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Il existe peu de données disponibles concernant les infections sur prothése vasculaire
et encore moins concernant les endoprothéses dont 'usage augmente pour assurer
une prise en soin moins invasive pour des patients plus fragiles. Cette complication
touche 1,5 % de I'ensemble des prothéses vasculaires, qu’elles soient posées par voie
chirurgicale ou par procédure endovasculaire, et est associée a une importante
mortalité. Elle survient le plus souvent suite a une contamination par contiguité, ce qui
engendre un spectre microbiologique associant des staphylocoques, des
entérobactéries et des infections plurimicrobiennes. Leur diagnostic reste complexe
devant une expression clinique peu bruyante avec I'important réle de I'imagerie par
tomodensitométrie avec injection. Le traitement repose sur I'association entre
antibiothérapie de longue durée et chirurgie, et des recommandations européennes
viennent récemment d’étre émises permetant d’aider les cliniciens dans la gestion de
ces patients.

Vascular prosthesis infections

Among all material-related infections, vascular prosthesis infections are probably the
less studied. The situation is even worse regarding the endoprosthesis while this kind
of procedure is clearly expanding. This complication affects 1.5 % of all vascular
prostheses, whether they are surgically or by endovascular procedure inserted, and is
associated with a significant mortality. It most often occurs as a result of the prosthesis
contamination by contiguity, with a large microbiological spectrum involving
staphylococci, enterobacteria and multi-microbial infections. Vascular prosthesis
infections’ diagnosis remains complex du to an often noiseless clinical expression and
CT-scan is of paramount importance to confirm the diagnosis. Treatment is based on a
combination of long-term antibiotic therapy and surgery, and European
recommendations have recently been published.

Vascular prosthesis-related infection, biofilm, antibiotherapy combined with surgical
treatment
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Points forts

Points forts:

Les infections de prothése vasculaires sont des complications rares mais graves de la
chirurgie prothétique vasculaire

La fréquence des infections d’endoprothéses est la méme que celles des prothéses
posées par voie chirurgicale classique

Le diagnostic est parfois difficile avec une place centrale du scanner injecté

Le traitement repose sur une antibiothérapie prolongée associée a une chirurgie
radicale retirant I'ensemble du matériel infecté

En I'absence d’une chirurgie compléte, un traitement antibiotique suspensif est
envisagé

Key points :

Vascular prosthesis infections are rare but very severe complications of vascular
prosthesis surgery

Endoprosthesis infections are as frequent as surgically inserted vascular prosthesis
infections

Diagnosis of vascular prosthesis infections is often difficult and CT-scan plays a
paramount to ascertain these infections

A prolonged antibiotherapy and a surgery that removes all the infected material are
mandatory to cure these infections

If radical surgery cannot be performed, a life-long suppressive antibiotherapy has to
be discussed
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Résumé :

Il existe peu de données disponibles concernant les infections sur prothése vasculaire et encore
moins concernant les endoprothéses dont I’usage augmente pour assurer une prise en soin moins
invasive pour des patients plus fragiles. Cette complication touche 1,5 % de I’ensemble des
prothéses vasculaires, qu’elles soient posées par voie chirurgicale ou par procédure
endovasculaire, et est associée a une importante mortalité. Elle survient le plus souvent suite a
une contamination par contiguité, ce qui engendre un spectre microbiologique associant des
staphylocoques, des entérobactéries et des infections plurimicrobiennes. Leur diagnostic reste
complexe devant une expression clinique peu bruyante avec I’important role de I’imagerie par
tomodensitométrie avec injection. Le traitement repose sur 1’association entre antibiothérapie
de longue durée et chirurgie, et des recommandations européennes viennent récemment d’étre

émises permetant d’aider les cliniciens dans la gestion de ces patients.
Mots clés : Infection sur prothese vasculaire, biofilm, traitement médicochirurgical

Abstract :

Among all material-related infections, vascular prosthesis infections are probably the less
studied. The situation is even worse regarding the endoprosthesis while this kind of procedure
is clearly expanding. This complication affects 1.5 % of all vascular prostheses, whether they
are surgically or by endovascular procedure inserted, and is associated with a significant
mortality. It most often occurs as a result of the prosthesis’ contamination by contiguity, with
a large microbiological spectrum involving staphylococci, enterobacteria and multi-microbial
infections. Vascular prosthesis infections’ diagnosis remains complex du to an often noiseless

clinical expression and CT-scan is of paramount importance to confirm the diagnosis.
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Treatment is based on a combination of long-term antibiotic therapy and surgery, and European

recommendations have recently been published.

Key words: Vascular prosthesis-related infection, biofilm, antibiotherapy combined with

surgical treatment
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Introduction :

Les recommandations concernant I’antibiothérapie des infections sur prothése vasculaire (IPV)
sont encore recentes, publiées en 2019 par la Société de Pathologie Infectieuse de Langue
Francaise (SPILF) suivies par les recommandations européennes en 2020 (1). De ce fait, les
prises en soin de ces patients restent inhomogénes a 1’échelle du territoire ce qui n’est pas le
cas pour d’autres infections sur matériel pour lesquelles les recommandations sont plus
anciennes et donc plus largement appliquées. Finalement, ces IPV apparaissent comme le
parent-pauvre des infections sur matériel et des infections cardiovasculaires, et ce malgré une
fréquence similaire a celle des autres infections sur prothese et une mortalité allant jusqu’a 25%
a un mois du diagnostic (2). Il semble donc important d’harmoniser les conduites diagnostiques

et thérapeutiques afin d’assurer a chaque patient une prise en soin optimale.

Epidémiologie :
Classifications

De nombreuses classifications ont été publiées mais n’apportent finalement qu’une aide limitée
en pratique clinique. Le plus aidant est tout de méme de distinguer les IPV sus-inguinales
touchant les prothéses aortiques et/ou iliaques des IPV sous-inguinales dites périphériques du
fait de différences épidémiologiques, et surtout diagnostiques et pronostiques (3, 4).

En termes de délai de survenue, il est souvent différencié dans la littérature les infections
survenant dans les 4 mois suivant la mise en place de la prothése des infections survenant au -
dela. Mais cette limite des 4 mois ne repose sur rien de concret et la prise en soin des patients
n’est pas différente si on la considére. A I’'image de ce qui est fait pour les infections de
prothéses ostéo-articulaires, peut-étre qu’un délai d’un mois dans les suites de 1’implantation
serait plus pertinent en tant que limite permettant de traiter I’infection en laissant le matériel en

place. Certains centres le font d’ailleurs déja et, sous réserve d’un lavage chirurgical optimal,
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autorisent le maintien de la prothése en place sous réserve d’une antibiothérapie prolongee.
Cependant aucune donnée comparative solide n’existe, il est donc pour I’instant trop tot pour
recommander & large échelle une telle attitude qui ne peut étre autorisée qu’aprés concertation

pluridisciplinaire au sein d’un centre expert.

Terrain et physiopathologie
Le terrain est celui de I’indication de la pose de la prothese, c’est-a-dire celui de
I’athérosclérose. Les IPV touchent donc généralement des hommes agés en moyenne de 65 ans
(5). La probabilité de survenue d’une IPV est de 1,5 % avec des disparités selon le site
anatomique : 1 % pour les protheses aortiques, et plus particulierement 0,2 % au niveau
abdominal et 1 a 3 % au niveau thoracique, contre 4,8 % pour les périphériques. Les délais de
survenue sont tres variables, méme si en général, les IPV périphériques surviennent plus

précocement que les IPV aortiques : respectivement 12 (1-27) et 56 mois (4-97) (6).

Spectre microbiologique
Les données disponibles ne sont pas d’une fiabilité conséquente, faute d’essai de grande
ampleur multicentrique. Il semble cependant se dégager certains éléments mis en évidence dans

le tableau 1 (5).

Il n’est pas retrouvé de différences microbiologiques significatives selon le site ou le délai de

survenue (7).

Impacts de la maladie

Les IPV sont des maladies graves : elles se compliquent d’hémorragies digestives en cas de

prothese aortique ou iliaque dans une proportion non négligeable (2 a 61 % selon les études),
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d’emboles avec un risque d’ischémie de membres (29 %) nécessitant une amputation dans 13%

des cas. La thrombose de prothése secondaire a I’infection est également non rare (2 a 24 %).

La mortalité varie selon le site touché : autour de 0,5 % en cas d’IPV périphérique, contre en
moyenne 15 a 25 % a 30 jours du diagnostic et 20 a 45 % a un an pour les IPV sus-inguinales
(5,6, 7,8,9). Devant une fistule prothéto-digestive, la mortalité devient supérieure a 50 % a un

an et est plus importante en cas d’atteinte de 1’aorte thoracique (10).

A propos des endoprothéses

La place des techniques endovasculaires pour la mise en place des protheses ne cesse de croitre.
Cette technique permet une diminution de la mortalité (1,2 %) et des complications péri-
interventionnelles (4,7 %) comparitivement a une chirurgie ouverte (respectivement 4,6 % et
9,8 %) (11). L’absence d’effraction importante du tissu cutané pourrait laisser penser que ces
techniques endovasculaires sont moins a risque d’IPV que les techniques chirurgicales
conventionnelles, mais cela n’est pas retrouvé dans la littérature. La fréquence des IPV, tout
comme celle des fistules, semble identique : 0,2 a 5 % d’IPV en cas d’endoprothéses variant
selon le site avec 0,6 % au niveau abdominal contre 1 a 6 % au niveau thoracique. Tandis que
les délais de survenue semblent en moyenne plus courts entre 17,1 mois au niveau thoracique

et 25 mois au niveau abdominal (8, 9, 11, 12).

La mortalité associée s’avere €tre similaire et dépend du traitement chirurgical entrepris allant
de 26,6 % a 30 jours puis 54 % a 1 an, alors qu’en cas de traitement conservateur, elle Se majore

a 38 voire 63,3 % a J30 et jusqu’a 75 % a1 an (8, 9).

Pour les fistules, la fréquence varie de 0,56 a 1,7 % et est responsable d’une forte mortalité avec

seulement 46 a 63 % de survie a 1 an (10, 11, 13).
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Pour ce qui est de la présentation clinico-radiologique, du spectre microbiologique et des issues
thérapeutiques, les données de la littérature concernant les IPV secondaires aux techniques

endovasculaires sont similaires a celles des IPV aprés chirurgie ouverte.

Diagnostic des IPV
Clinique et biologie
La présentation est variable, pouvant associer tout ou partie des manifestations suivantes (14) :

e Choc septique avec fievre ;

e Signes locaux dépendants de la localisation : douleurs abdominales ou lombalgies lors
d’atteinte de I’aorte abdominale ou thoracique basse, inflammation locale avec
érythéme, douleur et cedéme, etc. ;

e Signes d’avals allant du purpura embolique jusqu’a I’ischémie d’aval ;

e Hémorragies digestives en cas de fistules prothéto-digestives observées lors d’IPV sus-
iliaques : 27 a 33 % des cas ;

e Hémoptysie en cas de fistule prothéto-bronchique ;

e Symptbmes associés a une infection pouvant étre responsable ou bien secondaire a
I’IPV via contamination par contiguité (spondylodiscite, arthrite, abcés profond, etc.) ;

e Altération de 1’état général peu voire pas fébrile ;

e Absence de symptomes : jusqu’a 10 % des cas.

De facon plus schématique, en cas d’IPV aortique, il y a 75 % de fievre et 25 % de douleurs
abdominales. Tandis que lors d’IPV périphérique, la fievre est moins fréquente (50 %) et les
signes locaux, a type d’inflammation et dehiscence de cicatrice, sont plus fréquents (75 %) (7).
Les difficultés de cicatrisation précoce doivent faire penser a une IPV, mais n’en sont pas

pathognomoniques a contrario des fistules a la cicatrice (15).
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Ces éléments sont similaires entre les IPV post-chirurgicales et celles liées aux endoprotheses.

La biologie standard est quant a elle peu informative avec des anomalies non spécifiques et non
systématiques. Il peut y avoir un syndrome inflammatoire trés modéré avec une CRP parfois

inférieure a 20 mg/L, et la polynucléose neutrophile est inconstante (7).

Microbiologie

Les hémocultures ne sont positives que dans 34 % des cas, que I’TPV soit sus ou sous-iliaque

(7), ce qui s’explique par une contamination le plus souvent par contiguité.

En cas de collection périprothétique, une ponction guidée par imagerie peut permettre d’obtenir
une documentation mais est rarement réalisable en pratique devant la profondeur de ’atteinte,

la gravité et I’urgence de la prise en charge chirurgicale.

Il n’est donc pas rare d’avoir une documentation microbiologique seulement apres obtention
des prélévements opératoires qui doivent étre multiples (3 a5), a I’'image de ce qui est fait pour

les infections de prothéses ostéo-articulaires.

Imagerie
Le scanner injecté constitue 1’examen de premicre intention (figure 1) avec des signes
particulierement évocateurs d’IPV tel qu’une infiltration péri-prothétique, un épaississement
tissulaire, la présence de bulles d’air ou encore d’une fistule (figures 1 et 2). Cependant
I’analyse de certains d’entre eux est difficile en postopératoire (5, 6), notamment concernant
les bulles d’air périprothétiques qui ne sont évocatrices d’IPV qu’apres 7 semaines post-
implantation et la collection périprothétique qui n’est interprétable qu’a 3 mois post-operatoire.
L’Imagerie par Resonnance Magnétique (IRM) avec injection ne donne pas d’informations

supplémentaires, mais peut avoir un intérét en cas d’insuffisance rénale.
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Les examens isotopiques peuvent étre utiles en cas de scanner douteux, mais ne doivent pas
retarder la chirurgie en cas de délais d’obtention longs. La scintigraphie aux polynucléaires
marqués (SLM) semble aussi performante que le TEP-scanner au *8F-FDG (16) voire meilleure
dans les 3 mois post-opératoires, mais elle présente des contraintes techniques supérieures au
TEP-scanner avec une disponibilité moins importante et un temps d’acquisition généralement

sur 2 jours.

Par ailleurs, une interprétation fine du TEP-scanner est nécessaire. En effet, la prothése
vasculaire non infectée présente un hypermétabolisme homogene, tandis qu’un renforcement
focal de I’hypermétabolisme est évocateur d’infection (figure 3) (17). En prenant en
considération ce caractére focal, on obtient alors de fortes performances diagnostiques :
sensibilité de 92,7 %, spécificité de 98,2 %, valeur prédictive positive de 93,6 % et valeur

prédictive négative de 76 % (18).

Concernant les IPV sous-inguinales, 1’échographie-doppler peut servir d’examen de premiere

intention.

Des arbres décisionnels ont été proposés par la SPILF en 2019 (figure 2).

Criteres diagnostiques

Les recommandations européennes de 2020 se sont basées sur des recommandations
britanniques de 2016 (6). Ces derniéres (tableau 2) considérent le diagnostic comme suspecté
devant la présence d’un critére majeur ou de deux criteres mineurs parmis les 3 catégories,
tandis que le diagnostic est retenu devant au moins un critére majeur associé a n’importe quel

autre critére. Néanmoins, il n’y a pas d’étude prospective validant ces critéres diagnostiques.

Traitement
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Le traitement des IPV requiert une prise en soin médico-chirurgicale avec discussion en réunion
de concertation pluri-disciplinaire associant infectiologues, chirurgiens, microbiologistes et

radiologues, au sein de centres experts.

Des recommandations francaises ont été proposées par la SPILF pour le traitement médical, et
plus récemment, des recommandations européennes ont été publiées et concernent I’ensemble

de la stratégie thérapeutique ().

Par ailleurs, il semble important de souligner 1’utilité des soins de support. En effet, I’initiation
d’un suivi diététique en cas de dénutrition a prouvé a de nombreuses reprises son importance
dans d’autres pathologies, notamment dans un contexte avec une forte réponse inflammatoire

telle qu’observée lors d’une infection chronique.

Antibiothérapie probabiliste

L’antibiothérapie probabiliste est a large spectre, tout en étant adaptée a 1’écologie
microbiologique de I’établissement dans lequel la prothése a été implantée. Elle associe le plus
souvent une béta-lactamine active contre Pseudomonas sp. et un antibiotique efficace contre
les staphylocoques résistants a la méticilline. 1l se discute I’ajout d’un antifongique en cas de
fistule prothéto-digestive devant une fréquence non négligeable de co-infection a Candida sp.
Il semble utile de débuter le traitement probabiliste au plus tard 48 heures avant la chirurgie
devant le risque de dégradation clinique lors de I’intervention et le faible risque de négativation
des prélevements per-opératoires (19, 20). L’initiation du traitement est précédée par la
réalisation d’hémocultures, ainsi que d’un éventuel prélévement d’abees s’il est faisable.

Devant un sepsis ou un choc septique, 1’urgence impose la réalisation d’hémocultures et
I’introduction d’une antibiothérapie sans délai, suivie d’une chirurgie aprés stabilisation

clinique du patient.

10
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En cas de documentation pré-opératoire, il faut adapter I’antibiothérapie au germe mis en

évidence puis aux résultats des prélévements peropératoires.

Les recommandations de la SPILF sont rappelées dans le tableau 3.

Traitement chirurgical

Depuis les recommandations européennes de 2020, il est mieux codifié (1). C’est une urgence

chirurgicale relative a 1’état du patient avec parfois, chez un patient stable sans signe de gravité,

la possibilité de realiser un bilan pré-anesthésique complet. En résumé (1, 12, 21) :

L’ablation totale de la prothése infectée est le gold standard.

Une reconstruction vasculaire anatomique est recommandée pour la quasi-totalité
des situations.

L’utilisation de matériaux biologiques est rapportée comme a moindre risque de ré-
infection en priorisant les autogreffes veineuses lorsque 1’état du patient le permet
puisque cela entraine des prises en charge per-opératoires plus lourdes.
L’alternative se trouve parmis les allogreffes aortiques, veineuses ou de péricarde
bovin.

Lorsqu’aucune de ces techniques n’est réalisable, il faut se tourner vers des
matériaux synthétiqgues malgré une majoration du risque de ré-infection.
L’utilisation de prothéses imprégnées d’antibiotiques a pu sembler diminuer le
risque de nouvelle IPV, mais leur bénéfice est marginal devant le risque
d’antibiorésistance secondaire a leur implantation.

En cas de fistule prothéto-digestive, la résection du segment digestif impliqué est

parfois requise au détriment d’une simple suture.

11
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Le maintien de la prothése avec simple lavage peut étre une option a discuter devant une IPV
précoce par similitude avec les infections ostéo-articulaires, mais sans donnée issue de la

littérature permettant de généraliser cette attitude.

Lorsque I’ablation totale du matériel n’est pas realisable, des études ont rapporté une mortalité
allant jusqu’a 30 % a 1 an avec des taux de survie pouvant aller jusqu’a 3 ans (40 mois) sous
couvert d’une antiobiothérapie suspensive. Devant ces éléments, cette alternative conservatrice
semble étre une solution raisonnable selon le contexte clinique, particuliérement chez des
patients fragiles ayant de nombreuses comorbidités rendant alors une chirurgie plus invasive

trop lourde (9, 22).

Antibiothérapie documentée

Les propositions de la SPILF se basent sur une publication de 2015 (19). Il y est recommandé
une stratégie thérapeutique associant une bactéricidie efficace, une bonne diffusion au contact
du matériel et du biofilm avec un effet anti-adhérentiel pour limiter la greffe bactérienne sur le

nouveau mateériel, tout en ayant un profil de tolérance acceptable.

Le traitement postopératoire immédiat est similaire au traitement peropératoire en dehors d’un
choc septique, puis est relay€ par un traitement oral précoce lors d’une chirurgie optimale avec

ablation de I’ensemble du tissu et de la prothése infectée. 1l est proposé par exemple :

e Pour les IPV a staphylocoques apres un traitement par Cloxacilline ou Daptomycine :
Rifampicine associée a une fluoroquinolone en 1’absence de résistances, ou bien, & une
autre molécule adaptée a 1’antibiogramme (20).

e Pour les IPV a bacilles Gram négatif : Fluoroquinolones.

La durée de I’antibiothérapie a partir de la reprise chirurgicale dépend du geste réalisé. En cas

d’ablation de la totalité du matériel, le traitement est maintenu :

12
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e 2 semaines si non remplacement du matériel ;
e 4 semaines lors d’un remplacement par une allogreffe artérielle ou une autogreffe
veineuse ;

e 6 semaines en cas de remplacement par une prothese.

En cas de rétention des implants infectés, le traitement est de 12 semaines si la reprise
chirurgicale avec grand lavage a lieu dans le mois suivant la pose de I’implant initial. Dans les
autres situations, 1’antibiothérapie curative est maintenue 6 semaines avec un relai par un

traitement suspensif (19).

Antibiothérapie suspensive

Lorsque I’ablation totale du matériel infecté n’est pas possible, 1’antibiothérapie est poursuivie
pendant 6 semaines avec les molécules utilisées en cas de traitement curatif. Puis, lorsque
I’infection est documentée et permet 1’utilisation de molécules a bonne biodisponibilité et ayant
un profil de tolérance suffisant, un traitement suspensif a vie est indiqué. Cette stratégie permet
alors une survie parfois prolongée avec une qualité de vie correcte chez des patients

particulierement fragiles.

Conclusion

Les IPV sont des infections sur matériel dont la fréquence et la gravité justifient une
harmonisation des prises en soin, ce qui est 1’objectif des différentes recommandations
récemment émises. Un diagnostic précoce avec initiation d’une antibiothérapie associée a une

prise en charge chirurgicale urgente sont primordiaux afin de permettre une évolution favorable.
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Figure 1 : Infection d’une prothése aortique visualisée au scanner avec fléche blanche signalant

une collection périprothérique et une rouge montrant une bulle d’air
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Figure 3: Aspect en TEP-scaner d’une IPV aortique avec hypermétabolisme renforcé en

arriere de la prothése
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Tableau 1 : spectre microbiologique observé en cas d’infection de prothése vasculaire (5).

Germe Fréquence Commentaire
Plurimicrobien 20230 % Particulierement observé en cas de fistule prothéto-digestive
Staphylococcus aureus 38,3 % (20 2 50 %) | Germe le plus fréquemment rencontré
Entérobactéries 20440 %
Pseudomonas aeruginosa 15%
Staphylocoques a coagulase
15220 %
négative
Entérocoques et streptocoques 13 %
Anaérobies strictes 4,5% Présents en cas de fistule prothéto-digestive
Surtout observe en cas d’usage de drogues intraveineuses ou
Candida sp. 3% lors de fistule prothéto-digestive (majoration de la fréquence
jusqu’a 40 %)
Responsable de fistule prothéto-digestive donc a risque
Difficilement d’infection polymicrobienne.
Coxiella burnetti
estimable A rechercher en cas de contexte évocateur ou de prélévements
négatifs, voire systématiquement devant une fistule.
Absence de documentation 10 %
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Tableau 2 : Critéeres diagnostiques du groupe MAGIC (Management of Aortic Graft Infction

Collaboration) repris par les recommandations européennes (3, 5)

Cliniques/chirurgicaux

Radiologiques

Biologiques

Présence de pus autour de la prothése

ou dans le sac anévrysmal

(confirmation microscopique).

Exposition de la prothése via une

Collection liquidienne
périprothétique sur la TDM > 3

mois apres 1’implantation.

Bulles d’air périprothétique sur la

Culture de la prothése positive.

Culture d’un prélévement

peropératoire positif.

digestive, spondylodiscite,

ostéite.

Hypermétabolisme a la TEP-

TDM

Fixation a la SLM

Culture d’une ponction
plaie ou présence d’une fistule. TDM > 7 semaines apres ) .
. percutanée  de  collection
Criteres Fimol )
, s . . ’implantation. L. " ..
. Présence d’une fistule aortodigestive P périprothétique positive.
majeurs
ou aortobronchique. Augmentation du volume des | .. . .
Si microorganisme pouvant
. . bulles d’air périprothéti A I
Implantation d’une prothése dans un uies Gait periprotietique sur | gy une contamination,
. . ) ) lusieurs TDM consécutives. . s
site infecté  (anévrysme  ou P requiert > 2 prélévements
pseudoanévrysme infecté, zone positifs.
fistulisée).
Signes locaux inflammatoires | Infiltrat inflammatoire, bulles | Hémocultures positives (> 2 si
(érythéme, cedéme, chaleur, | d’air, collection. potentiel contaminant) sans
écoulement purulent, douleur). . . t rte d’entrée.
P ) Augmentation de la taille autre porte ¢ entree
Fievre > 38°C sans autre point | anévrysmale, apparition d’un | Syndrome inflammatoire
d’appel. pseudoanévrysme. biologique (CRP, nombre de
Criteres o . | leucocytes).
Epaississement focal de la paroi
mineurs
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Tableau 3 : antibiothérapie probabiliste des IPV proposée par la SPILF

Antibiotiques

| Dosage et voie

Alternatives

Sepsis avec ou sans colonisation ni infection a EBLSE dans les 3 mois
Ou choc septique sans colonisation ni infection a EBLSE dans les 3 mois

Pipéracilline-
tazobactam

Et Daptomycine

Avec Amikacine
si choc septique

200 mg/kg/j en perfusion prolongée ou continue
apres 4 g de dose de charge IV (jusqu’a 16 g/j)

10 mg/kg/j 1V en une prise

30 mg/kg/j IV sur 30 minutes

Si allergie a la pénicilline ;

Céfépime 2 g 3 fois/j en perfusion prolongée ou
continue apres 2 g de dose de charge

Et Métronidazole 500 mg 3 fois/j IV ou PO

Vancomycine 40 mg/kg/j 1V, en perfusion continue
aprés 30 mg/kg de dose de charge en 120 minutes

Choc septique et co

lonisation connue dans les 3 mois a EBLSE

Méropénéme

Et Daptomycine

Avec Amikacine

100 mg/kg/j en 3 a 4 perfusions de 4 heures

10 mg/kg/j 1V en une prise

30 mg/kg/j IV sur 30 minutes

Si allergie a la pénicilline : avis d’experts

Vancomycine 40 mg/kg/j 1V, en perfusion continue
apres 30 mg/kg de dose de charge en 120 minutes

EBLSE : Entérobactérie productrice de bétalactamase a spectre étendu ; IV : intraveineuse

22

Accepted manuscript




Formulaire éthique

Aspects éthiques
Conflits d’intérét : les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérét

Les patients ont donné leurs accords pour I'utilisation des images utilisées dans cette
publication

Accepted manuscript





