
THÈME SEPSIS/ EDC 
SEPTIQUE: 

 
CAS CLINIQUE 



22 FEV (J 1) 

Mme H.S âgée de 36 ans aux ATCD de: 

Drépano-thalassémie mineure  

Hémochromatose post transfusionnelle 

TBC urogénitale compliquée d’insuffisance 
rénale chronique au stade d’EER depuis 
2008 

 

HDM:  10 j:  

Fiévre 41°C,  

Douleur abdominale  

 

 



SIGNES PHYSIQUES : 

 
État général altéré  T°40°C 

Pâleur généralisée teint patate 

Consciente  (GCS = 15),  

Tachypnée (38 c/min),  

PA 80/45 mmHg    FC 118 bpm 

FAV fonctionnelle  

Abdomen distendu  HSMG  présence d’ascite 

Fosses lombaires libres   
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INVESTIGATIONS:  

GDS (O2 4l/min): 

pH=7.33  PaCO2=49 mmHg  PaO2=142 mmHg                      
HCO3-=19 mmol/l 

 

Hb=7.7g/dl (HCMC)  GB=7000/mm3(PNN 5200)   Plt=82000 
CRP=320mg/l  Urée=1.26 g/l  Creatinine=55 mg/l 

  TDM TAP:  Splenomégalie siège           
d’ une collection  hypo dense  
 
 
 
 

 

 ETT/ETO : absence de 
signes en faveur d’une EI 



EDC SETIQUE À POINT DE DÉPART UN ABCÈS 

SPLÉNIQUE  TTT? 

A. Cefotaxime + Aminoside+ Metronidazole 

B. Imipeneme + Aminoside 

C. Imipeneme + Aminoside + Vancomycine 

D. Drainage de l’abcès splénique  

E. EV + amines VA + VMC 

F. Autre 
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2 MARS (J 8) 

 Diminution de la taille de 

l’abcès 

 CTX + Aminoside+ MNDZ 

 Drogues VA = 0 

 Apyrétique 

 CRP (80 mg/L)   

 



4 MARS (J 10) 
Fièvre 39°C 
 
Secrétions 
trachéobronchiques 
bilatérales 
 
Hypoxemie 
 
RX: Images alvéolaires 
bilat 
 
    CRP (220 mg/L)  

 



S’ AGIT-IL D’UNE PNEUMOPATIE NOSOCOMIALE?  

Clinical  Radiological Laboratory 

≥ 1 

 Fever > 38oC 

 WBC < 4 or ≥ 11x109/L 
 

AND ≥ 1 

 New purulent sputum or 

 secretions 

 New cough 

 New crepitations 

 Worsening gas exchange 

New or worsening: 

 Infiltrate 

 Consolidation 

 Cavitation 

Positive culture: 

 Respiratory tract 

 Blood 

 Pleural fluid 

 

Histopathology 

CDC/NHSN Surveillance Definitions for Specific Types of Infections - July 2013. 



Apparition/Aggravation des images RX   

Temperature > 38.oC  

 Secretions ou aspect purulent 

Altération des échanges gazométriques   

GB>10 x109/L ou < 4 x109/L    

Torres A, et al. Intensive Care Med. 2009;35(1):9-29.Rello J, et al. Am J Respir Crit Care Med. 1997;156(1):196-20. 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

✗ 

S’ AGIT-IL D’UNE PNEUMOPATIE NOSOCOMIALE?  



PAVM: CAT? 

A. Imipenème  

B. Imipenème + Colistine   

C. Imipenème + Colistine + Vancomycine  

D. Ablation CVC 

E. Contrôle TDM 

    Ttt actuel: 
  Cefotaxime +  
 Aminoside + Metronidazole 



PAVM: CAT? 

A. Imipenème  

B. Imipenème + Colistine   

C. Imipenème + Colistine + Vancomycine  

D. Ablation CVC 

E. Contrôle TDM 
    Ttt actuel: 
  Cefotaxime +  
 Aminoside + Metronidazole 



TDM A-P:  Taille 
abcès splénique  

 
ILC à Morganella Morgani 
(BLSE) 

 
Culture de l’aspiration 
endotrachéale: 
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Journée des Microbiologistes et des praticiens en hygiène du CCLIN Sud-Ouest 

1er Mars 2007, Toulouse 

, Aminosides 



 



FRÉQUENCE EVR EN TUNISIE? 

(/ BMR) 
A. > 20%     

B. 15 - 20%    

C. 10 - 15%    

D. <10%  

E. Pas de données récentes    
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Données locales (Rabta):  

 

6 souches EVR en 2013  

2 EVR en 2014 
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SITE DE PRÉDILECTION DES INFECTIONS À 

E. FAECIUM: 

 
 A. Respiratoire 

 B. Urinaire 

 C. Bactériémies 

 D. Digestif 

 E. ORL 
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SITE DE PRÉDILECTION DES INFECTIONS À 

EVR: 

 

 A. Respiratoire 

 B. Urinaire 
 C. Bactériémies 

 D. Digestif 

 E. ORL 
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QUELLE SERA L’ ATTITUDE? 

A. Linézolide en monothérapie 

 

B.Maintenir Imipèneme et adjonction du 
Linézolide 

 

C. Maintenir Imipèneme + coli et adjonction du 
Linézolide 

 

D. IMP+Daptomycine  
     ttt actuel: 
  Imipenem  
 + Coli  
 + Vonco 

J3 
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A. Linézolide en monothérapie 
 

B.Maintenir Imipèneme et 
adjonction du Linézolide 
 

C. Maintenir Imipèneme + coli et adjonction du 
Linézolide 
 

D. IMP+ Daptomycine  

QUELLE SERA L’ ATTITUDE? 

Inactivé par surfactant: pas 
d’indication dans les pneumonies! 





Non infériorité du LZD  

Supériorité du LZD:  
succès clinique (meilleure diffusion 
parenchymateuse) 

Moins de néphrotoxicité 

Pas de différence d’hématotoxicité 
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CC: 
LZD: first choice in MRSA NP 

Fin de l’étude  Fin du ttt 



QUELLE EST LA POSOLOGIE APPROPRIÉE? 

A. Linézolide 600 mg/J 

 

B. Linézolide 600 mg/12 h 

 

C. Linézolide dose de charge (1200 mg) suivi 
par 600 mg/ 12 h 

 

D. Linézolide, 2400 mg/12 h × 5 days suivi 
par  600mg / 12 h x 9 days 

 



QUELLE EST LA POSOLOGIE APPROPRIÉE ? 

A. Linézolide 600 mg/J 
 

B. Linézolide 600 mg/12 h 

 

C. Linézolide dose de charge (1200 mg) suivi 
par 600 mg/ 12 h 

 

D. Linézolide, 2400 mg/12 h × 5 days suivi 
par  600mg / 12 h x 9 days 

 



 

4 Facteurs: 
  CL CR 
CIR (cirrhose) 
Poso-Durée ttt 
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Reduced dose (600 mg/day) for patients with 
insufficient renal function (CLCR<30 ml/min) or 
severe liver cirrhosis (Child-Pugh grade C) 



Front-loaded 1200 mg of linezolid every 12 h ×10 doses or 2400 
mg of linezolid every 12 h ×10 doses followed by 600 mg of 
linezolid every 12 h  

 

Conclusions: Early, high-dose regimens of linezolid provided 
promising killing against selected susceptible strains and may be 
clinically beneficial if early bactericidal activity is necessary. 



AUTRE EFFET SECONDAIRE (S) RAPPORTÉ (S) AU 

LINÉZOLIDE? 

A. Troubles visuels 

B. Effet IMAO 

C. Manifestations allergiques 

D. Acidose métabolique  

E. Rhabdomyolyse 
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CI: Coprescription 

des antidep 
 



Bonne évolution clinique 

Arrêt linézolide au bout de 14j 

Stérilisation du prélevement trachéal 

Pas d’ EI noté 

EVOLUTION: 



LZD :  1er agent d’une nouvelle classe  d’ ATB, les 
oxazolidinones. Molécule synthétique. 
 
Infections EVR, SARM, VISA 
 
PAC/ PN, infections cutannées + tissus mous 
 
Doses: 600mg IV ou PO / 12 H 
 
Risques: thrombopénie/ IMAO 
 
Réduire les doses (600 mg/day) en présence      d’ insuffisance 
rénale (CLCR < 30 ml/min) ou IHC (Child-Pugh grade C) 
 

CONCLUSION 

MERCI 


