylocoque coagulase négative
Spécificités du traitement en fonction de I'étiologie Staphylocoque Aureus
Candida spp.

Infections a BGN

L'utilité d'une consultation de médecine infectieuse

Elle améliore le pronostic des patients, une diminution de 30% de
la mortalité a 3 mois et favorise |'applications des protocoles: les
hémocultures de suivi, I'échocardiographie de dépistage,
ATB-thérapie adaptée (Bai 2015; Ariaans 2018)

@ Ariaans étudie 613 1
patients entre 2009-2017;
CS introduite en 2012:

e 1} hémocultures de
suivi 31,782%

o 1} écho cardio 42 83% R :

o 1 PET CT 26,759% G 5 i e e

Figure: d'apres Bai 2015
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Staphylocoque coagulase négative
Spécificités du traitement en fonction de I'étiologie Staphylocoque Aureus

Candida spp.

Infections a BGN

La thrombophlébite septique

@ la symptomatologie clinique est en général pauvre d'ou I'intérét
d’'une recherche systématique

@ Galy fait une recherche systématique en 2016: la fréquence est de
30%; 89% des patients n'ont aucun signe clinique

@ elle doit étre suspectée si bactériémie a J3 d'un ttt efficace sans
autre point d'appel

@ le diagnostic est fait par échographie ou CT
@ la durée du ttt ATB est de 21 jours (SPILF 2020)

@ pas de recommandation concernant le ttt anticoagulant; Falagas en
2007 et Wilson Dib en 2018 sont en faveur d'un ttt anticoagulant,
méme pour la thrombophlébite superficielle
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Staphylocoque coagulase négative
Spécificités du traitement en fonction de I'étiologie Staphylocoque Aureus
Candida spp.

Infections a BGN

L'endocardite bactérienne

@ elleaunefréquenceentre 5-17% pour les bactériémies a SA (Kaarsch 2011)

@ il faut considerer I'échographie cardiaque (Habib en 2015)

Mémoire fait en 2018 a Saint Louis par Malorie Evano

@ 5205 DIVLD posés en 30 mois: 393 ont été retirés pour suspicion
d’infection; I'infection était confirmée dans 163 cas

@ 39 ont eu une infection a SA
@ 14(36%) ont eu une ETT et 3(8%) ont eu une ETO toutes négatives

@ le délai moyen entre le retrait du DIVLD et I'échographie était de 6,3
jours ce qui correspond aux recommandations (5-7 jours) pour éviter les
résultats faux négatifs
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Staphylocoque coagulase négative
Spécificités du traitement en fonction de I'étiologie Staphylocoque Aureus

Candida spp.

Infections a BGN

Faut-il faire une échographie systématique?

@ Rasmussen en 2011 fait une échographie cardiaque
systématique pour tous les patients qui présentent une
bactériémie a SA

@ la prévalence de I'El est de 22%

@ plus de la moitié des patients ne présentent aucun signe
clinique

o il essaie de dépister les facteurs de risque
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Staphylocoque coagulase négative
Spécificités du traitement en fonction de I'étiologie Staphylocoque Aureus

Candida spp.

Infections a BGN

Facteurs de risque d'El

Les signes cliniques:
@ détection d'un nouveau souffle cardiaque
@ les phénomenes vasculaires: pétechies ou hémorragie conjonctivale
@ les phénomenes emboliques
Les facteurs de risque patients:
@ valve artificielle ou maladie valvulaire

ATCD d’endocardite

pace maker ou défibrillateur implanté

insuffisance cardiaque
@ toxicomanie

@ bactériémie sans étiologie
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Staphylocoque coagulase négative
Spécificités du traitement en fonction de I'étiologie Staphylocoque Aureus

Candida spp.

Infections a BGN

La conclusion de Rasmussen

@ la prévalence de I'El chez les patients sans facteurs de risque
est de 5% par rapport a 38% pour les patients a haut risque

@ il considere qu'une échographie TT de bonne qualité chez un
patient sans facteurs de risque et sans signes cliniques
pourrait étre suffisante
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Staphylocoque coagulase négative
Spécificités du traitement en fonction de I'étiologie Staphylocoque Aureus

Candida spp.

Infections a BGN

Comment jugent les infectiologues la nécessité d'une
ETO? (Young 2016) @@E®
CONTRE:

@ risque faible d’endocardite car évolution favorable sur 3 jours: 52%

@ patient qui présente une infection secondaire et qui bénéficiera d'une
ATB-thérapie prolongée: 38%

@ contre-indication a une ETO ou refus du patient: 15%

@ une ETT de qualité a permis d'éliminer une El: moins de 15%
POUR:
présence d'une anomalie valvulaire sur ETT: 21%
bactériémie persistante sans étiologie: 18%
suspicion élevée d'El comme par exemple une embolie gauche: 14%
présence d'un matériel intravasculaire: 14%

exclure une El pour permettre un ttt court: 11%

végétation connue et besoin d'un suivi évolutif
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Staphylocoque coagulase négative
Spécificités du traitement en fonction de I'étiologie Staphylocoque Aureus

Candida spp.

Infections a BGN

Les facteurs de risque

D’apres I'enquéte SPIADI la fréquence est de 3% mais les
complications sont graves.

D’apres IDSA 2009 un ttt empirique doit étre utilisé pour les
patients septiques qui ont un facteur de risque:

@ la nutrition parentérale

I'existence d'une ATB-thérapie prolongée
néoplasie hématologique

patient greffé

la présence d'un KT fémoral

colonisation a plusieurs sites avec Candida spp.
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Spécificités du traitement en fonction de I'étiologie

Staphylocoque coagulase négative
Staphylocoque Aureus

Candida spp.

Infections a BGN

Les facteurs de risque d'une infection a Candida (Poissy 2020)

REANIMATION:

HORS REANIMATION:

Facteur de risque Points  Facteur de risque Points
Alimentation parentérale 25 CVC 2,5
Ins. Rénale Aigué 1,5 Imidazole 1
Ins. cardiaque 1,5 Alimentation parentérale 1
Choc septique 1  Glycopeptide 1
Aminoglycoside 1

Un score > 5 en réanimation a une sensibilité de 43% et une spécificité de 88%

Pour les autres services un score > 4 a une sensibilité de 51% et une spécificité

de 81%
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Staphylocoque coagulase négative
Spécificités du traitement en fonction de I'étiologie Staphylocoque Aureus

Candida spp.

Infections a BGN

Le traitement de premiére intention

@ cC'est la caspofungine (Cancidas®) qui est recommandée
@ le fluconazole (Triflucan®) peut &tre utilisé si:

e absence de neutropénie
e pas d'exposition antérieure a la fluconazole
e pas de sepsis ou choc septique

@ il faut retirer le KT (IDSA 2016)

@ tous les patients doivent avoir un examen ophtalmologique
(IDSA 2016)
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Staphylocoque coagulase négative
Spécificités du traitement en fonction de I'étiologie Staphylocoque Aureus

Candida spp.

Infections a BGN

Epidémiologie

o les Entérobactéries représentent 22%, P. aeruginosa 4%,
Acinetobacter 2%

@ une mortalité jusqu'a 38%

@ les facteurs de risque d'une ILC: la présence de
Stenotrophomonas maltophilia, hémoculture polymicrobienne,
et la présence de > 103 sur I'hémoculture prélevée sur le KT
(Cairo 2011)
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Staphylocoque coagulase négative
Spécificités du traitement en fonction de I'étiologie Staphylocoque Aureus

Candida spp.

Infections a BGN

Les ILC a BGN (Fares 2019)

Etude retrospective avec 3 groupes de patients de cancérologie.

@ G1:ILC prouvée ou bactériémie sans autre point d'appel et
sans lésion de la barriére intestinale

o G2:bactériémie avec lésion de la barriére intestinale sans avoir
une ILC prouvée

@ G3:bactériémie sans liaison avec le CVC
La lésion de la barriére intestinale est définie comme:

@ PNN<500 pendant 2 jours sur une période de 3 jours qui
entourent la bactériémie ou,

o greffe de moelle dans I'année précédente avec une GVH
intestinale de grade Ill ou IV ou,

@ diarrhée sévere de plus d'un litre par jour pendant 24h ou
dans les 7 jours précédents
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Staphylocoque coagulase négative
Spécificités du traitement en fonction de I'étiologie Staphylocoque Aureus

Candida spp.
Infections a BGN

Dans le G1 64% ont eu le KT retiré dans les 48h, 18% dans
3-5 jours et dans 18% le KT est resté en place

KT retiré 2 jours 3-5jours P
Bactériémie 3 J+3 2% 28% ,002
Mortalité a 3 mois 3% 22% ,019

Par contre pour G2 et G3 le fait de retirer le KT avant ou apres les
48h ne change pas I'évolution. Germes le plus souvent constatés:

@ GI1:P. aeruginosa et non-aeruginosa, S. maltophilia, Acinetobacter sp
@ G2 et G3:E. coli et Klebsiella sp
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Staphylocoque coagulase négative
Spécificités du traitement en fonction de I'étiologie Staphylocoque Aureus

Candida spp.

Infections a BGN

Les bactéries multirésistantes (BMR)

@ les bactériémies avec BGN sont le plus souvent transitoires et les
complications a distance sont rares

@ toutefois la présence d'une BMR est un facteur de gravité et de mauvais
pronostic (Lee, 2018; Burnham, 2018)

@ il n'y a pas des recommandations pour les ATB a utiliser en premiere
intention (Ngrgaard, 2019)

P03

1%
(119)

o
©12)

MDR Non-MDR

Figure: La différence de mortalité a 30 jours entre une ablation rapide a
<J2 ou tardive a >J3 (d'apres Lee, 2018)
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Staphylocoque coagulase négative
Spécificités du traitement en fonction de I'étiologie Staphylocoque Aureus

Candida spp.

Infections a BGN

En conclusion

@ le retrait du KT dans les 48 heures est recommandé pour les ILC a
BGN, surtout pour les BMR

@ le maintien du KT est conseillé pour les patients qui présentent une
altération de la barriére intestinale et qui n'ont pas d'ILC prouvée

@ |'existence des hémocultures avec des germes intestinaux peut
conforter |'hypothése d'une translocation bactérienne

@ Chaftari en 2016 montrait que 18% des patients qui avaient des
critéres de translocation présentaient une ILC

@ la durée du ttt est de 7 jours (SPILF 2020)
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Faut-il envoyer en bactériologie tous les KT infectés?
Questions pratiques pour le traitement des ILC Quel délai entre une ILC et la pose d’un nouveau DIVLD?

Analyse dans 128 hopitaux pendant 2009-2014 (Ling Lai 20
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On observe une diminution des cultures du KT d’environ 6 fois par
rapport aux hémocultures; sur la période étudiée le nombre des

cultures du KT a diminué de 23/10.000 a 7/10.000
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Faut-il envoyer en bactériologie tous les KT infectés?
Questions pratiques pour le traitement des ILC Quel délai entre une ILC et la pose d’un nouveau DIVLD?

Résultat des cultures du KT

Catheter Tip Cultures with Blood Culture Sampled £ 2 Days
n=13662

IM-r“p-III Growth of 8 Most Common Microbial Taza'
n=3,742 (Z7%)

a »
n=1.975 (53%)
n=1,767 (47T%)

4

baumannii
.
| Pseudomonassp. | [r———
Enterococei sp.
= Candida sp. and Yeasts. |
Enterobacteriacae Candida sp. and Yeasts
o Enterobacteriacas
0%
=% . aureus —
Catheter Tip +/ Biood - Catheter Tip + / Blood + Taxon Matched Pairs
(possible CR-BSI)
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Faut-il envoyer en bactériologie tous les KT infectés?
Questions pratiques pour le traitement des ILC Quel délai entre une ILC et la pose d’un nouveau DIVLD?

L'utilité des cultures du KT

@ parmi les 1767 patients KT+/HN 43,9% ont eu un ATB prescrit
dans les 48h apres la culture du KT

@ pour SA 44,3% ont eu un ttt dans les 4 jours
@ pour Candida 29,1% ont eu un ttt dans les 4 jours

@ l'article n'étudie pas I'impact clinique d'une culture positive isolée
du KT

@ Cooper en 2007 étudie I'effet de la culture du KT sur la prise en
charge des patients en hémodialyse

@ 330 ablations des KT dont 134 positives, 52 patients analysés
@ pour 51 des patients la CAT ne change pas

@ les KT négatifs n'ont pas changé la CAT non plus, comme par
exemple I'arrét des ATB
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Faut-il envoyer en bactériologie tous les KT infectés?
Questions pratiques pour le traitement des ILC Quel délai entre une ILC et la pose d’un nouveau DIVLD?

En conclusion

o la VPP de la culture de I'extrémité du KT varie entre 27-70%
(Peterson 2015)

@ cet examen n'est pas utilisé dans la surveillance des ILC par la
National Healthcare Safety Network

@ les cliniciens font probablement de moins en moins confiance
a cet examen

@ finalement nous pouvons nous demander s'il faut continuer a
faire la culture systématique des KT infectés
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Faut-il envoyer en bactériologie tous les KT infectés?
Questions pratiques pour le traitement des ILC Quel délai entre une ILC et la pose d’un nouveau DIVLD?

La pose d'une chambre implantable

En 2014 une équipe de Dijon a regardé le taux d'infection pour une
pose immédiate d'un DIVLD

PAC removal with
early re-
implantation

Removal foran
infectious cause

Removal fora non-
infectious cause

n=63 =75

Septicemia
ne34
Simultaneous re- Delayed re- Simultaneous re-
n=20 n=9 n=13

Oinfection
0 infection 2 infections 1infection

Figure: 63 chambres implantables retirées pour infection sur la période
2009-2014; le délai moyen de réimplantation est de 14 jours
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Faut-il envoyer en bactériologie tous les KT infectés?

Questions pratiques pour le traitement des ILC Quel délai entre une ILC et la pose d’un nouveau DIVLD?

@ dans le groupe qui présente une bactériémie:
e dans le groupe réimplantation immédiate I'infection était
constatée dans les 30 jours
o le germe était le SCN, le méme que celui présent dans les
hémocultures
e pour la réimplantation différée le germe était un E. coli

@ la conclusion de I'étude était que la réimplantation immédiate
pour les patients qui présentent une infection locale semble
possible

@ pour les patients bactériémiques un délai d'une semaine
semble raisonnable
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Faut-il envoyer en bactériologie tous les KT infectés?
Questions pratiques pour le traitement des ILC Quel délai entre une ILC et la pose d’un nouveau DIVLD?

Risque d'infection d'un PICC inséré pour une bactériémie
a SA; (Stewart 2018)

Etude retrospective sur 357 patients entre 2013-2016, la majorité
des KT étaient insérés dans les 5 jours apres le diagnostic de
bactériémie

Insertion <2J(64) >3J(293) p
Récurrence 3(4,7%) 12(4,1%) 0,83
Infection PICC 0 0
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Faut-il envoyer en bactériologie tous les KT infectés?

Questions pratiques pour le traitement des ILC Quel délai entre une ILC et la pose d’un nouveau DIVLD?

Le risque d'infection d'un PICC line d'apres
Daneman, 2012

@ étude retrospective 2007-2010,

@ 250 patients ont eu une insertion de PICC dans les deux semaines aprés
une hémoculture positive; ils étaient suivi jusqu'a J30 apres la pose

@ 83,3% des patients avaient encore un ttt ATB le jour de la pose du PICC

Patients(250) Délai d'insertion(jours) Infection P
31 0-2 23J1 (6,5%)
- .04
116 2-7 0 0.5%
103 7-14 1alJ8

Figure: Le risque d'infection du PICC line apparait faible: 3 patients sur
250 =1,2%. Il est raisonnable de décaler I'insertion si possible aprés 48h
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Je vous remercie de votre
attention!
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Le traitement empirique contre Candida spp.(Chaves 2018)

Il doit étre utilisé pour les patients septiques qui présentent un ou
plusieurs facteurs de risque:

la nutrition parentérale,
I'existence d'une antibiothérapie prolongée,

maladie hématologique,

o

o

@ la présence d'un KT fémoral,
@ colonisation a Candida spp.
o

ttt anti-anérobie antérieur.
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Quelques précautions a prendre (Holland 2018)

@ 15% des patients traités pendant 14 jours pour une infection
non compliquée ont eu une rechute de I'infection apres le ttt

@ 32% des patients considérés initialement comme une infection
simple ont été finalement dg avec des infections a distance

@ la conclusion de I'étude est que les 14 jours de ttt doivent étre
considérés avec prudence d'ou l'intérét d’une recherche
systématique des complications septiques
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Les complications septiques, |'utilité du PET-CT

@ il est utile de faire un PET-CT a la recherche d'un foyer
profond (Berrevoets 2017)

o un PET-CT systématique a été fait pour 105 patients dont 99
étaient a risque de complications

o il a détecté des infections a distance dans 73,7% des cas

@ parmi les 71,2% des patients qui avaient des complications
aucun n'avait des signes cliniques

@ il y a eu 104 modifications de traitement pour 74 patients

@ la mortalité a 3 mois était de 12,4% dans le groupe PET-CT
et de 32,7% dans le groupe contréle
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Le score VIRSTA (Tubiana 2016)

étude prospective observationnelle entre 2009-2012
2091 patients ont été inclus
1348 (67%) ont eu une ETT et 605 (30,1%) une ETO

un cathéter artériel ou veineux était a l'origine des
bactériémies dans 26,2% des cas
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Déroulement de I'étude

T48h blood sample collection

l

Day1 Day2 Day3 Day4
L 1 1 1
To T24 hours T48 hours T 72 hours

TOblood sampie resuit T48h blood sample result

1st positive S. aureus positiveS. aureus

bloodcultureresuit blood cultureresuit
= SAB diagnosis = Persistent bacteremia

Early extracardiac events
present/occuring in the first 48 hours
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Les facteurs de risque VIRSTA

Table 3 Final predictive model of infective endocarditis and median 3 Coefficients estimated by Multivariate Logistic Regres-
sion Model and Bootstrapping Procedure in the 2008 enrolled Staphylococcus aureus bacteremia patients, VIRSTA Study.

Multivariate analysis .632 Bootstrap procedure
0Odds ratio p-Value B B Weight
(95% CI)
Cerebral or peripheral emboli 10.4 (6.0; 17.9) <0.0001 2.33 2.37 5
Meningitis 9.6 (3.2; 29.2) <0.0001 2.27 2.3 5
Permanent intracardiac device or previous IE 7.3 (4.9; 10.9) «<0.0001 1.99 2.02 4
Pre-existing native valve disease 3.6(2.3;5.7) 1.29 1.29 3
Intravenous drug use 5.8 (2.8; 11.7) <0.0001 1.75 1.7 4
Persistent bacteremia 3.9(2.8; 5.7 <0.0001 1.38 1.40 3
Vertebral osteomyelitis 3.2(1.2; 8.9) 0.03 1.17 1.15 2
Community or non nosocomial health care 2.6{1.8; 3.7 <0.0001 0.96 0.96 2
associated acquisition
Severe sepsis or shock 2.0(1.4;2.9) 0.0001 0.7 0.72
C-reactive protein >190 mg/L 1.9{(1.3: 2.7 0.0006 0.64 0.65

Cl, Confidence Interval.




Proposition de prise en charge
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Proposed score for optimal use of TEE in patients with SAB, VIRSTA Study. SAB: Staphylococcus aureus bacteremia; TEE:
trans-esophageal echocardiography.
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Endocardite a Candida

L'El est une complication rare 1,9-5,9% mais avec une mortalité élevée.
Foong en 2020 fait une étude retrospective sur la période 2002-2015 pour
chercher les facteurs de risque:

@ 1873 patients; 47(2,5%) ont eu une El dont la mortalité est de 48,9%

@ l'analyse multivariée montre que les patients qui ont une valvulopathie
native ou une valve prothétique ont un risque multiplié par sept

@ les auteurs trouvent aussi des facteurs " protecteurs”: la nutrition
parentérale, les néoplasies hématologique et I'infection avec Candida
glabrata

@ pas d'explication claire pour la nutrition parentérale et Candida glabrata

@ hypothéses pour les néoplasies hématologiques: la thrombopénie ou la
détection et le ttt rapide de la candidémie chez ces patients
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@ pour le SA et Candida les hémocultures de suivi sont la regle
car la durée du traitement est liée a la premiere hémoculture
négative

@ en cas de ttt conservateur il faut prélever une hémoculture
apreés 72h de ttt efficace

@ Tabriz en 2004 observe que 83,9% des hémocultures de suivi
sont négatives, 9,1% ont le méme germe qui est le plus
souvent le SA, 2,5% ont un nouveau germe et 5% sont des
contaminations

@ il faut donc cibler les hémocultures pour les patients a risque

@ Dezza en 2020 propose un algorithme clinique et biologique
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Algorithme clinique d'aprés Dezza, Antibiotics 2020

Réa Fievre Hémodialyse, im- Corti- PCT/CRP  Charlson >6 PCT/CRP
72-96h munodépression cothérapie elevée négative

Source endovasculaire
Source non eradicable
Bactériémie primaire

Présence d'un KTC ou
dispositif intracardiaque

Etiologie
intraabdominale

Infection urinaire

Etiologie curable
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Algorithme biologique

ATCD de bactériémie BMR  Serratia et P. aeruginosa ATB
persistante BLSE adapté

ATB-thérapie non
efficace

ATB-thérapie efficace _
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Epidemiologie des ILC en oncologie, SPIADI 2021

Microorganismes(%)] Non Tumeur Service Hémopathie Service
cancéreux solide d’oncologie d’hématologie
S. aureus 29 20 18,8 9,9 5,7
SARM 12,6 73 7.4 0 0
SCN 36,5 49 46,9 56,1 56,8

Entérocoque 6,9 4,1 3,3 5,3 5,7
Entérobactéries 24,2 23,4 25,8 24,6 26
P. aeruginosa 6,8 53 6,7 7 8,4
Candida 3,3 3,5 2,7 2,9 3,5
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Etude San-Juan 2019

inclusion de 79 patients

75,9% des patients ont eu une réponse clinique a J+7 apres
I'ablation du KT

16,5% des patients ont présenté une rechute

3,8% des patients ont présenté une phlébite septique

aucune endocardite
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Etude de Rasmussen en 2011

@ 244 patients sur 336 éligibles
@ 62% (152) ont eu une ETO plus ou moins une ETT

@ 38% (92) ont eu juste une ETT dont 8 ont eu un dg
d'endocardite

@ tous les patients ont été suivis pendant 30 jours pour éliminer
complétement un El
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Comment jugent les infectiologues la nécessité d'une
ETO? (Young 2016)

@ 118 bactériémies consécutives sur une année entre 2013-2014

@ le cathétérisme veineux était a I'origine de 22% des
bactériémies

@ une ETT était faite dans 90% des cas, ETO dans 24% et
aucune écho dans 9%
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VPP et VPN

@ valeur prédictive positive est la probabilité que la maladie soit
présente lorsque le test est positif; VPP= VP/ VP+FP
@ valeur prédictive négative est le probabilité que la maladie ne

soit pas présente lorsque le test est négatif;
VPN=VN/VN+FN
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Stage Systéme digestif, selles

0 <500 ml/jour ou nausée persistante
1 500-999 ml/jour

2 1000-1500 ml/jour

3 >1500 ml/jour
4

Douleur abdominale sévere avec ou sans iléus
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Etude de Cairo en 2011

@ étude retrospective entre 2005-2006 sur 266 patients
d’'oncologie qui ont présenté une bactériémie a BGN et qui
avaient un KTC

@ 78 étaient des ILC vs. 126 non ILC
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étude de Stewart 2018

@ l'infection liée au PICC était définie comme la recrudescence
d'une hémoculture positive avec SA associée avec une culture
positive de I'extrémité distale du PICC line

@ la recrudescente de l'infection était définie comme une
hémoculture positive apres 48h et jusqu’'a 365 jours
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Up To Date @&®

@ in general, we suggest not treating most patients with
anticoagulation We pursue anticoagulation in the setting of
persistent manifestations of infection (such as fever,
hemodynamic instability, bacteremia) after 48 to 72 hours of
appropriate antimicrobial therapy or duplex ultrasonography
evidence of thrombus extension despite appropriate antibiotic
therapy.

this approach is supported by a retrospective study including
128 patients with cancer and catheter-related septic
thrombophlebitis due to S. aureus; higher all-cause mortality
was observed among patients who received less than 28 days
of therapy (31 versus 5 percent)
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Recommandations européennes concernant I'El, Habib
2015 @&

@ in patients with S.aureus bacteraemia, echocardiography is
justified in view of the frequency of IE in this setting, the
virulence of this organism and its devastating effects once
intracardiac infection is established

@ in these patients, TTE or TOE should be considered
according to individual patient risk factors and the mode of
acquisition of S.aureus bacteraemia
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Recommandations espagnoles Chavez 2018 @&®

@ Vancomycin is recommended for empirical therapy in patients with
suspected CRBSI (B-II).

@ Teicoplanin is not recommended as empirical therapy, given the existence
of coagulase-negative staphylococci with reduced susceptibility to
teicoplanin (C-111).

@ Daptomycin can be administered for cases of CRBSI with septic shock
(C-11), acute kidney injury (B-111), to patients with recent exposure to
vancomycin (>1 week in the past 3 months) (C-III) or if the local
prevalence of S. aureus isolates with vancomycin MIC > 2.0 g/ml is high
(C-). The local prevalence of S. aureus isolates with vancomycin
MIC>1.5g/ml supporting routine empirical use of daptomycin remains
undefined.

@ Linezolid should only be used in patients with contraindications for the

previous agents (B-II).
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Définition du sepsis @&

Présence d'au moins deux des signes suivants :

température>38,3 °C ou<36°C
fréquence cardiaque>90 battements/min
fréquence respiratoire>20/min

leucocytes>12 000/mm3 ou<4 000/mm3 ou>10% de cellules
immatures

glycémie>7,7 mmol /L
altération des fonctions supérieures
temps de recoloration capillaire>2 secondes

lactatémie> 2 mmol/L
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Définition du sepsis grave

@ lactates>4 mmol

@ ou une hypotension artérielle avant remplissage
@ ou dysfonction d’au moins un organe :

encéphalopathie septique (score de coma de Glasgow<13)
respiratoire : rapport PaO2/Fi02<300

rénale : créatininémie>176 pmol/L

hépatique: INR>4 ou bilirubine>78 pmol/L ou
transaminases>2X normale

thrombocytopénie<100 000/mm3

e coagulation: INR>1,5
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St. Aureus tip culture (Chavez 2018) @

@ antibiotic treatment (i.e. 5-7 days) should be given to patients with
catheter tip cultures positive for S. aureus and negative blood cultures if
the patient shows systemic signs of infection or signs of local infection
(B-11)

@ in non-neutropenic patients or those without valvular heart disease, the
presence of a catheter tip culture positive for Candida spp. and negative
or unavailable blood cultures should be assessed on an individual basis
before starting systematic anti- fungal treatment. Antifungal treatment
should not be prescribed for patients without systemic signs of infection
(B-11)

@ no clear recommendations can be given for catheters colonized with other
microorganisms (C-111)

@ in our study, no patient with a CVC tip culture yielding S. aureus and
BCs (drawn within 48 h since the catheter removal) negative for this
microorganism had subsequent staphylococcal complications during the
6-month follow-up (Lépez-Medrano 2016)
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