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Histoire Clinique

* Madame H, 58 ans, diabétique, obese, se présente aux urgences pour
syndrome respiratoire aigu fébrile, le 16 octobre 2017.

* Son mari, vous indique qu’elle est malade depuis 4 jours, et qu’elle a
certainement dd prendre froid dans l'avion, et que la fievre a atteint 39°C ce
matin méme.

* Pendant que I'agent administratif renseigne le dossier, vous notez plusieurs
qguintes de toux



1 Quelle(s) est(sont) la(les) conduite(s) adaptee(s) a la situation ?
Quel(s) pathogene(s) suspectez-vous ?



1 Quelle(s) est(sont) la(les) conduite(s) adaptee(s) a la situation ?
Quel(s) pathogene(s) suspectez-vous ?

* MadameH :
* |solement immédiat dans une piece séparée
* Lavage des mains au savon ou friction au SHA
e Port d’'un masque chirurgical

* Interrogatoire voyage :
* Provenance ?
* Contacts/conduites a risque ?

* Personnel

* Protection gouttelettes

* Masque
* Enquéte épidémiologique : pays ? Autres cas ? Contacts ?



Recommandations générales pour toute
personne qui tousse

Accueil d’un patient présentant des signes
respiratoires

* Toute personne (patient, soignant, visiteur) présentant
des symptomes respiratoires (toux, expectorations,
éternuements...) doit respecter les mesures suivantes
afin de limiter le risque de transmission a I'entourage
d’agents biologiques éventuellement présents dans les
sécrétions respiratoires.

e Couvrir le nez et la bouche avec un mouchoir a usage
unique, lors de toux, éternuement, écoulement nasal,
mouchage.

e Jeterimmédiatement les mouchoirs apres usage.

* en l'absence de mouchoir, tousser ou éternuer au niveau du
coude (haut de la manche) plutét que dans les mains.

e Réaliser une hygiene des mains apres contact avec des
sécrétions respiratoires ou des objets contaminés.

 Ne pas toucher les muqueuses (yeux, nez, bouche) avec
des mains contaminées.

* En milieu de soins (visites, consultation...), porter un

* |l est recommandé que ce patient soit installé dans un box ou a
distance des autres patients s’il doit attendre.

Il est recommandé de lui fournir :
*  Mouchoirs en papier,

* Masques chirurgicaux et PHA pour la période d’attente, pour tout transfert.

Apres la sortie du patient, I'aération et le bionettoyage du local
sont recommandés.
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https://sf2h.net/wp-content/uploads/2013/03/SF2H_recommandations_air-ou-gouttelettes_2013.pdf




Recommandations Air

* Protection pour le personnel et le visiteur

* R1:le personnel et |le visiteur en contact avec un patient suspect ou atteint de
pathologie a transmission respiratoire Air portent un appareil de protection respiratoire
(avant I'entrée dans la chambre).

* R2:|e patient suspect ou atteint de pathologie a transmission respiratoire Air doit étre
en chambre individuelle porte fermée.
* Mesures a prendre par le patient

* R3: |e patient suspect ou atteint de pathologie a transmission respiratoire Air porte un
masque chirurgical (des I'entrée a I’hopital, au service des urgences, en consultation et
lorsqu’il sort de sa chambre).

https://sf2h.net/wp-content/uploads/2013/03/SF2H_recommandations_air-ou-gouttelettes_2013.pdf



Recommandations Gouttelettes

* Protection pour le personnel et le visiteur

* R4 :le personnel et le visiteur en contact avec un patient suspect ou atteint de
pathologie a transmission respiratoire Gouttelettes portent un masque chirurgical (des
I’entrée dans la chambre).

* R5: |le patient suspect ou atteint de pathologie a transmission respiratoire Gouttelettes
doit étre en chambre individuelle ou en secteur géographique dédié.

* Mesures a prendre par le patient

* R6 : le patient suspect ou atteint de pathologie a transmission respiratoire Gouttelettes
porte un masque chirurgical (des I'entrée a I’hOpital, au service des urgences, en
consultation et lorsqu’il sort de sa chambre).



Précautions Air

Précautions Gouttelettes

* Coronavirus
SRAS

Morbillivirus (rougeole)

Mycobacterium leprae

Mycobacterium tuberculosis
* VZV

* Adenovirus

* B. pertussis

e C. diphteriae

* H. influenzae

* M. influenzae
e M. parotidis

* N. meningitidis
* Rubivirus

* Streptocoques grpe A
* VRS

* Y. pestis

https://sf2h.net/wp-content/uploads/2013/03/SF2H_recommandations_air-ou-gouttelettes 2013.pdf




VIRUS RESPIRATOIRES

’
LES VIRUS RESPIRATOIRES SE TRANSMETTENT PAR : n

Pour plus d'informations :
www.sante_gouv.fr
www.inpes.sante.fr
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LAVEZ-VOUS LES MAINS
PLUSIEURS FOIS PAR JOUR,

AVEC DU SAVON PENDANT
30 SECONDES

Et systematiquement -

GESTES _ B[
REGIONS . -
SIMPLES e =
OUBLIEES -
LORS DU LAVAGE
DES MAINS face intérieure face extérieure

2

UTILISEZ UN MOUCHOIR N e ticiin @
EN PAPIER " QUUNE SEULE &
FoIs

SI VOUS ETES MALADE, |5§¢g§%sw5
PORTEZ UN MASQUE* " ENVIRON
"CHIRURGICAL" TOUTES

EN PRESENCE D'UNE LES 4 HEURES

AUTRE PERSONNE iyl




2 Madame H a participé au pelerinage de La Mecque, du 18
septembre au 5 octobre 2017. Quelle(s) procédure(s) allez-vous
appliquer ?
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2 Madame H a participé au pelerinage de La Mecque, du 18
septembre au 5 octobre 2017. Quelle(s) Procédure(s) allez-vous

appliquer ?

* HCSP : Avis relatif a la définition et au classement des cas possibles et
confirmés d’infection a MERS-CoV ainsi qu’aux précautions a mettre en
ceuvrelors de |a prise en charge de ces patients

https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=506

* Santé Publique France : Définition de cas et signalement

* http://invs.santepubliguefrance.fr/fr../Dossiers-thematiques/Maladies-
infectieuses/Infections-respiratoires/Infection-a-coronavirus/Infection-a-nouveau-

coronavirus-MERS-CoV
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MERS-CoV : Définition des Cas Possibles

* a) Toute personne ayant voyagé ou séjourné dans les pays listés, qui, au cours des 14 jours apres son retour, a présenté
des signes cliniques et/ou radiologiques de détresse respiratoire aigué (SDRA) ou d’infection du parenchyme
pulmonaire, avec une fievre 238°C et de la toux, sans autre étiologie identifiée pouvant expliquer la pathologie.

* b) Tout contact d’un cas possible ou confirmé, ayant présenté une infection respiratoire aigué quelle que soit sa gravité,
dans les 14 jours suivant le dernier contact avec le cas possible/confirmé pendant que ce dernier était malade (i.e.
symptomatique).

* c) Toute personne ayant travaillé ou ayant été hospitalisée dans un établissement hospitalier dans un des pays listés et
ayant présenté une infection respiratoire aigué quelle que soit sa gravité, dans les 14 jours suivant le dernier contact
avec cet établissement.

* d) Toute personne ayant eu un contact proche avec un dromadaire ou un produit issu de I'lanimal (lait non pasteurisé,
viande crue, urine) dans un des pays listés et ayant présenté une infection respiratoire aigué, quelle que soit sa gravité,
dans les 14 jours suivant ce contact.

* Pour les personnes immunodéprimées ou présentant une pathologie chronique, il faut considérer également la survenue
d’un syndrome fébrile avec diarrhée et/ou tableau clinique sévere.
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MERS-CoV : Définition des Cas Confirmés

 Cas confirmé : Cas possible avec prélevements indiquant la présence du
MERS-CoV

La liste des pays a risque inclut
les pays qui ont rapporté des cas
et ou la circulation du virus a été documentée

les pays limitrophes

les pays du Moyen Orient qui ont rapporté des cas autochtones récemment :
Arabie Saoudite, Bahrein, Emirats Arabes Unis, Irak, Iran, Jordanie, Koweit,
Oman, Qatar, Yémen.
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MERS-CoV : Conduite a Tenir

* Interrogatoire systématique des patients présentant une symptomatologie
respiratoire aigué fébrile sur un éventuel séjour en zone a risque

* En cas de suspicion clinique : précautions complémentaires air et contact renforcées
- box individuel ou chambre seule
- patient : masque chirurgical, désinfection des mains (SHA)
- soignants : masque FFP2, surblouse UU + tablier + gants £ lunettes

M < P * Classement du cas en lien avec
N= =5 ° 4 i
W 4 - . ) L'infectiologue
T\, 2 * L’ARS (au début de I'émergence)
= ‘ Avant la sortie de la chambre | ° i
ﬂ ﬂ ﬂ retirer gants et surblouse Radio Pulmonaire
Avant d'entrer dans la chambre mettre puis se désinfecter les mains *  Systématique ?
JJ' La porte reste par friction * Sinécessaire, radiologie prévenue
__{gL ______ ; m *  Précautions Complémentaires air + contact renforcés
i un appareil | | une sur'blouse | ‘ si soin +
de protection | | ef des gants | | exposant, | Aprés la sortie de la chambre |
! respiratoire | | non stériles | ‘ Iune’rfes.de retirer les lunettes de
[ Jfre | T e protection et lappareil de Si cas « possible », transfert du patient en
i S protection respiratoire .
puis se désinfecter les mains MIT via le 15

par friction
15



Cas possible MERS-CoV : Algorithme des prélévements microbiologiques (1/2)

1°" préléevement a J < 4 jours de la date de début des signes

| MNégatif |

Evaluation du patiental 4 :
Evolution trés favorable

__-—-—'—'_"'__'_F_F'__‘—_‘_H—_'_“‘—'——_._

| Non | | Oui |

| | Cas exclu I

Rhino pharyngeé |

Evolution trés favorable |

/f’,ﬂ—\‘\\_

| Non I |

Oui |

1°" prélévement était un prélévement profond | |

Cas exclu |

Haut
Conseil dela : :
Santé Mis @ jourle 24,/04/2015
Publique
de préférence profond
| Positif |
[
| Cas confirmeé I
| 257 prélavement =14
_n—'__'_._—._'—__—‘_‘_‘_‘_‘_'_‘—h\_‘_‘_‘__
e
| Profond | |
I Positif | | Négatif | I Positif | [ nNeégatif |
| cas confirme | | Cas exclu | | cas canfirme | |
|
_,.—-—'_'_"_'_'_'_L___"_‘_"_._'_'_ —‘_‘_\_-_\_ﬁ‘_\‘_'_\—'—-_
| MNon |

| MNon |

3hm

décider par une discussion entre clinicien et

prélévement (de préférence profond) a

experts selon |I'état du patient

f—ﬁ\_‘h‘—___‘_‘_'k—-—._

| Oui |
|

| Cas exclu |

Oui |

|

Cas exclu |

| Mon réalisé | |

Réalise

I Cas

exclu | | Positif I

| Cas confirme |

Négatif |

Cas exclu |
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Haut Cas possible MERS-CoV : Algorithme des prélevements microbiologiques (2/2)

Conseil dela
Santé Mis & jour le 24/04/2015

Publique

1°" prélévement 3] = 4 jours de la date de début des signes
de préférence profond

/\

Prélévement profond Préléevement rhino pharyngeé

/\

[ Positif | [ Négatif | | Positif |
] 1 l

ICas confirmé | | Cas exclu | I Cas confirmé |

| Evolution trés favorable ‘

| MNon | | Oui |
I !

Autre étiologie Cas exclu ‘

i/\

Considérer toujours Ie cas comme cas possible Cas exclu

| e préléevement de préférence profond |

p———

[ Positif | | Négatif |

] |

| Cas confirme | I Cas exclu |




MERS-CoV : Conduite a Tenir. Prélevements Diagnostiques

* Préléevements respiratoires profonds (+ rhinopharyngeés)
 + 1 tube sec et 1 tube EDTA (virémie) =
* + prélevement de selles ou écouvillon si diarrhées

* Transport au laboratoire
* en triple emballage (biotainer UN3373)
* sans pneumatique \o/

* CNR virus respiratoires (virologie CBN) et centre de tri “‘
* RT-PCR

INFECTIOUS
SUBSTANCE
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3 Un seul des prélevements réalises en urgence est positif : A(HIN1)+
Quelle est votre analyse de la situation ?

19



Diagnostic de grippe

20



La grippe : un fléau familier

* Infection respiratoire aigue e Surmortalité

* Tres contagieuse e Surconsommation médicale
e 2-7 10° victimes / hiver « 7 Consultations :
* 25-50% < 15 ans e 30-50%

* Epidémies saisonnieres * P Urgences/hospitalisations :
« Communauté * 50-100%
. InAsti‘tution * Majorité pts hospitalisés :
* Hopital s >65ans

e Complications:
* Sujets arisque e Surconsommation ABT

* Personnes agées
* Fragilisés par comorbidités

http://www.invs.sante.fr/surveillance/grippe/default.htm Menec. Can J Public Health 2003;94:59-63




4 Un seul des prelevements realisés en urgence est positif : A(HIN1)+
Quelle(s) proposition(s) pouvez-vous faire pour le traitement ?

22



Le HCSP recommande 'utilisation de |'oseltamivir dans les situations
suivantes, quel que soit |le statut vaccinal du patient :

* En curatif aux personnes symptomatiques suivantes, quel que soit I'age
(compte tenu de I'extension d’AMM de l'oseltamivir aux enfants de moins de 1
an) :

* Personnes jugées a risque de complications, ciblées par la vaccination, y compris les

femmes enceintes.

* Personnes présentant une grippe grave d’emblée ou dont 'état clinique
s'aggrave, méme au-dela des 48h apres le début des symptomes.

* Personnes dont I'état justifie une hospitalisation pour grippe.

e Le traitement doit étre initié :

* Le plus précocement possible.
e Sans attendre la confirmation virologique du cas ou du contact étroit

23



Le HCSP recommande 'utilisation de l'oseltamivir dans les situations
suivantes, quel que soit |le statut vaccinal du patient

* En traitement préemptif, c'est-a-dire a dose curative pendant 5 jours :

* Chez les personnes encore asymptomatiques mais jugées a risque tres élevé de
complications grippales.

* Quel que soit I'age.

* Et en contact étroit avec un cas confirmé ou cliniquement typique de grippe.

* Le traitement doit étre initié :

* Le plus précocement possible.
e Sans attendre la confirmation virologique du cas ou du contact étroit

24



Le HCSP recommande 'utilisation de l'oseltamivir dans les situations
suivantes, quel que soit |le statut vaccinal du patient

* En traitement prophylactique en post-exposition :

* Uniguement chez les personnes jugées a risque de complications, agées de 1 an et plus
e y compris les femmes enceintes,
 ciblées par la vaccination,
e apres un contact étroit datant de moins de 48 heures avec un cas confirmé ou présentant une
symptomatologie typique de grippe.
* En collectivités de personnes a risque, tout particulierement les collectivités de
personnes agees.

25



Le HCSP rappelle

* En conformité avec I'avis du HCSP du 3 mars 2015, gu’il n’y a pas lieu de
prescrire :

* Un traitement antiviral curatif chez une personne symptomatique ne présentant aucun
facteur de risque qui la rendrait éligible a la vaccination.

* Une prophylaxie post-exposition, en population générale et dans les collectivités, chez
une personne ne présentant aucun facteur de risque.

* Une prophylaxie en pré-exposition.

26



5 A J6 apres I'admission, apres une nette amélioration, I'état de
Madame H se dégrade.

La température est a 39°C, la fréquence cardiague a 120/mn, la
fréquence respiratoire a 22/mn.

La toux ramene une expectoration muco purulente.

La radiographie pulmonaire montre un foyer parenchymateux.
Quelle(s) proposition(s) faites-vous pour I'lantibiothérapie ?

27



ABT Probabiliste des PAC, Contexte Grippal, Hors Reanimation.

Premier choix

Second choix

Pas d’ orientation

Patient ambulatoire

Amoxicilline / acide
clavulanique

Pristinamycine (ou télithromycine)

Hospitalisation Amoxicilline / acide Pristinamycine (ou télithromycine)
Sujet jeune clavulanique

Hospitalisation Amoxicilline / acide FQAP (lévofloxacine)

Sujet dgé clavulanique

Co-morbidité(s)

ou
C3G* (céfotaxime, ceftriaxone)

Dans tous les cas, si S.
pneumoniae fortement
suspecté ou documenté***

Amoxicilline**

* C3G (céphalosporines de 3éme génération) : le céfotaxime est a utiliser préférentiellement en raison d’ une meilleure activité intrinséque sur

Staphylococcus

** Si allergie vraie contre indiquant les Béta-lactamines :

Sujet jeune : pristinamycine ou télithromycine

Co-morbidité(s), forme grave, sujet agé : FQAP
*** présence de cocci a Gram + a |” examen direct de I” ECBC et/ou antigénurie du pneumocoque positive et antigénurie de Legionella négative

http://www.infectiologie.com/UserFiles/File/medias/_documents/consensus/2005-infVRB-recos-afssaps.pdf
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6 Quelle place pour la corticothérapie ?
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Early Corticosteroids in Severe Influenza A/H1IN1 Pneumonia and
Acute Respiratory Distress Syndrome

TABLE 3. OUTCOMES OF 208 PATIENTS WITH ADULT

566 patients Registered 342 patients RESP'RATGRY DlSTRESS S?ND'RGME SECGN DARY Tﬂ
A/HIN1 or A/- Influenza ——————|  final diagnosis of ARDS INFLUENZA A/HINTV 2009 INFECTION, ACCORDING TO
Isedion il TREATMENT WITH CORTICOSTEROIDS
Mo Steroids Steroids
Decompensated underlying 85 Variable (n= 125) (n=83) P Value
disease as primary reasonfor
ICU admission (eg, asthma, : .
COPD, heart failure) 557 Death in hnsprtal 21 (1 5.5} 28 (33.7) 0.005
Mﬂﬁﬁd—lﬂtﬂﬂﬂﬂ 44 (35 21 38 (45.8) 0.052
Other indication for seroids (n=36) ICU-acquired pneumonia 33 (26.4) 34 (41.0) 0.01
Insufficient data on steroids use PUNE . — Duration of h,h.- a
n=3 f
.['ater(:;id therapy initiated beyond 14 All patients (n = 208) 13 (8-24) 17 (10-29) 0.07
days (n=10) 308 Survivors only (n = 158) 16 (9-24) 17 (12-26) 0.26
/\ Length of ICU stay, d*
No Corticosteroid Rx Corticosteroid Rx . patienu VFATE=50) 2241 3-347), it
(n=125) (n=83) Survivors ﬂnI}' 20 (14-33) 25 (14-40) 0.15
Ventilator-free days'
At 28 d 8 (0-17) 0 (0-12) 0.01
At 60 d 40 (25-49) 31 (0-44) 0.005

Brun-Buisson C Am J Respir Crit Care Med 2011; 183: 1200-1206 DOI: 10.1164/rccm.201101-01350C 30



Early Corticosteroids in Severe Influenza A/H1IN1
Pneumonia and Acute Respiratory Distress Syndrome

TABLE 5. COX REGRESSION ANALYSIS OF SURVIVAL '
IN 208 PATIENTS WITH ADULT RESPIRATORY DISTRESS * Death remained
SYNDROMEASSOCIATED WITH INFLUENZA significantly associated with

A/HINTV 2009 INFECTION

« SAPS 3 (P = 0.004),

Variable aHR 95% Ci P Value

Immunodepression 2.17 1.15-4.09 0.02 * ImmunOdepreSSIOn (P =5 002)

SAPS 3 score = 50 2.80 1.38-5.66 0.004 ° Cort|costero|d thera py (P = 0002)
Vasopressors* 1.98 0.90-4.32 0.09

Corticosteroid therapy' 2.59 1.42-4.73 0.002 aHR 2.6; 95% Cl, 1.4-4.7; P 5 0,002),

Definition of abbreviations: aHR = adjusted hazard ratio; CI = confidence
interval; SAPS 3 = simplified acute Physiology Score, version 3.

Variables included but not retained in the model (at P < 0.10) were: sex,
ultimately fatal disease, and shock on ICU admission.

* Within first 3 d of mechanical ventilation.

" Included as a time-dependent covariate.

Brun-Buisson C Am J Respir Crit Care Med 2011; 183: 1200-1206 DOI: 10.1164/rccm.201101-01350C 31



Corticosteroids in Patients Hospitalized With CAP : Systematic
Review and Individual Patient Data Meta-analysis

5149 titles/abstracts

Citations per database:
.
= Embase — 2000
= Cenfral - 435

Medlime — 2621

Table 3. Primary and Secondary Outcomes at 30 days After Randomization Using Random Intercepts for Included Trials

Intention-to-Treat Regression analysis, OR or

Qutcome Corticosteroid (n = 748) Placebo (n = 758) Coefficient (95% Confidence Interval), PValue

-

Primary
1091 duplicates ‘

4058 titles/abstracts screened ‘

& articles retrieved from previous
systematic review*

3 articles retrieved from reference lists
o | pubiisked outside of search window
= [ mot tndexed
« | ot fosind in search

S

63 articles for full text review

5 RCTs retrieved from trial registers
(Clinical Trials. gov, WHO International
Clinical Trials Registry Platform)

0 RCTs retrieved from hand searching
conference proceedings

14 eligible RCTs identified

All-cause mortality, no. (%) 37 (5.0) 45 (5.9) OR0.75(0.46 to 1.21), P= .24
Secondary
Secondary intensive care unit admission, no. (%)° 38 (5.6) 43 (6.3) OR0.74 (0.45 to 1.21), P= .23
AN Nekiont | Length of hospital stay, days 70 (5.0-11.0) 8.0 (5.0-12.0) -1.15 days (-1.75 to —0.55), P < .001
Time to clinical stability, days® 3.0(2.0-5.4) 4.0 (2.5-70) -1.03 days (-1.62 to -0.43), P=.001
Intravenous antibiotic treatment, days® 4.0 (3.0-6.0) 5.0 (3.0-70) —0.62 days (-1.07 to -0.16), P= .01
Early (<72 hours) treatment failure, no. (%)¢ 40 (5.7) 45 (6.4) OR 0.84 (0.53 to 1.34), P= .47
Late (=72 hours) treatment failure, no. (%)° 67 (9.5) 66 (9.3) OR 0.97 (0.67 to 1.40), P= .86
Community-acquired pneumonia—related rehospitaliza- 33 (5.0 18(2.7) OR 1.85(1.0310 3.32), P= .04
54 articles excluded: tion, no. (%)°
§ smimeeimar | Nosocomial infections, no. (%) 33(4.4) 25(3.3) OR 131077 to 2.24), P= .32
S AR Hyperglycaemia requiring insulin, no. (%) 160 (22.1) 88 (12.0) OR 2.15{1.60 to 2.90), P < .001
. i;ﬂ:ﬁmﬂm Empyema/complicated parapneumonic effusion, no. (%) 12 (1.6) 14 (1.9) OR 0.90 (0.41 to 1.96), P=.79
Gastrointestinal bleeding, no. (%) 5(0.7) 51{0.7) OR 0.95(0.27 t0 3.33), P= .93
Neuropsychiatric complications, no. (%) 6 (0.8) 2 (0.3) OR 2.98 (0.60 t0 14.9), P= .18
8 RCTs excluded:
D e | Adjunctive treatment with corticosteroids in patients hospitalized with CAP reduced
avaitable (197 participants)

L

6 RCTs included with individual

patient data
1309 parficipants {intention-io-treat)
1375 participunts {per protocol)

time to clinical stability and LOS by approximately 1 day without a significant effect
on mortality. Corticosteroids may increase the risk for CAP-related rehospitalization
and hyperglycemia

Briel M Clin Infect Dis 2018 : 66 : 346-354 https://doi.org/10.1093/cid/cix801 32




7 AJ6, une IDE de 'unité de medecine deux autres patients de |a
méme unité de meédecine présentent un tableau typique de grippe.

Quelle est votre analyse de la situation ? Quelle doit étre la Conduite
pratique ?
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Rappel Transmission de la Grippe

* Incubation : 2 jours (1 a5 jours)

e Contagiosité :
e Adultes : 1 jour avant l'apparition des symptomes, pendant 5 jours
* Enfants: 1 jour avant l'apparition des symptomes, pendant 10 jours

* Modes de transmission: A 5 o
* Gouttelettes essentiellement 2 % S
* Contact %5 é
 Air? 8 s

Time (days)

Viral Kinetic (black), respiratory symptoms (blue), and systemic symptoms (red)

Canini Scientific Reports 6:38749 DOI: 10.1038/srep38749
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Majoration du Risque de Grippe Chez les Personnels

Odds Ratio

M-H, Random, 95% CI

Soighants

* Méta-analyse risque grippe chez les personnels soignants

e 15 études retenues
* 29 358 individus (PS et controbles); 51,2% vaccinés
» 1478 grippes documentées A(H1N1)
* PS : médecins, IDE, personnel de laboratoire, MG
* Contrdles : population générale ou population hospitaliere.

|
nmim

1

* Risque significativement supérieur pour les PS 0.01

* Analyse globale :
« OR=2,08,(95% Cl =1,73 - 2,51).

* Analyse limitée a I'hopital :
* 21618 individus, 525 grippes A(H1N1)
« OR: 2,52(95% Cl = 1,95 — 3,25)
 Stratification médecins et IDE
« OR=5,25,95%Cl=1,21- 22,7

Lietz J PLoS ONE 2016 ;11(8): €0162061. doi:10.1371/journal.pone.0162061  0.01
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Majoration du Risque de Grippe Chez les Personnels Soignants

Incidence rates and incidence rate ratios of influenza infection of HCW and non HCW

¢ M eta danad Iyse according to vaccination status
° i i Ll e i L2 Incidence Rate Ratio
97 saisons grippales (1957-2009)  vaccination e —" ,
Subpopulation . [95% confidence
L. status (n/100 population/ interval]
* 58 245 participants season)
All infections
Unvaccinated HCWs 18,69 [15,80, 22,11] 3.43 (1,20, 5,67]
Working adults 5,44 [3.01, 9.84]
P ~ Vaccinated HCWs 6,49 [4,63, 9,09] 5.41[2,79, 8,03]
/ Working adults 1,20 [0,86, 1,68]
En comparaison aux personnels non Symptomatic infections
soignants, les personnels soignants ont un Unvaccinated HCWs 7,54 [4,86, 11,70] 1,47 [0,44, 2,50]
risque significativement supérieur de grippe Working adults 512 [3,08, 8,52]
| Vaccinated HCWs 4,81 (3,23, 7,16] 1,58 [0,49, 2,67]
s Working adults 3,04 [1,79, 5,15]

Kuster SP PLoS ONE 2011 6(10): €26239. doi:10.1371/journal.pone.0026239 36



Combining High-Resolution Contact Data with Virological Data to
Investigate Influenza Transmission in a Tertiary Care Hospital

Vo
i
IDE

* Orange : interactions entre personnes avec
grippe virologiquement confirmée et
contagieuses;

Patients

* Gris : personnes non infectées.

* Hauteur anneau intérieur : durée total des
contacts de la personne avec d’autres
personnes (durée maximale : 12 h 44 min).

* Hauteur anneau extérieur : nombre total
de contacts de la personne avec d’autres
personnes (nombre maximum : 822).

* Points oranges : personnes avec grippe
virologiquement confirmée, contagieuses
avant le début de I'étude;

* Points jaunes : personnes avec grippe
acquise pendant I'étude (virologiquement
confirmee)

Voirin N Infect Control Hosp Epidemiol 2015;00(0):1-7 DOI: 10.1017/ice.2014.53 37



Conduite a tenir : patient hospitalisé pour un autre motif

méme toit avec FDR. dont femme enceinte, doivent aller
voir leur médecin en vue d’un traitement antiviral
prophylactique éventuel

- Rechercher une transmission nosocomiale

gravité et
sans
dépasser 5.

Définition Mesures immédiates Prélevement Masqu953 Antiviraux”
naso-
phsu'},'ngoz'-1
Patient « grippé » : cas | - 1solement géographique en chambre seule jusqu’a la fin | Sile malade | Anti projection. | Traitement antiviral curatif
isolé, importé ou de la période de contagion’ présente des | de type en cas de forme clinique
nosocomial - précautions et information lors des déplacements signes de « chirurgical ». | jugée sévére par le
internes. a limiter (services médico-techniques. et gravité ou si | pour le patient | médecin. ou chez des sujets
transferts intra et inter-hospitalier) il s agit en déplacement | présentant des facteurs de
- informer le patient que les personnes vivant sous le d’une femme | hors de sa risque particuliers, dont
méme toit avec FDR. dont femme enceinte, doivent aller | enceinte chambre femme enceinte. ou en cas
voir leur médecin en vue d’un traitement antiviral de forme clinique grave
prophylactique éventuel d’emblée ou compliquée
Si le cas est nosocomial. rechercher la source de
confamination (EOH)
Patients « grippeés » : - isolement géographique en chambre seule jusqu’ala fin | 3 Anti projection, | Traitement antiviral curatif
cas groupés de la période de contagion® ou en secteur d’isolement prélévements | de type en cas de forme clinique
dans les conditions décrites ci-aprés au moins. « chirurgical ». | jugée séveére par le
- précautions et information lors des déplacements dont tous pour le patient | médecin. ou chez des sujets
internes. a limiter (services médico-techniques, et ceux qui en déplacement | présentant des facteurs de
transferts intra et inter-hospitalier) présentent hors de sa risque particuliers, dont
- informer le patient que les personnes vivant sous le des signes de | chambre femme enceinte. ou en cas

de forme clinique grave
d’emblée ou compliquée

http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/cas_hospitaliers_Actualisation_211209.pdf
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Conduite a tenir : patient hospita

isé pour un autre motif

en contact avec un
patient grippé avant
la mise en ceuvre des
mesures de
prévention

facteur de risque. dont la grossesse
- surveillance de la survenue des signes
evocateurs

évaluation des risques par
I"'EOHH et le CLIN et le cas
échéant en liaison avec
I’ARLIN et le CCLIN.

Dés la survenue de signes
évocateurs de grippe. le
personnel doit &tre considéré
conume un cas.

Définition Mesures immeédiates Prélévement Masquess Antiviraux’
naso-
phﬂl'}"ﬂgéT
Patients ayant été en | - application stricte par le personnel des Non Non La prescription
contact avant la mise | précautions standards systématique d'un
en place de mesures | - information du patient qu’il a été en contact traitement antiviral & visée
avec un patient grippé et recherche des facteurs prophylactique n’est pas
de risque IEC'()J_‘II!.EIf.aI'ldéE. 1l est .
- surveillance de la survenue des signes préconisé pour les sujets
SR preésentant des facteurs de
risque particuliers. dont les
femmes enceintes
Visiteurs des patients | - limitation des visites aprés avis du CLIN et Non FFP2 lors des visites Non
grippés EOH
- En cas de visites : mesures de base en hygiéne.
et notamment désinfection des mains avec
produits hydro-alcooliques a la sortie de la
chambre
Personnels assurant | - application stricte des précautions standards Non FFP2 dés ’entrée de la Non
la prise en charge des | Si possible, exclure de la prise en charge les chambre en cas de prise en
patients grippés personnels & risque et les femmes enceintes charge rapprochée du patient
Personnel ayant été - Information du personnel et recherche de Non Au cas par cas aprés La prescription

systématique d’un
traitement antiviral a visée
prophylactique n’est pas
recommandée. Il est
préconisé pour les sujets
presentant des facteurs de
risque particuliers. dont les
fenmmes enceintes

http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/cas_hospital

ers_Actualisation_211209.pdf
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Organisation d’'un secteur d’isolement en vue de rationaliser les soins
et de limiter les cas secondaires

e 1 Cas groupés dans un méme service :

* Les responsables du service jugeront de la nécessité ou non, en liaison avec le CLIN et 'EOH, le cas échéant en liaison avec
I’ARLIN et le CCLIN, selon la disposition des batiments, de rassembler les malades grippés dans un méme secteur
géographique, notamment en tfonction des facilités d’organisation des équipes de soins que pourrait apporter ce
regroupement par rapport a une dispersion des malades dans le service. Ce regroupement tiendra compte de la possibilité
de maintenir une prise en charge adaptée a I'état clinique de chaque patient.

* Cette évaluation prendra en compte le nombre de cas importés, le caractére nosocomial de tous ou certains des cas et la
situation particuliere des services qui prennent en charge les patients infectés par la grippe.

e 2 Casisolés ou groupeés dans plusieurs services :

* Selon les mémes principes, le responsable légal de I'établissement, en liaison avec les chefs de services concernés, 'EOHH
et le CLIN, le cas echéant en liaison avec 'ARLIN et le CCLIN, jugera de la nécessité ou non, selon la disposition des
batiments, de rassembler les malades grippés dans un méme service et, le cas échéant, dans un méme secteur
géographique de ce service, en fonction des facilités d’organisation des équipes de soins que pourraient apporter ce
regroupement par rapport a une dispersion des malades dans tout le service.

e 3 Préparation de I'établissement a l'organisation d’un secteur d’isolement :
* |l est nécessaire d’anticiper I'organisation d’un secteur d’isolement afin qu’il puisse étre mise en ceuvre sans délai.

* Application les mesures prévues au chapitre A.2.4 du plan stratégique national 2009-2013 de prévention des infections
associees aux soins

http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/cas_hospitaliers_Actualisation_211209.pdf
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En ERPAD

* Précautions standard des I'apparition du premier cas
* Hygiene des mains
* Masque de soin
* Gants
* Port de tablier a usage unique, port de lunettes

* Précautions gouttelettes

* Critere de signalement de I'épisode de cas groupés :
* Survenue d’au moins 5 cas d’IRA dans un délai de 4 jours parmi les résidents
* ARS Arlin/Cclin..... CPIAS
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8 A J8, I'état s'aggrave avec chute tensionnelle et tachypnée a 36/mn,
et détresse respiratoire. Les cultures (pus d’expectoration et
hémocultures) sont positives a cocci a Gram positif (diplocogues).
Quelle(s) proposition(s) faites-vous pour |'antibiothérapie ?
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ABT Probabiliste des PAC de Réanimation, Contexte Grippal

Premier choix

Second choix

Cas général C3G* (céfotaxime)
=+ macrolide
ou FQAP (lévofloxacine)

Pneumonie gravissime C3G* (céfotaxime)
Pneumonie nécrosante, + glycopeptide
Forte présomption de SARM PVL+** et

clindamycine ou rifampicine
ou

C3G* (céfotaxime)
+ linézolide

Désescalade selon documentation, lorsque
disponible

* C3G (céphalosporines de 3éme génération) : la ceftriaxone n’ est pas recommandée en raison d’ une activité intrinséque insuffisante sur Staphylococcus.

**SARM PVL+ : Staphylococcus aureus résistant a la méticilline sécréteur de la toxine de Panton Valentine

http://www.infectiologie.com/UserFiles/File/medias/_documents/consensus/2005-infVRB-recos-afssaps.pdf
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Désescalade de |’ ABT Probabiliste des PAC Gravissimes de

Réanimation, Contexte Post Gri

S. pneumoniae

Bacille a Gram -

S. aureus

S. aureus méti-S, PVL -

S. aureus méti-S, PVL +

S. aureus méti-R, PVL -

AV VAR VA VAR VR Ve

S. aureus méti-R, PVL +

4

Arrét ABT anti staphylococciques

Arrét ABT anti staphylococciques

Arrét C3G

Pénicilline M

Pénicilline M + clindamycine ou RIF

Glycopeptide ou linézolide

Glycopeptide + clindamycine
Glycopeptide + RIF
Linézolide

http://www.infectiologie.com/UserFiles/File/medias/_documents/consensus/2005-infVRB-recos-afssaps.pdf
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9 Comment expliquer, d’'un point de vue physiopathologique, |a
sequence pathologique présentée par madame H ?
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« Si la grippe condamne, l'infection secondaire
execute... »

L Cruveilhier

Action du sérum antipneumococcique au cours de la pneumonie et dans les complications de
la grippe.
Annales de I'Institut Pasteur 1919;33:448-61



Inhibition de la Phagocyose par les Macrophages Alvéolaires au cours
de la Grippe A

1000,0
g
=
£
o 100,0 Virus infected
3 —
o
S
s 10,0
ﬁ ’ Non infected
o)
©
=
% 1,0 ALS treated
= Non treated
X

0,1 I T T 1

Jakab GJ Am Rev Respir Dis 982;126/778-782



Influenza A virus infection predisposes for invasive disease through
Streptococcus pneumoniae
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Influenza Infection Leads to Increased Susceptibility to Subsequent
Bacterial Superinfection by Impairing NK Cell Responses in the Lung

Quantification

« Récupération » Influenzavirus,

S. aureus

Cytokines

Influenzavirus S. aureus Histopathologi
ntranasa ntratrachéa e

Cellules NK
Phagocytose

i s s min

Small CJ J Immunol 2010;184:2048-2056



Influenza infection causes increased susceptibility to S.aureus

superinfection

A fluor staph or Analysis
PBSi.n. PBSit performed
[t

D-6 DO between

6h & D4

B 40 o body weight loss

-o-flu/PBS
-=-PBS/staph
=+ flu/staph

C % Survival
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Small CJJ Immunol 2010;184:2048-2056



Influenza infection impairs NK cell responses to S.aureus
superinfection.

A Absolute numbers of C  Absolute numbers of
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Influenza infection increases susceptibility to Streptococcus
pneumoniae superinfection

A B
g 10154 r4 2 g0l M
@ {3 R :
E 1004g 3hsS =]
S i — =8 r o U !
. pneumoniae '8 | o ; g i
Influenza - 90-_ & A 5 407 |
@ T D] i
20e | e
6 70 T T T \AI T T T O O T T + T T T T
0 2 4 6 8 1012 14 024 72 120 168
Time (d) post infection Time (h) post S. pneumoniae
C
_ Airway Lung tissue Blood
c 7 B & ” 7 -
~ ] T
o 54 . 51 5
. g 7 1 ]
naive =P 43 4
i 4 4 _
ke 3 35 34
ol 2 24 24
Influenza 2 -
o 14 14 14
5 ] ]
g O O T O T
6 48 6 48 6 48

Time (h) post S. pneumoniae
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Respiratory viruses predisposing to bacterialinfections : role of

neuraminidase
A
100 -
80—
N —— Influenza
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Peltola VT Pediatr Infect Dis J 2004;23:587-97
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Influenza infection increases susceptibility to Streptococcus
pneumoniae superinfection
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Fic. 2. Model of secondary pneumococcal pneumonia after influenza in mice. Mice were infected intranasally with either 0.05 MLD,
of influenza virus PR8 followed 7 days later by phosphate-buffered saline (influenza group), phosphate-buffered saline followed 7 days
later by 0.002 MLD,, of pneumococcus D39 (pneumococcus group) or influenza virus followed 7 days later by pneumococcus (influenza
then pneumococeus group) as described.” Survival (A), weight loss as a percentage of starting weight (B), influenza (C) and pneumococcal
(D) lung titers and pneumococcal blood titers (E) are plotted for comparison between groups. TCID , dose infective to 50% of tissues; CFU,
colony-forming units.

Peltola VT Pediatr Infect Dis J 2004;23:587-97



M. Influenza et S. pneumoniae : « une association de malfaiteurs »

* Mécanismes de synergie entre influenza virus et pneumocoque mystérieux

* Influenza virus prédispose a I'adherence, I'invasion, la maladie
pheumococcique

* Acces aux récepteurs : facteur clé, facilité par le virus
* Lésions épithéliales
» Stimulation des récépteurs existant
* Regénération épitheliale apres lésions cytotoxiques
* Altération de la réponse immune réponse : sévérité de |'infection

* Réduction de la clearance bactérienne
* Amplification de la cascade inflammatoire



10 Sous antibiothérapie adaptée au traitement d’une pneumonie
bactérienne grave a S. pneumoniae, confirmé sensible a la pénicilline
par le laboratoire, et ventilation mecanique, I'état s'améliore.

Mais a J15, Madame H presente une franche détérioration, avec
tempeérature a 40°C, une désaturation, une aggravation des images
pulmonaires avec des foyers parenchymateux bilatéraux. La CRP est a
180, les leucocytes a 15 000/mm?3.

Quelle(s) hypothese(s) diagnostic(s) évoquez-vous ?
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Criteres de définition d’'une pneumonie

Signes radiologiques

Deux clichés radiologiques successifs a partir desquels I'apparition d’'un foyer de pneumonie est suspecté
En I"absence d’antécédents de cardiopathie ou de maladie pulmonaire sous-jacentes, un seul examen radiolo-

gique suffit

Et au moins un des signes suivants

Température corporelle > 38,3°C sans autre cause Leucocytes < 4000 /mm?3 ou > 12000 /mm?3

Et au moins deux des signes suivants

Sécrétions purulentes
Toux ou dyspnée
Désaturation ou besoin accru en oxygene ou nécessité d’assistance ventilatoire

http://sfar.org/wp-content/uploads/2014/04/V3-Recommandations-formalisees-d-experts-Validation-CRCSFAR-CRESRLF.pdf
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11 Sous antibiothérapie adaptée au traitement d’une pneumonie
bactérienne grave a S. pneumoniae, confirmé sensible a la pénicilline
par le laboratoire, et ventilation mecanique, I'état s'améliore.

Mais a J15, Madame H presente une franche détérioration, avec
température a 40°C, une desaturation, une aggravation des images
pulmonaires avec des foyers parenchymateux bilatéraux. La CRP est a
180, les leucocytes a 15 000/mm?3.

Quelle(s) proposition(s) faites-vous pour l'antibiothérapie ?
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B SFAR self

& 4w SOCIETE
DE REANIMATION
DE LANGUE FRANCAISE

Recommandations formalisées d’experts

PNEUMONIES ASSOCIEES AUX SOINS DE REANIMATION

RFE commune SFAR - SRLF
Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation
Société de Réanimation de Langue Frangaise

En collaboration avec les Sociétés ADARPEF et GFRUP
Association des Anesthésistes Réanimateurs Pédiatriques d'Expression Francaise,
Groupe Francophone de Réanimation et Urgences Pédiatriques

HEALTHCARE ASSOCIATED PNEUMONIAS IN INTENSIVE CARE UNIT

http://sfar.org/wp-content/uploads/2014/04/V3-Recommandations-formalisees-d-experts-Validation-CRCSFAR-CRESRLF.pdf




Schémas thérapeutiques (AVIS D’EXPERTS)

Cadre nosologique Classes thérapeutiques Molécules Posologies?
Pneumonie précoce < 5] | Béta-lactamine inactive contre | amoxicilline/acide clavulanique | 3a6efi ...
En I’absence de choc P. aeruginosa ou C3G type Céfotaxime 3a6g/j
septique _
gg gﬁﬂfscteurs de risque | g allergie aux Béta-lactamines lévofloxacine 500 mg x 2/j

_ ) _ | Béta-lactamine inactive contre amoxicilline/acide clavulanique 3a6g/

Pneumonle precoce < 5J , .................... - \ ...................................................
Paeruginosa Ou C3G type céfotaxime ~  |3a6glour

" ctAminoside® Exemple: gentamicine ..|8me/keli .

Choc septique, ou+Fluoroquinolone | Exemple: ofloxacine 1200 mgx2fj

En I'absence de Facteurs - . , . lévofloxacine 500 mg x 2/j

de Risque de BMR Si allergie aux Béta-lactamines : |- e

+ gentamicine 8 mg/kgl/j

http://sfar.org/wp-content/uploads/2014/04/V3-Recommandations-formalisees-d-experts-Validation-CRCSFAR-CRESRLF.pdf 60




Schémas Thérapeutiques (AVIS D’EXPERTS)

Cadre nosologique Classes thérapeutiques Molécules Posologies?

______ ceftazidime o | BB
______ oucéfépime 3268

, _ . |Betalactamine active contre ou pipéracilline tazobactam 16 g/j
Pneumonle tard Ive 2 5 J ) . .............................................................. C ..........................................................................................................................................
P. aeruginosa ousiportage de BLSE* |
Ou autre facteur de Imlpelneme C\IlaStatlne ..... 3g/J ..................................

ou méropeneéme 3-6 g/j

risque de bacille a Gram
négatif non fermentant

Si allergie aux bétalactamines :

+ clindamycine

600 mg x 3-4/j

Facteurs de risque de
SARM

Ajout d’un antibiotique actif contre
le SARM

vancomycine

ou linézolide

15 mg/kg puis
30-40 mg/kg/j

600 mgx2/j

http://sfar.org/wp-content/uploads/2014/04/V3-Recommandations-formalisees-d-experts-Validation-CRCSFAR-CRESRLF.pdf
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International ERS/ESICM/ESCMID/ALAT
guidelines for the management of
hospital-acquired pneumonia and
ventilator-associated pneumonia

Guidelines for the management of hospital-acquired pneumonia (HAP)/
ventilator-associated pneumonia (VAP) of the European Respiratory Society
(ERS]), European Society of Intensive Care Medicine (ESICM), European Society
of Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID] and Asociacion
Latinoamericana del Térax (ALAT)

Antoni Torres''®, Michael S. Niederman®'®, Jean Chastre®, Santiago Ewig®,
Patricia Fernandez-Vandellos®, Hakan Hanbergeré’, Marin Kollef’, Gianluigi Li Bassi',
Carlos M. Luna®, Ignacio Martin-Loeches’, J. Artur Paiva'®, Robert C. Read'’,

David Rigau'?, Jean Francois Timsit'®, Tobias Welte'* and Richard Wunderink'>

Torres A et al. Eur Respir J. 2017;50(3).



HAP/VAP: assess risk for MODR pathogens and mortality

Low MDR pathogen risk and High MDR pathogen risk and/or
low mortality risk® >15% mortality risk
Mo septic shock Septic shock
s Single Gram-negative
Antibiot th :
E:t; :aung:mmzzgtri::::gi agent [if active for >90% Dual Gram-pseudomonal
cethF;:-:ime 'mcxiﬂﬂxacir'} Gram-negative bacteria in coverage
s lev;]ﬂnxacin the ICU) +MRSA therapy
+MRSA therapy

FIGURE 2 Empiric antibiotic treatment algorithm for hospital-acquired pneumonia (HAP]/ventilator-associated
pneumonia [VAP]. MDR: multidrug-resistant; ICU: intensive care unit; MRSA: methicillin-resistant
Staphylococcus aureus. *: low risk for mortality is defined as a <15% chance of dying, a mortality rate that has
been associated with better outcome using monotherapy than combination therapy when treating serious
infection [80].

Torres A et al. Eur Respir J. 2017;50(3).



