
Déclarations d’intérêts de 2015 à 2020 

• Intérêts financiers : aucun 

 

• Liens durables ou permanents : aucun 

 

• Interventions ponctuelles : aucun 

 

• Intérêts indirects : aucun 
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Déclaration de liens d’intérêt avec les industries de santé 

en rapport avec le thème de la présentation (loi du 04/03/2002) : 

Consultant ou membre d’un conseil scientifique  

Conférencier ou auteur/rédacteur rémunéré d’articles ou documents 

Prise en charge de frais de voyage, d’hébergement ou d’inscription 
à des congrès ou autres manifestations 

Investigateur principal d’une recherche ou d’une étude clinique 

OUI NON 

OUI NON 

OUI NON 

OUI NON 

Utilisez cette 

icône de 

validation pour 

cocher les 

cases : 

 

 

Pour ce faire, 

copiez puis 

coller celle-ci 

sur les cases 

à cocher. 

N’oubliez pas, 

si vous cochez 

« OUI », de 

préciser la liste 

des 

organismes ou 

firmes 

pharmaceutiqu

es concernés 

dans le champ 

associé. 

Merci. 

L’orateur ne souhaite 

pas répondre  
Intervenant : Canouï Etienne 

Titre : Cas clinique 
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Cas clinique interactif 

Etienne Canouï 
Equipe mobile d’infectiologie, APHP.CUP- Cochin 

Avec l’aide précieuse de Lauren Beaudeau, Adrien Contejean, Solen Kernéis 
(équipe mobile d’infectiologie), Nabil Gastli (bactériologie), Paul Legendre et 

Caroline Morbieu (médecine interne) 
APHP.CUP- Cochin 
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M. V., 85 ans 
- HTA essentielle suivie et traitée par bithérapie (Irbesratan+ amlodipine). 

- Adénome prostatique traité par Omix®. 

 

• Originaire de Martinique, en métropole depuis 1958. Ancien instructeur 
militaire. Marié vivant avec sa femme, une fille décédée et un fils proche, 4 
petits enfants). 

• Marche avec une canne. 

• Tabagisme actif à 2 cigarettes par jour. OH 2 verres de vin par jour. 

• Pas d'animal de compagnie, pas de voyage récent. 

 

le 16/11/2019 cécité brutale de l’œil droit associée à un œil 
rouge et douloureux 

Transfert aux urgences ophtalmologiques 

Hypothèses diagnostiques? 
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Œil rouge/ douloureux/ BAV 

Kératite 

 

 

 

Uvéite antérieure 

 

 

 

        Endophtalmie 
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Diagnostic ophtalmologique: 
Endophtalmie endogène 

• Reprise de l’interrogatoire: 

– Pas de point d’appel clinique 

– Perte isolée de 6 kg en 3 mois. 

• Examen physique:   

– T°c=36,9  

– Pas d’anomalie neurologique, cardio-thoracique, 
neurologique, dermatologique, rhumatologique… 

 

 

Hypothèses diagnostiques microbiologiques?  
 Quels examens complémentaires demandez-vous?  
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• Variabilité géographique 

• Asie gram – 

• Europe/USA: gram + 

• Terrain/ Comorbidités: 

A.Brezin, Les uvéites 
Jackson et al, 2014 
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Endophtalmie endogène (EE) 

Bilan Extension/ porte d’entrée si EE:  
 - Examen clinique 
 - TDM TAP IV+ 
 - IRM cérébrale systématique? 
 - ETT+/- ETO en fonction du germe 
Selon le terrain et le germe: 
 -bilan d’extension 
 - porte d’entrée 

Documentation bactériologique: 
 - 2 paires d’hémocultures, culture prolongée 
 - PL si signe neurologique  
 - Vitrectomie > PV > PCA   
 - Ponction de toute localisation secondaire (foie, 
articulation, ECBU…) 
 - 2ème intention Beta-D-glucane (BDG), Ag 
aspergillaire 
 transfert rapide en microbiologie, information du 

laboratoire 
 1ère ponction: culture bactério +/- PCR 16S 
d’emblée 
 2ème ponction: Culture mycologique (si bactério 
neg) + extraction commune pour PCR 16 et PCR 
ITS1/ITS2 +/- BDG 
 
Culture mycologique d’emblée si: 
 - FDR d’EE fongique  
 - Orientation clinique 

FDR d’EE fongique :  
neutropénie/ altération de la fonction 
des PNN (Candida et Aspergillus), 
Chimiothérapie, chirurgie digestive, 
matériel endovasculaire, toxicomanie 
intraveineuse, transplantation d’organe,  
immunodépression au sens large 
(Candida), SIDA (Candida, 
Histoplasmose) 

 

8 Protocole local, Cochin, 2020 



1er résultats 

• Leucocytes: 12,27 G/L, PNN=9,5 G/L 

• Créatinine: 96 µmol/L 

• CRP=253 mg/L 

• ASAT=35 UI/L (10-45), ALAT=32 UI/L (10-45), PAL=192 U/L (35-
120), GGT=127 U/L (7-55), BiliT=23 µmol/L (3-17), BiliC= 14 
µmol/L (0-2) 

 Débutez vous u n traitement probabiliste en urgence? 
 Si oui, lequel?  
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Endophtalmie endogène (EE) 

Traitement probabiliste  local en urgence: 
 - IVT: Vancomycine+ ceftazidime 
 - Vitrectomie d’emblée doit se discuter si 
  - Possible 
  - EE 
  - Atteinte sévère 

Traitement probabiliste systémique:  
Le traitement probabiliste doit prendre en compte: 
 - le(s) germe(s) ciblé(s) et sa sensibilité attendue 
 - la diffusion de la molécule au site infecté 
 
Imipeneme 500 mgx 4/j + levoflocacine 500mg x 2/j? 
Meropeneme 2gx3/J + linezolide 600mg x3/j? 
Claforan + vancomycine? 

Pronostic visuel 

Pronostic vital 
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Quelles molécules, administrées par voie systémique, ont une bonne 
diffusion intraoculaire? 
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Quels sont les conditions locales? 
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• ATB « bonne pénétration» oculaire par voie systémique 
• Meropeneme> imipeneme 
• Rifampicine , Linézolide 
• Moxifloxacine haute dose 
• +/- cefazoline/ceftriaxone/ ceftazidime/ dapto/ bactrim 
• Fosfomycine 

Quels sont les molécules utilisées? 
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Diffusion 

Œil phaque Œil Aphaque/ 

Vitrectomie/  

Utilisation recomandée 

Vancomycine Pas d’accumulation [C] > CMI (lapin) Non sauf si IVT associée 

Penicilline insuffisante insuffisante Non sauf HD/strepto 

Céphalosporine 

  -Cefazoline (lapin) 

  -Ceftriaxone 

(Homme) 

- Ceftazidime (lapin) 

 - Céfépime 

 

Faible 

[C]>CMI 

strepto/enterobatc 

0 si pas d’inflammation 

Faible 

 

[C]>CMI strepto (si 

inflammation) 

[C]>CMI enterobact 

(si inflammation) 

Pas de donnée 

Cefazo/ ceftriaxone/ 

cefta OK si germe/ CMI 

connu et conditions 

favorables 

Carbapénèmes 

- Imipénème 

- Meropénème 

 

[C]>2 mg/L (œil sain) 

[C]+++ (œil sain) 

Meropénème: très 

bonne diffusion, spectre 

large 

Fluoroquinolones Faibles diffusions sauf 

moxiflo HD 

Pas d’argument de PK 

pour leur utilisation 

Rifampicine Bonne diffusion Peu de data 

Daptomycine 1 case report, bonne 

diff si inflammation 

A suivre 

Linézolide [C]>4 (œil sain) Bonne diffusion 14 



Bactrim  [c] insuffisante mais à dose non 

méningé 

Pas assez de donnée 

pour son utilisation 

Clarithromycine faible Pas d’argument de PK 

pour leur utilisation 

Aminosides    Faible, > CMI Non recommandé car 

alternative 

Brockhaus, CMI 2019 
Fiscella et al, 1999 
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Durand, CMI 2013 16 



La suite: 

• IRM cérébrale normale 

 

• Début de traitement systémique par meropénème/ 
linézolide 

• IVT: Ceftazidime/vancomycine 
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Son hémoculture se positive (Aé et 
Ana) 

Examen direct (J0) Culture (J1) 

Quel est votre diagnostic microbiologique? 

5 mm 
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Son hémoculture se positive (Aé et 
Ana) 

Examen direct (J0) Culture (J1) 

Quel est votre diagnostic microbiologique? 

a. Klebsiella pneumoniae hypermuqueuse 

b. Klebsiella pneumoniae hypervirulente 

c. BGN type entérobactérie d’aspect hypermuqueux 

d. Pseudomonas aeruginosa 

e. Brucella melitensis 

5 mm 
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Son hémoculture se positive (Aé et 
Ana) 

Examen direct (J0) Culture (J1) 

Quel est votre diagnostic microbiologique? 

a. Klebsiella pneumoniae hypermuqueuse 

b. Klebsiella pneumoniae hypervirulente 

c. BGN type entérobactérie d’aspect hypermuqueux 

d. Pseudomonas aeruginosa 

e. Brucella melitensis 

5 mm 
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K. pneumoniae 
hypervirulentes 

• Taiwan (1986)* : infections invasives : abcès hépatique / endophtalmie +/- 

méningite / pneumonie / abcès de la prostate 

• Souvent sujets en bonne santé, communautaires 

• Pays asiatiques de la bordure Pacifique +++ 

• Phénotype hypermuqueux (ST+) : souvent associé mais non 

pathognomonique : sensibilité 80-90%, spécificité 90-100% 

• Marqueurs moléculaires : présence d’un régulateur plasmidique de la 

synthèse de la capsule (rmpA), production d’aérobactine (sidérophore) 

• Sérotypes capsulaires : K1 ou K2 +++ 

 

Yung-Ching Liu, JAMA Internal Medicine, 1986 
Russo and Marr, Clinical microbiology reviews, 2019 
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Recherchez vous une endocardite infectieuse? 

Modifiez vous votre traitement anti-infectieux? 

PCR positives pour:  
 - 2 gènes associés à l’hypervirulence 
 - le gène associé au serogroupe K1 
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1 cas d’endocardite infectieuse dans la littérature 
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Infection invasive à KPHV 

• Antibiothérapie IV initiale 

• Si endophtalmie choix initial d’une molécule qui 
pénètre en intravitréen: ceftazidime, 
carbapeneme… 

• Si méningite ou abcès cérébraux : C3G HD 

• Ces 2 atteintes exclues : relais per os selon 
antibiogramme? 

24 Siu, LID, 2012 
 
 

 
Devant l’abcès hépatique ajoutez vous un traitement anti-anaérobie? 

Recherchez vous une porte d’entrée? 
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Relais Per-os? 
Si oui avec quelle molécule? 

Durée de traitement? 



Relais per os/ durée de traitement 

• Durée de traitement des endophtalmies: 

– Post-trauma: 7-10jours 

– Post chirurgie: 10 jours relais per os à J5 possible 
si quinolones 

– Hematogène: dépend du germe et de l’étiologie. 
Minimum 7 jours, souvent 14 j, jusque 6 semaines 
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Durand, CMI 2013 
Durand, CMR 2017 



• 153 patients inclus 

• Drainage de l’abcès de « grande » taille 

• Ceftriaxone 2g/j ou ertapenem 1g/j vs ciprofloxacine 
(750 ou 1000mg/j) ou Bactrim 5mg/kg. 

• IV 7 jours puis 4 semaines 

 => non infériorité  

 => durée d’hospitalisation plus courte 
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Endophtalmie endogène 
à HvKP 

– 5% des bactériémies à HvKp 

– évolution rapide vers la cécité  

– peut survenir jusqu’à 30j après le diagnostic de 
l’infection 

– pronostic visuel : 90% voient la lumière ou moins / 
40% sont énuclées/éviscérés 

– 13 à 25% de risque de bilatéralisation 

Siu, LID, 2012 
 
 



Merci de votre attention  
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