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- Monsieur A.

e J7 prothese de genou:

e 38°C et écoulement cicatriciel abondant non
franchement purulent

* Que faites-vous?
1 Hémocultures
2 Ecouvillon des sécrétions purulentes
3 Ponction du genou (idéalement par le chirurgien)
4 Je désinfecte bien la cicatrice et j'attends quelques jours
5 Fucidine sur |a cicatrice
6 Je préviens son chirurgien immeédiatement



- Monsieur A.

e J7 prothese de genou:

e 39°C frissons douleur genou et écoulement cicatriciel
abondant non franchement purulent

e Que faites-vous?
1 Hémocultures

2 Ecouvillon des sécrétions purulentes: écouvillons non indiqués
(car ils prélevent la flore cutanée)

3 Ponction du genou (idéalement par le chirurgien): indiguée si
doute diagnostigue ou sepsis sévere.

4 Je désinfecte bien la cicatrice et j'attends quelques jours : non:
urgence++

5 Fucidine sur la cicatrice (pas d’indication d’antibiotiques locaux)
6 Je préviens son chirurgien immédiatement



Monsieur A.

* Les hémocultures (2/2) et la ponction du genou
reviennent positives a Staphylococcus aureus

* Que faites-vous?
1 Je commence vancomycine IV 1g/12h (poids 70kg)
2 S’il a un sepsis sévere, jajoute gentamicine
3 Je demande au chirurgien de l'opérer en urgence

4 Le chirurgien prévoit une chirurgie par arthroscopie:
ok

5 Le chirurgien prévoit de I'opérer dans 3 semaines: ok

6 Cing prélevements microbiologiques per-opératoires
seront faits.




Monsieur A.

* Les hémocultures (2/2) et la ponction du genou reviennent
positives a Staphylococcus aureus
* Que faites-vous?
1 Je commence vancomycine IV 1g/12h (poids 70kg)
2 S’il a un sepsis sévere, j'ajoute gentamicine

3 Je demande au chirurgien de l'opérer en urgence: oui: synovectomie
par arthrotomie reprenant au minimum la voie d’abord initiale et
emportant tous les tissus macroscopiguement infectés.

4 Le chirurgien prévoit une chirurgie par arthroscopie: ok. Non c’est une
arthrotomie.

5 Le chirurgien prévoit de 'opérer dans 3 semaines: ok. Non: c’est
urgent.

6 Cing prélevements microbiologiques per-opératoires seront faits.
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Monsieur A.

* Le Staphylococcus aureus est sensible a la
meéticilline
* Que faites-vous?
1 J'arréte la vanco
2 Je mets oxacilline ou cefazoline IV
3 Je mets cloxacilline per os
4 Je prévois un relais par pyostacine
5 Je garde l'antibiothérapie IV 6 semaines

6 Je prévois un relais per os par Ofloxacine Rifampicine
a partir de J5 si tout va bien



Monsieur A.

* Le Staphylococcus aureus est sensible a la méticilline

 Que faites-vous?
1 Jarréte la vanco
2 Je mets oxacilline ou cefazoline IV
3 Je mets cloxacilline per os: mal absorbé

4 Je prévois un relais par pyostacine: non indigué (échecs
dans les infections profondes)

5 Je garde l'antibiothérapie IV 6 semaines: possibilité de
relais per os a partir de J5, en fonction de la bactérie

6 Je prévois un relais per os par Ofloxacine Rifampicine a
partir de J5 si tout va bien
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HAUTE AUTORITE DE SANTE

RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Prothese de hanche ou de genou :
diagnostic et prise en charge de
I'infection dans le mois suivant

I'implantation

Méthode Recommandations pour la pratique clinique




Madame B:

- Fievre 39°C, frissons, sans point d’appel.

- Vient de finir sa chimio sur cathéter
veineux profond (chambre implantable)
pour néoplasie mammaire

- N’est pas neutropénique.

Quels examens complémentaires?



Hémocultures périphériques et sur le
cathéter central en méme temps
Uniquement hémocultures
périphériques

BU +/- ECBU

Radiographie pulmonaire
Panoramique dentaire




Hémocultures péripheriques et sur le
cathéter central en méme temps
Uniguement hémocultures
périphériques

BU +/- ECBU

Radiographie pulmonaire
Panoramique dentaire




Quel traitement apres les
prélevements (absence de sepsis
severe)?

1) Ceftazidime + amiklin

2) Vancomycine

3) Vancomycine + gentamicine
4) Piperacilline tazobactam




Quel traitement apres les prélevements
(absence de sepsis sévere)?

1)

Ceftazidime + amiklin (non
neutropénique)

Vancomycine

Vancomycine + gentamicine (pas de
sepsis sévere)

Piperacilline tazobactam (il ne s’agit
pas d’un cathéter fémoral)
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at risk for them.

EXECUTIVE SUMMARY tip should be cultured, rather than the subcutancous

segment (B-111),
v 4. For cultures of an anti-infective catheter tip, use

1. Catheter cultures should be performed when a
catheter s removed for suspected  catheter-related
bloodstream  imfection  (CRESI); catheter cultures
should not be obtained routindy (A-11),

2. Quabitative broth culture of catheter tips is not
recommended (A-11).

3. For central venous catheters (CVCs), the catheter
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specific mhibstors in the culture media (A-11).

5. Growth of >15 colony-forming units (cfu) from
a 5-cm scg of the catheter tip by q
(roll-plate) culture or growth of >10" cfu from a cath-
eter by quantitative (sonication) broth calture reflects
catheter colomzation (A-f).

6 When catheter infection is suspected and there is
a catheter exat site exudate, swab the dramage to collect
specimens for culture and Gram staining (B-111)

Short-term catheters, Including arterial catheters.

7. For short-term catheter tip cultures, the roll plate
technique s rec ded for clanical micro-
biological anatysis (A-11).

A For suspecied pulmonary artery catheter infec-
twon, culture the introducer tip (A-H).

Long-term catheters

9. Semaquantitative growth of <15 cfw/plate of the
same microbe from both the insertion sste culture and

IDSA Gendelnes for Sntravasculsr Cathetes-lelated Infection » (1D 200049 (1 July) « |
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When denoting duration of antimicrobial therapy, day 1 is Cn 1184]
the first day on which negative blood culture results
e obtained
Vancomycin is recommended for empincal therapy in Al |55, 56}
heath care settings with an elevated prevalence of
maethicilinresistant Staphyfococcus aureus (IMRSA),
for institutions in which the preponderance of MRSA
isolates have vancomycin minimum inhiditory cConcen.
tration (MIC) values >2 pg/ml, alternative agents, such
83 daptomycin, should be used

Line2okd should not be used for empincal thetapy e, Ad 152}
for patients suspected but not proven to have CRBSH
Empirical coverage for gram-negative bacilli should be Al

based on local antimicrobial susceptibiity data and the
severity of disease lo.g. a fourth-generation cephaio-
sponn, carbapenem, or S-dactarmySdactamase combng-
ton, with or without an aminoglycosiie)

MMMWBW Al 113, 258, 259|

monas serugnosa, should be used when CRBSI is
suspected in neutropenic patents, severely il patients
with sepsis, or patients known 10 be colonized with
such pathogens, until the culture and susceptibility
data are avalable and de-escalation of the antibiotic
regimen can be done

In addition 10 coverage for gram-positive pathgg 2 Al nms
pirical therapy for suspected CRBSI invo w
catheters in cntically il patients should ncNe.Co

age for gram-negative bacilh and Candida species

Empirical therapy for suspected catheterrelated candide- B-il (178, 2001
mia should be used for septic patients with any of the

longed use of broad-spectrum antiblotics, hematologic

malignancy, recept of bone marrow o solid-organ

transplant, femoral cathetenzation, or colonization due

*n Fandda cnaras st v dtinda stas

02 Wi ey L0 w0 I B weanoluope B we g



)

En France: bactériémies sur
cathéter veineux centraux

en réanimation
(réseau réa-Raisin 2012):

26% Staph coag neg

24% Staph aureus™

23% entérobactéries

14% champignons

9% Pseudomonas aeruginosa

* Résistance a la méticilline 25% globalement en réa



Les hemocultures sont positives a
Staphylococcus aureus (celle

prélevée sur chambre implantable a
ete positive 3 heures avant celle
prélevee en périphérique)

Que fait-on?

1)
2)

3)
4)
5)

Je prévois d’enlever la chambre implantable

Il va mieux sous vanco: jattends de voir
I’évolution sous vanco seule

Il va mieux: je fais vanco + verrou antibiotigue
pour tenter de conserver la chambre implantable
Je prévois une échographie cardiaque apres J5 de
la fievre

Je prévois un écho-doppler veineux a la
recherche d’une thrombophlébite septique




Les hémocultures sont positives a Staphylococcus aureus
(celle prélevée sur chambre implantable a été positive 3
heures avant celle prélevée en périphérique)

Que fait-on?
1) Je prévois d’enlever la chambre implantable

2) Il va mieux sous vanco: j‘attends de voir I'évolution
sous vanco seule: non: indication a enlever le cathéter
profond

3) 1l va mieux: je fais vanco + verrou antibiotique pour

tenter de conserver la chambre implantable: non: pas
pour les Staphylococcus aureus

4) Je prévois une échographie cardiaque apres J5 de la
fievre

5) Je prévois un écho-doppler veineux a la recherche
d’une thrombophlébite septique
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at risk for them.

EXECUTIVE SUMMARY tip should be cultured, rather than the subcutancous

segment (B-111),
v 4. For cultures of an anti-infective catheter tip, use

1. Catheter cultures should be performed when a
catheter s removed for suspected  catheter-related
bloodstream  imfection  (CRESI); catheter cultures
should not be obtained routindy (A-11),

2. Quabitative broth culture of catheter tips is not
recommended (A-11).

3. For central venous catheters (CVCs), the catheter
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specific mhibstors in the culture media (A-11).

5. Growth of >15 colony-forming units (cfu) from
a 5-cm scg of the catheter tip by q
(roll-plate) culture or growth of >10" cfu from a cath-
eter by quantitative (sonication) broth calture reflects
catheter colomzation (A-f).

6 When catheter infection is suspected and there is
a catheter exat site exudate, swab the dramage to collect
specimens for culture and Gram staining (B-111)

Short-term catheters, Including arterial catheters.

7. For short-term catheter tip cultures, the roll plate
technique s rec ded for clanical micro-
biological anatysis (A-11).

A For suspecied pulmonary artery catheter infec-
twon, culture the introducer tip (A-H).

Long-term catheters

9. Semaquantitative growth of <15 cfw/plate of the
same microbe from both the insertion sste culture and
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Compicated Uncompicated (Fig. 2)
Y h 4 h 4 h 4 b 4 " Y . k4
Tunnel infection, thombosis Cosguisse- Staphylococcus  Gram-negative
osteomyeitis
N ¥ ¥ v Y Y N
Remove CVCP May retain May retain
Remove VDY & treat with CVeP & ~ Remove the CVCP & e Remove CVC/
P & treat with antibiotics for 4- use systermic mfected catheter use systerms treat for 7-14 P & trest with
antiiotics for oo S antiiotc for and then treat antiiotic for days antiungal
n adults antidwotc antimscrobial anttuots savage, use | | 90ys afler the
for 10-14 petiont hes for 7-14 days antbiotic lock blood culture
days Remove therapy for
Romowe "‘W"’:w cver I 10-14 days: ¥
CvCP there s NO response,,
there 1s Recommendation devcal remove CVC/
dinical R0 deterioration P, rule out
deterioration persisting or endocardits
persisting or relapsing or
relapsng bacteromia, suppurative
bacteremia, work-up for
o or N and ot
comphicated infection and present treat
infection and treat with antibiotic
troat accordingly for 10-14
m m

trean?of a natient with a lona-term central venous catheter (CVC) or a nort (P)-related bloodstream infection.
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Patients with S. aureus CRBS! should hay :
catheter removed, and they should redeive

Patients who are being considered for a shorter duration
of therapy should have a transesophageal echocardio-
graph (TEE) obtained

Patients can be considered for 3
microbial therapy (i.e., 2 mini§
apy) if the patient is not disbetid> B patient
immunosuppressed (ie., notreoemngsystetncste-
roids or other immunosuppressive drugs, such as
those used for transplantation, and i$ nonneutropenicl;
if the infected catheter is removed; f the patient has
no prosthetic intravascular device (e.g., pacemaker or
recently placed vascular graft); if there is no ewdence
of endocarditis or suppurative thrombophlebitis on TEE
and ultrasound, respectively, if fever and bacteremia
resolve within 72 h after initiation of appropriate anti-
microbial therapy; and if there is no evidence of meta-
static infection on physical examination and sign- or
symptom-directed diagnostic tests

If a TEE is performed, it should be done at least 5-7
days after onset of bacteremia to minimize the possi-
bility of false-negative results

Short-term catheters should be removed mmedstely for
patients with S. aureus CRBSI

For S. aureus CRBSI involving long-term catheters, the
catheters should be removed unless there are major
contraindications (e.g., there is no alternative venous
or quality of iife issues take priority over the need for

B-ll
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139, 144]

1139, 144]



C’est un SASM, avec une infection non
compliquée, et la patiente est considérée
comme non immunodéprimeée:

qguel traitement?

1) Oxacilline 14j IV

2) Cefazoline 14j IV

3) Bactrim per os

4) Pyostacine per os

5) Augmentin per os

6) Jenléve la chambre implantable




C’est un SASM, avec une infection non
compliquée, et la patiente est considérée
comme non immunodéprimeée:

qguel traitement?

1) Oxacilline 14j IV

2) Cefazoline 14j IV

3) Bactrim per os

4) Pyostacine per os

5) Augmentin per os

6) J'enleve la chambre implantable




/R

Table 5. Intravenous antimicrobial treatment of intravenous catheter-related bloodstream infection in adults according to the specific pathogen isolated.

Preferred Examgle, Altemative
Pathogen antimicrobial agent dosage® anumicrobial agent Comment

Penicilinasevesistant  Naf or Oxa, 2ggdh  Cfaz, 2 g g8n; or Vm, 15 mg/kg Penicilinase-resistant Pen or Csps are preferred
Pen® qizh to Vm.® For patients receiving hemodialysis, ad-
minester Cfaz 20 mg/kg (actual weightl, round
10 nearest S00-mg increament, after dialysis

Meth resistant® Vm Vm, 15 mgikg qi2h Dapto, 6-8 mg/kg per day. or linezo- Strains of S. aureus with reduced susceptibility or
Iid; or Vm plus (Rif or Gm); or resistance 10 Vm have been reponed; strains
TMP-SMZ alone f susceptible) resistant to linezolid and strains resistant 10
Dapto have been reported
Coagulase-negative staphylococa
Meth susceptible Penicilinasevesistant  Naf or Oxa, 2 g géh First-generation Csp or Vm or TMP-  Vm has dosing advantages over Naf and Oxa, but
Pen SMZ (if susceptible) the latter are prefemed because of concems
about increasing Vm resistance
Meth resistant Vm Vm, 15 mg/kg iv q12h  Dapto 6 mg/kg per day, linezolid, or  For adults <20 kg, linezolid dose should be 10
Quin/Dalf mg/kg; strains resistant 1o linezolid have been
reported
Entevococcus faecalis/Enterococ-
cus faecum
Amp susceptible Amp or (Amp or Penl  Amp, 2 g gdh or gBb; Vm Vm may have dosing advantages over Amp, but
+ aminoglycoside or Amp = Gm, 1 there are concerns about Vm resistance
moikg a8h
Amp resistant, Vm susceptible Vm * aminoglycoside Vm, 156 mgkg iv q12h  Linezolid or Dapto 6 mg/kg per day  Quan/Dalf is not effective against E. faecalis
+ Gm, 1 mgkg g8h
Amp resistant, Vm resistant Linezokd or Dapto Linezolid, 600 mg QuanyDalf 7.5 mgikg g8h Susceptibility of Vm-resistant enterococa isolates
q12h; or Dapto 6 vanes, Quin/Dalf is not effective against £
mg/kg per day faecalis
Gram-negative bacilli*®
Escherichia coll and Klebsiefla
speces
ESBL negative Third-generation Csp  Cini, 1-2 g per day Cipro or Atm Susceptibility of strains vares
ESBL pasitive Carbapenem Erta, 1 g per day; Imi, Cipro or Atm Susceptibility of strains varies
500 mg qh; Mero,
1 g gBh; or doripe-
nem, 500 mg q8h
Enterobacter species and Sematia Carbapenem Ema, 1 g per day. Imi, Cefepime or Cipro Susceptibility of strains varies
marcescens 500 mg géh; Mero,
1gqéh
Acinetobacter species Amg/Sulb or AmpySulb, 3 g gbh; or Susceptibility of strains vares
carbapenem Imi, 500 mg qbh;

Mero, 1 g g8h



@ORICLUSION:
INFECTIONS SUR MATERIEL:
- PARFOIS URGENTES

- S'AIDER DES RECOMMANDATIONS DES SOCIETES

SAVANTES (INFECTIOLOGIE.cOM, IDSA, ETC..)
- POUR L'OSTEO-ARTICULAIRE, DEMANDER L'AVIS
DES CENTRES CRIOGO (ANGERS, NANTES)




Merci pour votre attention!

Ensemble
Préservons
I'efficacité des antibiotiques

.




