
Pr Karim Asehnoune

CHU Nantes

Les pièges à éviter



Pas de conflit d’intérêt déclaré pour cet présentation
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Cas. Mme O, 59 ans

�ATCD EP traitée par AVK, HTA traitée par IEC, lymphome non hodgkinien en 

rémission depuis 5 ans.

� Colectomie droite pour cancer compliquée d’un choc hémorragique (plaie 

d’une artère colique), 8CG, 4 PFC, 1CPA.

� J4: Récidive choc hémorragique, reprise chirurgicale 10 CG, 10 PFC, 2CPA, 2 g 

fibrinogène. 

� Pneumopathie post-opératoire à pseudomonas aeruginosa compliqué d’un 

SDRA, choc septique, IRA dialysée.

� J22: sevrée des catécholamines, VS-AI= 8, PEP 5, FI02 35%, reprise fonction 

rénale.

� Dans la soirée, détresse respiratoire fébrile (39°C) rapidement progressive (IOT), 
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Pip/Taz ou Ceftazidime ou 

Carbapenem

+

Ciprofloxacine ou Levofloxacine

ou  Aminoglycoside (débattu++)

+/- Vanco ou Linezolide

Amox+clavulanate

ou

C3G

ou

Levofloxacine

Torres et al, ICM 2009



Après 24 heures, pas 
d’amélioration

Choc (NA), anurie, lactates=6, 
cytolyse hépatique. 

Diagnostic étiologique de ce 
SDMV?



Traitement par Gancyclovir

Amélioration du tableau clinique 
en 48 heures



L’infection à cytomégalovirus chez le 
patient

immunocompétent de réanimation :

fièvre banale ou maladie grave ?



Transfusion 

• 13/05/81: attentat

• 3/06 le pape rentre au Vatican

• 20/06 hospitalisation pour fièvre 

persistante

• 22/06 « apparurent des 

infiltrations dans les poumons 

qui disparurent 

progressivement… ». Première 

identification du CMV, 

traitement, évolution favorable



QUI

• Ventilation mécanique à l’admission
• Pneumopathie
• Sepsis
• Transfusion

• Corticoides



Quand

Jaber et al. Chest 2005



Et alors

it is unquestionable that active CMV infection is associated with higher morbidity and

higher mortality in critically ill patients who were not previously immunosuppressed. 

the million-dollar question still remains to be answered: is CMV causing mortality or

is CMV accompanying mortality (that is, reflecting higher severity of illness)? 



Limaye et al. JAMA 2008

120 patients CMV+, réactivation impacte durée de séjour



Gancyclovir (CYMEVAN)

• Virostatique, bloque la synthèse d’ADN

• Traitement d’attaque IV 

• 10 mg/kg/jours en 2 prises

• 10 à 21 jours

• Adaptation à la fonction rénale

• ES: pancytopénie (dose dépendante)

• PO valgancyclovir (rovalcyte): prodrogue

• Alternative: FOSCARNET
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Cas. MR X, 38 ans

� Vous êtes appelés aux urgences pour un patient de 33 ans sans ATCD notable 

qui présente une AEG depuis un mois.

� Dyspnée fébrile (T° 39°C) et ictère cutanéo muqueux

� L’examen clinique retrouve une hypotension 85/41, FC 115/min, FR 35/min, 

hépatosplénomégalie
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Cas. MR X, 38 ans

� Echographie/TDM abdominal

� Hépatosplénomégalie, dilatation des VBIH, pas de lithiase visualisée, vésicule 

sans particularité

� Bilan: Anémie (8,9 g/dl), GB 6900/mm3, Pl 78 000, CIVD, Urée 30, créat 260, 

lactates 5

� cholestase ictérique, cytolyse, 

�Remplissage vasculaire, mise sous amines, Ventilation SDRA, CVVHD, ATB 

probabiliste



Diagnostic?

Il y a au moins 10 causes d’ictère 

fébrile

Bonne chance…



















Cas
�Mr P, 70ans. 

�Perte 8kg en 2 mois

� Séquelles poliomyélite

�Rétention d’urine, prostatisme

�Détresse respiratoire, douleur abdominale

Pas 

d’indication 

chirurgicale!

Hernie inguinale engouée
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�Pneumonie d’inhalation

�Réanimation
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�Intubation

�Prélèvement distal protégé

�Tazocilline probabiliste 
(poumon, abdomen)



30



31

Question 1: 

Que faire des levures dans le 

prélèvement respiratoire?

1. Rien, la présence de Candida dans 

les prélèvements respiratoires est très 

rarement associée à une candidose 

invasive

2. Le prélèvement est un prélèvement 

DISTAL, il faut traiter vite

3. Joker

4. Je prescris un dépistage de la 

colonisation multisite et je traiterai si 

d’autres sites sont colonisés



Candida lower respiratory tract infection is rare 

and requires histopathologic evidence to 

confirm a diagnosis.



Meersseman et al, ICM 2009

Série autopsique

prospective



�Fibroscopie oeso-gastrique (AEG): 

« RGO, candidose oesophagienne »

�Patient intubé ventilé

�T° 39°c

�Noradrénaline 0.5 μg/kg/min 

�Nouveau prélèvement respiratoire distal:

IDG Bactério: « il y a plein de levures »
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Question 2: 

Vous cherchez à améliorer la spécificité du 

diagnostic. 

Que demandez vous au mycologue ? 

1. Des prélèvements multiples pour 

culture et calcul d’un indice de 

colonisation

2. Rien du tout, ça me suffit, je traite

3. Rien du tout, j’attend et je ne traite, 

dans ce contexte, qu’en cas 

d’hémoculture positive

4. Une batterie de tests comprenant 

Mannane, AntiMannane, D-Glucane, 

PCR sang qui lorsqu’ils sont positifs 

permettent d’affirmer le diagnostic de 

candidose invasive



1. Des prélèvements multiples pour 

culture et calcul d’un indice de 

colonisation

2. Rien du tout, ça me suffit, je traite

3. Rien du tout, j’attend et je ne traite, 

dans ce contexte, qu’en cas 

d’hémoculture positive

4. Pour l’instant, les autres tests 

(Mannane, AntiMannane, D-Glucane, 

PCR sang) sont très sensibles et 

permettent souvent d’éliminer une 

infection mais manquent un peu de 

spécificité et de standardisation (PCR) 

Spécificité faible!

Trop tard chez 

certains patients?



Leon et al, CCM 2009

� 1100 patients

� SCORE = TPN*1 + Multifocal colonization*1 + Severe sepsis*2
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Question 2: 

Vous décidez de débuter un 

traitement probabiliste d’une 

candidose invasive. 

1. Vous prescrivez une candine, le 

patient est « sévère »

2. Vous prescrivez du fluconazole, il 

n’a pas de facteurs de risque de 

Candida résistant au fluconazole et le 

patient n’est pas si grave 

3. Oulà trop dur! Il faut appeler un 

infectiologue de renom

4. Je prescris du voriconazole par voie 

digestive, c’est moins cher et ça 

marche
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1. Les recommandations



Take-home messages
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Kumar et al, Chest 2009

Pneumonie

Intra-abdo

Peau-tissus mous

Urinaire

Cathéter

Bactériémie

� 5715 chocs septiques consécutifs, 1996-2005, 22 centres

� 82% infections documentées, 50% communautaires

� Survie à la sortie de l’hôpital 43.7%

� ATB initiale appropriée (<H6) dans 80% des cas
Risque de décès et 

ATB inappropriée



42Kumar et al, CCM 2006

Chance de survie ↓↓↓↓ 7.6% par heure de retard 

dans les 6 premières heures de l’hypotension


