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GÉNÉRALITÉS 
 
 
Définitions 

 
 Une bactériémie correspond à la présence d'une bactérie dans le sang, authentifiée par 

des hémocultures positives. Elle peut être transitoire sans être responsable d'un tableau 

clinique infectieux, ou au contraire induire une réponse inflammatoire chez l'hôte, et perdurer. 

Une candidémie correspond à la présence dans le sang d'une levure du genre Candida. 

 

 L'ancien terme utilisé pour discuter de ce type d'infection était « septicémie », terme 

aujourd'hui obsolète car trop imprécis (1). 

 

 Les micro-organismes en cause dépendent de la porte d'entrée de l'infection et de son 

caractère communautaire (2) ou nosocomial (3). 

 

 On catégorise classiquement les bactériémies en « bactériémies primitives » (sans 

foyer infectieux primaire trouvé) ou « bactériémies secondaires » quand elles sont associées à 

un autre site d'infection (confirmé cliniquement ou biologiquement). 
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ÉPIDÉMIOLOGIE 
 
 
 Les bactériémies sont des événements fréquents chez les patients hospitalisés et sont 

associées à une morbidité et une mortalité significatives (3–5).  

 

 Des études conduites depuis les années 1970 ont inclus toutes les étiologies de 

bactériémies et ont rapporté une incidence comprise entre 80 et 189 pour 100 000 patients 

ambulatoires et hospitalisés par an avec une incidence plus importante ces dernières années 

(4).  

 

 Les trois pathogènes les plus fréquemment rencontrés sont Escherichia coli (32/100 

000 patients), Staphylococcus aureus (25/100 000 patients) et Streptococcus pneumoniæ 

(10/100 000 patients). 

 

 Il a été démontré que l'incidence des bactériémies variait significativement d'une 

région à l'autre. C'est en partie lié à la quantité d'hémocultures prescrites, aux différences 

démographiques de population et aux facteurs de risque par région. 

 

 La résistance bactérienne est un enjeu majeur de santé publique. Les rapports de 

l'ECDC montrent chaque année une progression des résistances en ce qui concerne les 

Entérobactéries (6). L'OMS a proposé un plan de lutte contre les bactéries résistantes (7). 
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DIAGNOSTIC 
 
 
1) Clinique 

 
 La présentation clinique des bactériémies est très variable (8,9). En effet, le patient 

peut être asymptomatique, ou présenter des signes de sepsis ou même de choc septique.  

 

 La conférence de consensus de 2016 a établi de nouveaux critères pour définir le 

sepsis et le choc septique (10).  

 

 Le sepsis est défini par la dysfonction d’organe menaçant le pronostic vital et causée 

par une réponse inappropriée de l’hôte à une infection. On ne distingue plus sepsis et sepsis 

grave. Il existe un score pronostic qui évalue la gravité du tableau clinique : le score SOFA. 

La mortalité hospitalière du sepsis est estimée à 10% et justifie une prise en charge adaptée et 

rapide. Le SOFA basal est supposé être à zéro, en l’absence de dysfonction d’organe aiguë ou 

chronique préexistante. Des critères simplifiés, utilisables hors réanimation, sont proposés 

pour dépister des patients pouvant avoir un sepsis. Il s'agit du score qSOFA composé des trois 

critères suivants : pression artérielle systolique ≤ 100 mmHg, fréquence respiratoire ≥ 

22/minute et confusion. La présence de 2 critères qSOFA identifie des patients à risque qui 

justifient d’un monitorage accru et/ou d’un traitement spécifique et/ou d'un avis en 

réanimation.  

 

 Le choc septique est un sous-groupe du sepsis avec des anomalies circulatoires et 

métaboliques importantes. Il est défini par l’association : sepsis, nécessité de recours à des 

drogues vasopressives pour maintenir une PAM ≥ 65 mmHg, lactates > 2 mmol/l (18 mg/dl) 

malgré un remplissage adéquat. Dans le cadre du choc septique, la mortalité est d’environ 

40%.  
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2) Biologique: les hémocultures 

 
La positivité des hémocultures définit la bactériémie ou la candidémie. 

 

Conditions de réalisation 

 Le prélèvement est réalisé au niveau d'un abord vasculaire. Une hémoculture 

comprend systématiquement une paire de flacons aérobie/anaérobie. Il existe des flacons 

particuliers : pédiatriques et milieux spéciaux (pour les levures et pour les mycobactéries) 

(11).  

 

 Les hémocultures sont réalisées dans des conditions strictes d’asepsie cutanée au 

niveau d'une veine périphérique non perfusée, ou sur un autre abord vasculaire avant tout 

autre prélèvement et en commençant par le flacon aérobie. La quantité de sang prélevé doit 

respecter les consignes du fabricant (en général 10 ml/flacon) car l’inoculum bactérien est 

souvent faible. 

 

 Rapidement acheminés au laboratoire, les flacons sont ensuite incubés à 37°C pour 

une durée habituelle de 5 jours. Chez le nourrisson et l’enfant, un flacon unique est 

ensemencé en raison de la difficulté à obtenir un volume sanguin suffisant en population 

pédiatrique. 

 

Composition des flacons 

 Les milieux de culture sont constitués d'un milieu de base et d'additifs (11). Les 

milieux de base sont différents et peuvent être constitués de Bouillon Trypticase, Bouillon 

Cœur-Cervelle, Bouillon Columbia et Bouillon Schædler. Les principaux additifs sont des 

anticoagulants et des inhibiteurs d'antibiotiques. Les anticoagulants sont indispensables car les 
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amas de fibrine gênent l'observation et l'isolement des agents infectieux. Les inhibiteurs 

d'antibiotiques sont recommandés chez les malades déjà sous traitement. En effet, l’utilisation 

des résines neutralisant les antibiotiques améliore la sensibilité des hémocultures chez les 

malades recevant les antibiotiques.  

 

Détection d'agents pathogènes 

 Une ou plusieurs flacons d’hémoculture(s) positive(s) à un micro-organisme 

pathogène obligatoire définit une infection mono-microbienne certaine. Une ou plusieurs 

hémoculture(s) positive(s) à des micro-organismes différents et pathogènes obligatoires 

définit une infection pluri-microbienne certaine. 

 

 Il est admis que deux hémocultures positives qui appartiennent au même épisode 

bactériémique sont séparées de moins de 48 heures d'intervalle. Sinon, il s’agit de deux 

épisodes différents. 

 

 Un seul flacon d’hémoculture positif à des micro-organismes commensaux cutanés 

(Staphylocoque à coagulase négative, Bacillus spp., Corynebactrium spp., Propionibacterium 

spp., Micrococcus spp.) correspond le plus souvent à une contamination lors du prélèvement. 

Plusieurs hémocultures positives au même micro-organisme commensal cutané, si elles ont 

été prélevées lors de ponctions différentes en moins de 48 heures, sont en faveur d’une 

infection à ce germe. 

 

 Le sang est un milieu stérile. Par conséquent, toute hémoculture positive, quels qu’en 

soient le nombre et les germes pathogènes isolés, doit être considérée comme synonyme 

d'infection systémique jusqu’à preuve du contraire (11,13). 
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 Un rapport quantitatif hémocultures positives sur cathéter/hémocultures positives sur 

veine périphérique supérieur ou égal à cinq est en faveur d’une bactériémie liée au cathéter. 

Un délai différentiel de positivité des hémocultures sur cathéter par rapport à celles sur veine 

périphérique supérieur ou égal à deux heures est en faveur d’une bactériémie liée au cathéter. 

 

 La négativité de toutes les hémocultures réalisées indique soit l’absence de 

bactériémie, soit une bactériémie non décelable (14). Une bactériémie est non décelable en 

cas d'hémocultures réalisées sous antibiothérapie, de bactéries intracellulaires et de bactéries à 

croissance lente. 

 

 Certaines études ont évalué l'intérêt diagnostic de la procalcitonine en cas de doute sur 

l’existence d'une bactériémie ou candidémie (15). Ce marqueur serait utile pour exclure une 

infection sanguine quel que soit l’agent pathogène. 

 

Lecture des hémocultures 

 Les automates de lecture sont fermés. Ils utilisent leurs propres flacons et parfois leurs 

propres systèmes de prélèvement. La lecture s'effectue par détection du dioxyde de carbone 

par infrarouge, par fluorescence ou par spectrométrie, selon le type d’appareil utilisé.  

 

L'examen microscopique après coloration de Gram permet d'orienter le diagnostic. 

L'apposition lame/lamelle permet d'évaluer la mobilité lorsqu'elle existe.  

 

Pour augmenter la rapidité dans le rendu des résultats, les tests de susceptibilité aux 

anti-infectieux doivent être réalisés directement à partir du bouillon d'hémoculture dès qu'un 

micro-organisme peut y être décelé.  
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3) Recherche de foyer primaire 

 
 
Porte d'entrée 
 

 Les portes d’entrée sont différentes selon le caractère communautaire ou associé aux 

soins de la bactériémie. Les principales portes d’entrée pour les bactériémies communautaires 

sont urinaires, digestives ou pulmonaires et plus rarement cutanées, ORL ou dentaires. La 

principale porte d’entrée pour les bactériémies et candidémies associées aux soins est 

vasculaire (cathéter). Dans environ 15 à 30% des bactériémies, aucune porte d’entrée n’est 

identifiée (16). 

 

 L’isolement de certains germes dans les hémocultures justifie une recherche 

systématique de porte d’entrée présumée, même en l’absence de symptomatologie évocatrice. 

Par exemple, une infection à Staphylocoque évoque une porte d'entrée cutanée ou vasculaire, 

alors qu'une bactériémie à Entérobactérie évoque plutôt une origine urinaire ou digestive.  

 

Porte d'entrée non identifiée 

 

 Une hémoculture positive chez un patient sans foyer infectieux primaire identifié est 

une situation rencontrée quotidiennement par les médecins infectiologues et les équipes 

multidisciplinaires en antibiothérapie. Peu de recommandations internationales existent 

concernant les bactériémies, en particulier si elles ne sont pas en rapport avec une infection 

d'organe telle qu'une pyélonéphrite, une pneumopathie, ou une infection intra-abdominale. À 

notre connaissance, pour les bactériémies primaires, des recommandations internationales 

n'existent que pour MRSA et Candida, les plus récentes étant celles de l'IDSA de 2011 et 

2016 respectivement (17,18). La gestion des bactériémies associées aux cathéters est aussi 

couverte par les recommandations IDSA de 2009 (19). 
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4) Recherche de complications 

 

 Les localisations secondaires des bactériémies dépendent des micro-organismes. Elles 

sont recherchées par l’examen clinique qui oriente les examens complémentaires.  

 

 Elles sont évoquées en cas de mauvaise réponse au traitement antibiotique (persistance 

de la fièvre, de la positivité des hémocultures).  

 

 La recherche de localisation à l'endocarde est systématique pour certaines bactériémies 

(S. aureus) et pour les candidémies (17,18). 

 

 Pour certaines bactéries, d'autres examens complémentaires sont proposés dans la 

littérature. C'est le cas de l'échocardiographie pour S. aureus (20). Pour Enterococcus fæcalis, 

on propose fréquemment la réalisation d'une imagerie abdominale, et d'une coloscopie. Pour 

les entérobactéries, un examen cytologique et bactériologique des urines est la règle, associé 

ou non à une imagerie abdominale (21). 
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TRAITEMENT 

 

1) Situations d'urgence 

 

 Toute bactériémie ou candidémie avec sepsis est une urgence. Tout délai dans la prise 

en charge, en particulier le traitement anti-infectieux, accroît la mortalité. L’antibiothérapie 

est urgente (avant la réception des résultats microbiologiques) en cas de sepsis, de choc 

septique et de neutropénie fébrile ou fièvre nue chez un patient splénectomisé. En effet, il a 

été démontré que le retard d'introduction d'une antibiothérapie adaptée en cas de sepsis 

aggravait le pronostic d'heure en heure (22,23). 

Kumar A, Roberts D, Wood KE, Light B, Parrillo JE, Sharma S, et al. Duration of hypotension before initiation of effective antimicrobial 
therapy is the critical determinant of survival in human septic shock. Crit Care Med. Juin 2006; 34: 1589-96 
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Le sepsis et le choc septique nécessitent en outre une prise en charge urgente et 

appropriée en dehors du traitement anti-infectieux, notamment avec la nécessité de maintien 

des paramètres hémodynamiques à des valeurs acceptables et surveillance continue des 

paramètres vitaux (24).  

 

 En fonction du micro-organisme observé à la coloration Gram d’une hémoculture 

positive, l'antibiothérapie probabiliste varie. Il est classique de débuter, en l'absence de contre-

indication, une antibiothérapie probabiliste par β-lactamine à large spectre, de type pénicilline 

(A ou M) pour une bactérie à Gram positif et de type céphalosporine de 3ème génération pour 

un BGN (25). 

 

2) Principes du traitement en cas de bactériémie/candidémie 

 
 
 L'antibiothérapie est débutée après la réalisation des prélèvements microbiologiques, 

en urgence si sepsis/neutropénie fébrile/fièvre nue chez un splénectomisé, ou lorsque les 

hémocultures deviennent positives dans les autres situations (en cas de fièvre nue). Le 

traitement antibiotique est adapté à l’examen direct. Le choix de l’antibiothérapie dépend de 

la porte d’entrée, du terrain et du caractère communautaire ou associé aux soins (risque de 

résistance) de la bactériémie (25). 

 

 Une association avec un aminoside est justifiée en cas de choc septique et parfois utile 

en cas de neutropénie ou de suspicion d'infection à Pseudomonas aeruginosa. La posologie 

doit être adaptée à la gravité clinique et aux organes atteints, ainsi qu’aux défaillances rénales 

et/ou hépatiques éventuellement associées. 
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L’antibiothérapie est secondairement adaptée aux résultats microbiologiques (identification et 

antibiogramme). Une désescalade thérapeutique vers un anti-infectieux à spectre plus étroit 

(adapté aux tests de susceptibilité aux anti-infectieux) est recommandée dès que possible (25). 

La durée de traitement est en général de 5 à 7 jours (26). Elle est prolongée en cas 

d’endocardite infectieuse ou de foyers secondaires (6 semaines en cas d’ostéite ou de 

spondylodiscite). 

 

 Le traitement de la porte d'entrée est systématique, chaque fois qu'il est possible. 
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ÉQUIPES MULTIDISCIPLINAIRES EN ANTIBIOTHÉRAPIE 

 

 Les équipes multidisciplinaires en antibiothérapie regroupent des professionnels de 

différentes spécialités qui proposent un programme (une série d’actions et de mesures) en vue 

d'un meilleur usage des traitements anti-infectieux (27, 28).  

 

 Afin d'améliorer les pratiques hospitalières et communautaires en ce qui concerne le 

bon usage des anti-infectieux, des recommandations ont été élaborées depuis plusieurs années 

dans différents pays (29), dont la France (30). 

 

 Le bénéfice lié à l'avis d'un infectiologue a été démontré, notamment vis-à-vis de la 

réduction de la morbidité et de la mortalité en cas de sepsis, de l'antibiothérapie IV 

ambulatoire et de la gestion des antibiotiques (31,32). 

 

 L'avis d'expert en maladies infectieuses est associé à une meilleure évolution, en 

particulier pour les bactériémies à S. aureus et pour les candidémies (33–36). Plusieurs 

programmes hospitaliers de bon usage incluent un avis systématique pour les hémocultures 

positives (37). Il est essentiel que les recommandations faites par ces experts aux prescripteurs 

soient fondées et validées par la littérature disponible (32). 
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NOTRE ÉTUDE 
 
 
1) ARTICLE 

 
 
“Management of bloodstream infections by infection specialists: an international 

ESCMID cross-sectional survey” (38) 

 

Kévin DIALLO¹, Nathalie THILLY2, 3, Amandine LUC3, Guillaume BERAUD4,
 
5, 6, Önder 

ERGONUL7, Maddalena GIANNELLA8, Diamantis KOFTERIDIS9, Tomislav 

KOSTYANEV¹0, José Ramón PAŇO-PARDO¹¹, Pilar RETAMAR¹2, Winfried KERN¹3, 

Céline PULCINI¹,2, on behalf of ESGAP and ESGBIS 

 

 

1. CHRU de Nancy, Service de Maladies Infectieuses et Tropicales, Nancy, France  

2. Université de Lorraine, EA 4360 APEMAC, Nancy, France  

3. CHRU de Nancy, Plateforme d’Aide à la Recherche Clinique, Nancy, France  

4. Centre de recherche du CHU de Québec-Université Laval, Hôpital Saint-Sacrement, 

Chemin Sainte-Foy (Québec), Canada  

5. CHU de Poitiers, Médecine Interne et Maladies Infectieuses, Poitiers, France  

6. Hasselt University, Censtat, Interuniversity Institute for Biostatistics and statistical 

Bioinformatics, Hasselt, Belgium 

7. Koç University, School of Medicine, Department of Infectious Diseases, Istanbul, Turkey  

h. Sant’Orsola-Malpighi Hospital, University of Bologna, Department of medical and surgical 

sciences, Infectious Disease Unit, Bologna, Italy  

8. University Hospital of Heraklion and University of Crete, Faculty of Medicine, Department 

of Internal Medicine, Heraklion, Crete, Greece  
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9. University of Antwerp, Vaccine & Infectious Disease Institute, Department of Medical 

Microbiology, Wilrijk, Belgium  

10. Hospital Clínico Universtiario, Division of Infectious Diseases, Zaragoza, Spain  

11. Hospital Virgen Macarena-IBIS, Clinical Microbiology and Infectious Diseases Unit, 

Seville, Spain 

 

 

Nous avons réalisé  un deuxième article comparant les pratiques des médecins 

spécialistes des infections en Allemagne et en France, intitulé: 

 

“Infection Management of bloodstream infections by infection specialists in France and 

Germany a cross-sectional survey”  

 

2) MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 
Schéma de l'étude 
 

ESGAP et ESGBIS ont mené une enquête concernant la gestion des bactériémies et 

candidémies. Cette enquête multicentrique internationale a été réalisée par auto-questionnaire 

à compléter sur internet, en utilisant le logiciel SurveyMonkey® (Palo Alto, California, 

USA). Les professionnels de santé hospitaliers (médecins seniors et internes en formation) qui 

donnaient des conseils au moins hebdomadaires à des collègues (extérieurs à leur propre 

service) sur leurs prescriptions d'antibiotiques pour des hémocultures positives, pouvaient 

participer. 
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Hypothèse 

Le manque de recommandations amène à de grandes variations de pratiques qui 

s'éloignent des recommandations publiées. 

 

L’enquête 

 Un questionnaire de 43 items (Annexe 1) a été élaboré à partir d'un groupe 

multidisciplinaire d'experts en maladies infectieuses, microbiologie et santé publique. Il est 

basé sur une revue de la littérature (Annexe 2) (19, 26,37–44). Il a été testé parmi les 

membres du Comité Exécutif ESGAP et ESGBIS afin de vérifier sa clarté et sa bonne 

compréhension. 

 

 Le questionnaire comprend trois parties:  

- la description des répondeurs  

- l'organisation des soins en rapport avec les bactériémies et candidémies dans l'hôpital des 

répondeurs  

- la gestion pratique des bactériémies et candidémies par le répondeur évaluée par six 

vignettes représentant six différentes situations cliniques. 

 

 Toutes les vignettes présentaient un homme immunocompétent de 85 kg sans signe de 

sepsis, avec une fonction rénale normale et sans comorbidité ni allergie. Nous présumions un 

scénario optimal, avec une évolution rapidement favorable sous traitement anti-infectieux. Il 

n'y avait pas de facteur de risque d'endocardite, ni de matériel implantable en place. Les six 

vignettes concernaient différents pathogènes: MSSA, MRSA, E. fæcalis, Escherichia coli 

sécréteur de BLSE, P. æruginosa, et Candida albicans. Les tests de susceptibilité 

(antibiogrammes et antifongigrammes) étaient détaillés pour chaque agent infectieux. Il n'y 
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avait pas de point d'appel infectieux primaire ou secondaire évident à l'examen clinique, sauf 

pour les vignettes de P. æruginosa et C. albicans, où l'infection était nosocomiale et associée 

à un cathéter rapidement retiré.  

 

 Pour chaque vignette, le répondeur était interrogé sur: 

- les investigations qu'il ou elle aurait réalisé systématiquement à la recherche de 

complications ou à la recherche d'un foyer infectieux primaire 

- le(s) molécule(s) anti-infectieuses utilisées en première ligne, en monothérapie ou en 

bithérapie  

- la dose totale journalière, la voie d'administration, et la durée totale du traitement  

- la prévision ou non d'hémocultures de contrôle à 48-72 heures de traitement 

- le relais IV-per os, envisagé ou non.  

 

Distribution de l'enquête 

 L'enquête a été ouverte du 1er Décembre 2016 au 28 Février 2017, avec un rappel 

effectué un mois avant la clôture. La lettre d'information ESCMID et les réseaux ESGAP et 

ESGBIS ont été utilisés comme moyens de diffusion. La participation était volontaire, 

anonyme et non rémunérée. L'anonymat a été garanti à toutes les phases de collecte et 

d'analyse des données. Une approbation éthique n'était pas nécessaire. 

 

Analyses statistiques 

 Les caractéristiques démographiques et professionnelles des participants, ainsi que 

l'organisation des soins de leur hôpital concernant la gestion des bactériémies et des 

candidémies sont décrites en nombres et en pourcentages. Les réponses concernant la gestion 

de chaque vignette (investigations, traitement anti-infectieux, suivi des hémocultures, relais 
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IV-per os, durée de traitement) sont aussi présentées en nombres et en pourcentages. 

 

 Les caractéristiques démographiques et professionnelles associées à une gestion 

appropriée des bactériémies à MRSA et des candidémies ont été identifiées en utilisant des 

modèles de régression logistique bivariés et multivariés. Les caractéristiques descriptives des 

participants, en-dehors du pays, étaient éligibles dans les modèles. Une gestion conforme aux 

recommandations était définie comme des réponses concordantes avec les recommandations 

IDSA (17,18), concernant :  

- le traitement choisi (mono-thérapie avec Vancomycine ou Daptomycine pour MRSA et une 

échinocandine ou le Fluconazole pour Candida) 

- les investigations (échocardiographie pour MRSA, fond d’œil pour Candida) 

- la recommandation d'hémocultures de contrôle 

- la durée du traitement (au moins 14 jours après la première hémoculture négative). 

 

 Pour ces trois derniers critères, la gestion était toujours considérée comme appropriée 

si une réponse manquait pour un critère ou si un critère ne concordait pas avec les 

recommandations. 

 

 Avec un modèle bivarié, les caractéristiques individuelles testées étaient sélectionnées 

à un seuil de p < 0,20 pour être ensuite intégrées dans des modèles multivariés.  

 Avec les modèles multivariés, les données testées (test bilatéral) étaient significatives 

si p était inférieur à 0,05.  

 Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SAS® version 9.4 (SAS® 

Institute, Inc., Cary, N.C.). 
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3) RÉSULTATS 

 
Les caractéristiques des répondeurs 
  

Six cent seize professionnels ont participé à cette enquête, venant de 56 pays, 

principalement l'Allemagne (21%, 125/595), la France (12%, 71/595), la Turquie (7%, 

43/595), le Royaume-Uni (6%, 34/595), et l'Italie (5%, 31/595) (Annexes 3 et 4). Les 

caractéristiques des répondeurs sont détaillées dans le Tableau 1. 

 

Tableau 1 – Caractéristiques des participants (N=616) 
 
Caractéristiques % (n/N) 

Fréquence des avis concernant la prescription d'antibiotiques en cas d'hémocultures 
positive 
   Au moins une fois par jour  
   Au moins une fois par semaine 

 
63 (388/616) 
37 (228/616) 

Principale spécialité 
   Spécialiste en maladies infectieuses  
   Microbiologiste  
   Pharmacien 
   Autre spécialité médicale 
   Autre 

 
54 (333/616) 
30 (188/616) 

5 (27/616) 
9 (56/616)  
2 (12/616) 

Membre d'une  équipes multidisciplinaires en antibiothérapie 
   Oui 
   Non 

 
76 (468/616) 
24 (148/616) 

Sexe 
   Homme  
   Femme 

 
56 (337/597) 
44 (260/597) 

Age 
   < 30 ans 
   30- 50 ans 
   > 50 ans 

 
5 (28/598) 

65 (389/598) 
30 (181/598) 

Type d'hôpital 
   Centre Hospitalier Publique Universitaire  
   Autre hôpital public  
   Hôpital/clinique privé(e)  
   Autre 

 
49 (291/599) 
33 (197/599) 

14 (87/599) 
4 (24/599) 

Année d'expériences 
   Je n'ai pas encore commencé ma formation spécialisée  
   Je suis actuellement en cours de formation spécialisée  
   0 - 2 ans  
   3 - 5 ans  
   6 - 10 ans  
   > 10 ans  

 
1 (8/599) 

7 (40/599) 
8 (46/599) 

18 (108/599) 
19 (114/599) 
47 (283/599) 
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Organisation des soins en rapport avec les bactériémies/candidémies 

 Les recommandations internationales concernant le traitement anti-infectieux pour les 

bactériémies et candidémies étaient les références les plus accessibles pour 66% des 

répondeurs (393/595), suivies par les recommandations locales pour 53% (318/595) et suivies 

par les recommandations nationales pour 51% (304/595). Sept pourcent des répondeurs 

(39/595) déclaraient ne pas avoir accès à des recommandations dans leur hôpital.  

 

 Quand des recommandations étaient accessibles, elles donnaient des conduites à tenir 

concernant :  

- la démarche diagnostique, pour la recherche du foyer primaire et des foyers infectieux 

secondaires, pour 70% des répondeurs (359/509) 

- la gestion spécifique par micro-organisme pour 76% (387/509) 

- le choix du traitement empirique en fonction de la coloration au Gram pour 48% (245/509) 

- le choix du traitement empirique en fonction de l’identification par MALDI-TOF pour 17% 

(86/509) 

- le choix de la thérapie ciblée pour 68% (347/509) 

- le choix de l’agent antimicrobien pour 83% (424/509) 

- la dose à administrer pour 80% (407/509) 

- la voie d’administration pour 79% (404/509)  

- la durée totale de traitement pour 72% (368/509).  

  

 Un avis d’expert systématique aux prescripteurs pour des hémocultures positives était 

en place dans 54% (300/551) des cas ; le professionnel en charge de la délivrance de l’avis 

était membre d’une équipes multidisciplinaires en antibiothérapie pour 46% des répondants 

(180/393), un senior spécialiste en maladies infectieuses pour 67% (263/393), un senior 
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microbiologiste pour 45% (176/393), un senior pharmacien pour 13% (49/393) et/ou un 

interne pour 16% (64/393). L’expert donnait des recommandations sur la démarche 

diagnostique à suivre dans 94% des cas (372/395) et sur le traitement dans 84% (330/395). Un 

suivi systématique des patients était planifié dans 62% (244/395) des cas (68% [146/213] par 

les spécialistes en maladies infectieuses et 55% [72/130] par des microbiologistes). L’expert 

donnait un avis téléphonique dans 69% (272/395) des cas (61% [131/213] par les spécialistes 

en maladies infectieuses et 82% [107/130] par des microbiologistes) et/ou réalisaient une 

consultation au lit du malade dans 72% (282/395) des cas (80% [171/213] pour les 

spécialistes en maladies infectieuses et 62% [80/130] pour les microbiologistes).  
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Gestion des bactériémies et candidémies 

Les résultats pour chaque vignette sont détaillées dans le Tableau 2 (et Annexe 5). 

  

Tableau 2: Gestion des bactériémies et candidémies par les participants pour les six 

situations cliniques (N=616)  

 MSSA MRSA E. fæcalis E. coli P. æruginosa C. albicans 

Examens complémentaires % 
(n/N) 
- Échocardiographie 
- Scanner 
- Radiographie de thorax 
- Echographie abdominale 
- ECBU 
- Coloscopie 
- Fond d'oeil 
- Autre 

 
 

78 (400/510) 
11 (57/510) 
8 (38/510) 
5 (27/510) 
2 (11/510) 

0 (0/510) 
3 (14/510) 
7 (33/310) 

 
 

81 (373/459) 
13 (59/459) 
7 (33/459) 
6 (28/459) 
2 (11/459) 

- (0/459) 
3 (13/459) 
6 (29/459) 

 
 

60 (262/438) 
14 (63/438) 

2 (7/438) 
13 (58/438) 
14 (62/438) 
10 (42/438) 

1 (2/438) 
1 (5/438) 

 
 

8 (34/418) 
14 (58/418) 
5 (19/418) 

27 (114/418) 
37 (154/418) 

3 (13/418) 
0 (1/418) 
1 (3/418) 

 
 

10 (40/418) 
8 (35/418) 

11 (45/418) 
10 (41/418) 
18 (72/418) 

0 (1/418) 
0 (1/418) 

3 (12/418) 

 
 

60 (236/395) 
12 (46/395) 
3 (13/395) 

13 (50/395) 
6 (22/395) 

0 (1/395) 
44 (174/395) 

4 (17/395) 
Antibiothérapie  
- bithérapie % (n/N) 
- la plus prescrite  
- posologie mg/jour 

 
20 (87/440) 

Pénicilline M 
12 000 

 
27 (114/420) 

Vancomycine 
2 000 

 
39 (155/393) 
Pénicilline A 

12 000 

 
11 (43/378) 

Imi/Méropénème 
[2 500 – 4 000] 

 
32 (119/365) 
Ceftazidime 

6 000 

 
2 (8/360) 

Fluconazole 
400 

Suivi des hémocultures  
% (n/N) 
- Oui 
- Non 

 
 

83 (365/440) 
17 (75/440) 

 
 

86 (357/417) 
14 (60/417) 

 
 

64 (249/391) 
36 (142/391) 

 
 

39 (147/378) 
61 (231/378) 

 
 

48 (176/364) 
52 (188/364) 

 
 

90 (324/359) 
10 (35/359) 

Relais avec un traitement oral  
% (n/N) 
- Oui après 48-72h 
- Oui après 10 jours 
- Oui dans certaines situations 
- Jamais 
- Non applicable 

 
 

17 (73/438) 
26 (116/438) 
33 (146/438) 

23 (99/438) 
1 (4/438) 

 
 

9 (38/418) 
25 (105/418) 
34 (142/418) 
32 (132/418) 

0 (1/418) 

 
 

27 (105/388) 
23 (90/388) 

29 (111/388) 
21 (80/388) 

1 (2/388) 

 
 

34 (129/378) 
18 (69/378) 
18 (70/378) 

27 (100/378) 
3 (10/378) 

 
 

28 (103/366) 
23 (85/366) 
21 (76/366) 
26 (96/366) 

2 (6/366) 

 
 

24 (86/362) 
34 (122/362) 

17 (62/362) 
17 (63/362) 
8 (29/362) 

Durée  
- médiane (en jours) 
- intervalle interquartile (en 
jours) 
- mode (n/N) 
- deuxième mode (n/N) 

 
14 

10-14 
 

14 (284/435) 
10 (41/435) 

 
14 

14-14 
 

14 (294/415) 
10 (46/415) 

 
10 

10-14 
 

14 (157/385) 
10 (113/385) 

 
10 

7-14 
 

10 (118/373) 
7 (117/373) 

 
14 

10-14 
 

14 (162/361) 
10 (91/361) 

 
14 

14-14 
 

14 (296/359) 
21 (21/359) 
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Les proportions de répondeurs effectuant une bithérapie pour les bactériémies à 

Staphylocoques étaient respectivement de 20% et 27% pour les MSSA et les MRSA. Elles 

étaient par ailleurs de 2% pour les candidémies et de 39% pour les bactériémies à 

Entérocoque. Un relais précoce par voie orale (après 48-72 heures de traitement) était réalisé 

par 9% des répondeurs pour MRSA et par 34% des répondeurs pour les bactériémies à E. coli 

producteur de BLSE. Plus de 80% des répondeurs demandaient des hémocultures de contrôle 

pour les bactériémies à S. aureus et les candidémies. 

  

Facteurs associés à une bonne compliance aux recommandations pour la gestion des 

vignettes concernant MRSA et C. albicans  

Environ un tiers des répondeurs (30%, 185/616) avaient une réponse appropriée à la 

gestion de la bactériémie à MRSA (Annexe 6). En analyse multivariée, donner des avis en 

antibiothérapie au moins une fois par jour versus au moins une fois par semaine (aOR = 1,5 ; 

p = 0,025) et être membre d’une équipes multidisciplinaires en antibiothérapie (aOR = 1,7 ; p 

= 0,018) étaient associés de manière indépendante à une gestion appropriée de la bactériémie.  

 

 Un quart des répondeurs (24%, 149/616) proposaient une gestion appropriée pour la 

vignette du C. albicans (Annexe 7). En analyse multivariée, plusieurs caractéristiques 

individuelles étaient associées de manière indépendante à la gestion appropriée de la 

candidémie : être spécialiste en maladies infectieuses (aOR = 1 versus microbiologiste aOR = 

0,5 ; pharmacien aOR = 0,1 ; autre spécialiste médical aOR = 0,6 ; global p = 0,005); être 

membre d'une équipes multidisciplinaires en antibiothérapie (aOR = 2,0 ; p = 0,008), âge > 30 

ans (30-50 ans versus < 30 ans : aOR = 2,9 ; > 50 ans versus < 30 ans : aOR = 1,7 ; global p = 

0,026) et exercer dans un centre publique universitaire (aOR = 2,4 versus un autre hôpital 

publique aOR = 1,6 ; hôpital privé aOR = 1 ; global p = 0,024).  



 53 

4) DISCUSSION 

 
 
 Notre étude a inclus plus de 600 spécialistes en maladies infectieuses, principalement 

des microbiologistes ou infectiologues (84%) et des membres d' équipes multidisciplinaires en 

antibiothérapie (76%). Nous avons observé d'importantes variations dans la gestion des 

bactériémies et candidémies.  

 

 Les variations des pratiques concernent aussi bien la durée du traitement, que les doses 

de traitement ou le relais IV-per os, et ce même pour les bactériémies à S. aureus. Pour les 

vignettes des bactériémies à MRSA et les candidémies, la gestion était conforme aux 

recommandations IDSA dans moins d'un tiers des cas (30% et 24% respectivement). 

Appartenir à une équipes multidisciplinaires en antibiothérapie était associé à une meilleure 

compliance aux recommandations. 

 

 Les répondeurs déclaraient que des recommandations étaient disponibles dans 93% 

des cas dans leur hôpital. Cependant, nos résultats suggèrent que ces recommandations 

pourraient être optimisées, car peu d'entre elles fournissent tous les éléments nécessaires à une 

prise en charge optimale de bactériémie ou candidémie. Par exemple, choisir une 

antibiothérapie probabiliste basée sur le résultat des examens directs était possible dans 

seulement la moitié des cas. De plus, l'avis systématique d'un expert pour toute hémoculture 

positive n'était en place que dans seulement 54% des hôpitaux. 

 

 Les examens utilisés à la recherche de l'origine du foyer infectieux ou de 

complications étaient hautement variables. Pour les vignettes concernant E. coli et E. fæcalis 

par exemple, la culture des urines et l'imagerie abdominale étaient insuffisamment demandés, 

bien qu'ils soient classiquement proposés dans la littérature (39,40).  
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 Le choix de la voie d'administration des anti-infectieux était également variable parmi 

les répondeurs. La majorité considéraient un relais par voie orale pour les vignettes 

concernant S. aureus et E. fæcalis, bien que l'IDSA ne le recommande pas de traitement oral 

pour le MRSA (17). Pour la gestion des bactériémies primaires non compliquées à E. coli 

sécréteur de BLSE, avec une souche sensible au Triméthoprime/Sulfamethoxazole, 27% 

n'envisageaient pas de relais oral et seulement 6% débutaient un traitement par le 

Triméthoprime/Sulfamethoxazole.  

 

 Les durées de traitement étaient aussi plutôt longues pour la plupart des vignettes, en 

comparaison avec les données de la littérature. Les suggestions françaises concernant les 

durées de traitement, basées sur une revue de la littérature, proposent une durée de 7 jours 

pour le traitement d'une bactériémie à Entérobactérie ou Entérocoque, 10 jours pour les BGN 

non-fermentants et 14 jours pour S. aureus (26).  

 

Au final, nous avons mis en évidence au sein de notre étude un taux de compliance aux 

recommandations IDSA (pour la gestion des bactériémies à MRSA et des candidémies) 

étonnamment bas. Ce résultat a également été trouvé pour la gestion des endocardites 

infectieuses (41,42). Plusieurs facteurs pourraient être en cause (43), en particulier : 

- le manque de consensus avec recommandations, particulièrement sur les sujets controversés 

peu appuyés par la littérature 

- la difficulté à adapter les recommandations chez des patients complexes 

- l'absence de mise à jour des recommandations 

- des recommandations qui ne sont pas facilement généralisables aux pratiques par pays. 
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 Notre étude présente des résultats nouveaux, mais il est important de souligner ses 

limites. Il est possible que la majorité des répondeurs soient les spécialistes en maladies 

infectieuses les plus motivés et les mieux informés, ce qui constituerait un biais de sélection et 

limiterait la généralisation de nos résultats. De plus, certaines données étaient manquantes, 

comme cela figure dans la présentation de nos résultats. Enfin, bien que les vignettes aient été 

retenues comme outils validé pour tester les pratiques des professionnels de santé (44), les 

réponses données ne sont pas toujours le reflet direct de la pratique quotidienne du répondeur. 

 

En conclusion, notre étude montre que la gestion des bactériémies et candidémies par 

des spécialistes en maladies infectieuses est très hétérogène et que l'organisation des soins en 

rapport avec les bactériémies et candidémies hospitalières pourrait être améliorée. Nous 

pensons que de telles variations menacent les programmes de bons usage des anti-infectieux 

et peuvent porter atteinte à la crédibilité des équipes multidisciplinaires en antibiothérapie aux 

yeux des prescripteurs. Des recommandations internationales basées sur les données de la 

littérature concernant la gestion des bactériémies les plus fréquentes sont nécessaires. Il est 

également important d'identifier des priorités de recherche en raison de la pauvreté de la 

littérature. Les recommandations ESCMID/IDSA sur les bactériémies à S. aureus et les 

recommandations ESCMID sur les BGN multi-résistants sont actuellement en préparation. 

L'intégration de ces recommandations par les spécialistes en maladies infectieuses a besoin 

d'être anticipée, autant qu'une évaluation approfondie des barrières en cas de faible 

intégration. 
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physicians and AMS teams. However, only a few international guide­
lines address BSI, in particular if not clearly related and secondary 
to organ infection such as pyelonephritis, pneumonia or abdomi­
nal infection. To the best of our knowledge, for the other (primary) 
BSI cases, only methicillin-resistant S. aureus (MRSA} and Candida 
are covered by international guidelines, the most recent being the 
lnfectious Diseases Society of America (IDSA} 2011 and 2016 guide­
lines, respectively [7,8]. Management of catheter-related BSI is also 
partially covered by the 2009 IDSA guidelines [9]. Lack of guide­
lines might lead to wide variations in practice and to practices that 
might deviate from published evidence. 

The aim of this survey was to explore variations in the manage­
ment of patients with BSI by infection specialists and to identify 
demographic and professional individual characteristics associ­
ated with IDSA guideline-compliant management of MRSA 
bacteraemia and candidaemia. 

2. Materials and methods 

2.1. Study design 

ESCAP (ESCMID Study Croup for Antimicrobial stewardshiP) and 
ESCBIS (ESCMID Study Croup for Bloodstream Infections and Sepsis) 
conducted an exploratory cross-sectional international survey on 
the management of BSls. lt was self-administered and internet­
based using SurveyMonkeye (Palo Alto, CA} software. Hospital­
based healthcare professionals (fully trained or in training} who were 
giving at least weekly advice to colleagues (outside their home de­
partment} on their antibiotic prescriptions for positive blood cultures 
could participate in this survey. 

2.2. Survey instmment 

The 43-item questionnaire was developed by a multidisci­
plinary group of experts in infectious diseases (ID}, clinical 
microbiology (CM) and public health. based on a literature review 
(Appendix A} [9- 12 ]. lt was first pilot-tested among ESCAP and 
ESCBIS Executive Committee members to check for clarity a nd 
conciseness. 

The questionnaire (Appendix B} had three parts: ( i} respon­
dent's characteristics; (ii} organisation of care regarding BSls in the 
respondent's hospital; and (iii} usual management of BSls by the 
respondent using six clinical vignettes. Ali of the vignettes pre­
sented an immunocompetent, 85 kg, male patient without (severe} 
sepsis or septic shock, with normal renal function, no co-morbidity 
and no allergy. A 'best-case scenario' was assumed, meaning that 
clinical outcome was rapidly favourable under the antimicrobial 
treatment. There was no risk factor for infective endocarditis and 
no implantable material in place. The six vignettes differed accord­
ing to the isolated pathogen, including methicillin-susceptible S. 
aureus (MSSA), MRSA, Enterococcus faecalis , extended-spectrum 
13- lactamase (ESBL}-producing Esc/1erichia co/i, Pseudomonas 
aemginosa and Candida albicans. Susceptibility testing results were 
detailed for each isolate. There was no obvious primary or second­
ary focus of infection upon initial clinical examination, except for 
the P. aeruginoso and C. a/bicans vignettes where the infection was 
hospital-acquired and catheter-related, with the vascular catheter 
being quickly removed. For each vignette, the respondent was asked 
about: (i} the investigations s/he would systematically perform in 
search of complications or source of infection; (ii ) the antimicro­
bial molecule(s) used as first-line targeted therapy, as single or 
combination treatment; (iii) the total daily dose, route of admin­
istration and total duration of treatment; and (iv} whether s/he would 
plan follow-up blood cultures at 48-72 h and whether an 
intravenous-to-oral (i.v.-oral} switch would be considered. 

2.3. Survey distribution 

The survey stayed open from 1 December 2016 to 28 February 
2017, with one reminder sent 1 month before closure. lt was ad­
vertised using the ESCMID Newsletter as well as ESCAP and ESC BIS 
networks. Participation was voluntary, anonymous and without any 
compensation. Anonymity was guaranteed at ail phases of data col­
lection and analyses. Ethical approval was not required. 

2.4. Statistica/ analyses 

Participants' demographic and professional characteristics as well 
as their hospital's organisation of care regarding the management 
of BSls were described as numbers and percentages. Responses on 
the management (investigations, antimicrobial therapy, follow-up 
blood cultures, i.v.-oral switch and du ration of treatment) of each 
clinical vignette were also presented as numbers and percentages. 

Demographic and professional characteristics associated with IDSA 
guideline-compliant manageme nt of MRSA bacteraemia and 
candidaemia were identified using bivariate and multivariable lo­
gistic regression models. Eight variables related to the respondent 
and hospital characteristics were a priori selected to be included as 
explanatory variables in the models (Appendices C and D}. IDSA 
guideline-compliant management was defined as responses com­
pliant with the IDSA guidelines [7,8] (Appendix A} regarding: (i} the 
chosen treatment (single therapy w ith vancomycin or daptomycin 
for MRSA; an echinocandin or fluconazole for Candida); (ii} the in­
vestigation(s) (echocardiography for MRSA; fundus examination for 
Candida}; (iii} recommendation of performing follow-up blood cul­
tures; and (iv} the treatment du ration (~1 4 days from the first negative 
blood culture). For these three last criteria, management was still 
considered as IDSA guideline-compliant if a reply was missing for 
one criterion or if one criterion did not comply w ith the guidelines. 

Explanatory variables reaching a threshold of P < 0.20 in bivari­
ate models were then entered in multivariable models, with P < 0.05 
being considered as significant using two-sided tests. Statistical anal­
yses were performed using SAS- v.9.4 (SAS lnstitute, !ne .. Cary, NC). 

3. Results 

3.1. Cliaracteristics of respondents 

A total of 616 professionals participated in this survey, coming 
from 56 countries (Appendix E), mainly Cermany (21%; 125/595), 
France (12%; 71 /595}, Turkey (7%; 43/595), the UK (6%; 34/595) and 
ltaly (5%; 31/595). The characteristics of respondents are detailed 
in Table 1. 

3.2. Organisation of care regarding b/oodstream infections 

International guidelines on antimicrobial therapy for bacteraemia/ 
ca ndidaemia were the most accessible refe rences for 66% of 
respondents (393/595), followed by national guidelines for 53% (318/ 
595) and local guidelines for 51% (304/595}, whilst 6% (36/595} 
declared not having access to guidelines in their hospital. When 
guidelines were accessible, they gave recommendations on: ( i) the 
diagnostic work-up, for primary and secondary foci of infection, for 
64% of respondents (359/559}; (ii} management according to the 
specific micro-organism for 69% (387/559}; (iii} empirical therapy 
choices according to the Gram stain for 44% (245/559) or accord­
ing to the matrix-assisted laser desorption/ionisation time-of­
flight (MALDl-TOF) results for 15% (86/559}; and (iv) targeted therapy 
choices for 62% (347/559). They a lso specifi ed the choice of anti­
microbial agent for 76% ( 424/559}, the dose for 73% ( 407 /559). the 
route of administration for 72% ( 404/559) and the total duration of 
treatment for 66% (368/559). 
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Table 1 
Characteristics of the survey respondents (N = 61 6). 

Characteristic X(n/N) 

Frequency of advice on antibiotic prescriptions for posi tive blood cultures 
At least daily 63 (388/616) 
At least weekly 37(228/616) 
Main specialty 
lnfectious distases specialist 
Clinical microbiologist 
Clinical pharmacist 
Other medical specialist 
Other 
Member of an antimicrobial stew.lrdship team 
Yes 
No 
Sex 
Male 
Female 
Age 
<30 years 
30- 50 years 
>50 years 
Type of hospital 
University public hospital centre 
Other public hospital 
Private hospltal/clinic 
Other 
Years of practice 
1 haven't started my specialty training yet 
l am currently doing my specialty tra ining 
0- 2 years 
3-5 years 
6-10 years 
> 10 years 

54 (333/616) 
3 1 (188/616) 

4 (27/6 16) 
9(56/616) 
2(12/616) 

76(468/616) 
24( 148/616) 

56 (337/597) 
44 (260/597) 

5 (28/598) 
65(389/598) 
30(181/598) 

49 (29 l /599) 
33 (197/599) 
15 (87/599) 

4 (24/599) 

1 (8/599) 
7(40/599) 
8(46/599) 

18 (108/599) 
19 (114/599) 
47 (283/599) 

Systematic expert advice to prescribers for positive blood 
cultures was in place for ail positive cultures in 54% (300/551) of 
cases and in specific situations in 18% (99/551 ): the professional 
in charge for delivering advice was a member of the AMS team for 
46% of respondents (180/393). a sen ior ID spec.ialist for 67% 
(263/393), a senior clinical microbiologist for 45% (176/393), a 
senior clinical pharmacist for 12% ( 49/393) and/or a trainee for 
16% (64/393). The expert gave recommendations on the diagnos­
t ic work-up in 94% of cases (372/395) and on the t reatment in 
84% (330/395). Systematic follow-up of the pat ient was planned 
in 62% (244/395) of cases (69% (1 46/213) for ID and 55% (72/130) 
for CM [. The expert gave advice on the phone in 69% of cases 
(272/395) (62% (13 1/213) for ID and 82% (107/130) for CM[ 
and/or performed a bedside consultation in 71 % (282/395) (80% 
(171/213 ) for ID and 62% (80/130) for CM[. 

3.3. Management of bloadstream infections 

Results for each clinical vignette are detailed in Table 2, with Ap­
pendix F prese nting addi t ional findings. The proportion of 
respondents considering combinat ion therapy was 20% (MSSA) and 
27% ( MRSA) for staphylococcal BSI but otherwise ranged between 
2% (for candidaemia) and 39% for enterococcal bacteraemia. An early 
switch to oral therapy (after 48- 72 h of therapy) was considered 
by 9% (MRSA) to 34% (ESBL-producing E. coli) of respondents, with 
few respondents ( <30%) reporting oral therapy as inadequate for the 
different BSls. Most (>80%) respondents would ask for follow-up 
blood cultures in S. aureus BSI and candidaemia. 

3.4. Factors associated witl! /OSA guideline-compliant management 
for MRSA and candida albicans vignettes 

Approximately one-third (30%; 185/616) of respondents advised 
an IDSA guideline-compliant management for the MRSA bacteraemia 

vignette. Giving advice on positive blood cultures at least daily versus 
at least weekly [adjusted odds ratio (aOR) = 1.5; P=0.0251 and being 
a member of an AMS team (aOR = 1.7; P= 0.018) were both inde­
pendently associated with an IDSA guideline-compliant management 
in the multivariable analysis (Appendix C). 

Approximately one-quarter of the respondents (24%; 149/616) 
advised an IDSA guideline-compliant management for the C a/bicans 
vignette. lndividual characteristics independently associated with 
a n IDSA guideline-compliant management in the multivariable 
a nalysis were: being an ID specialist (aOR = 1 vs. microbiologist 
aOR = 0.5; pharmacist aOR = 0.1; other medical specialist aOR = 0.6; 
overall P = 0.005); being a member of an AMS team (a0R = 2.0; 
P = 0.008); age >30 years (30- 50 years vs. <30 years, aOR = 2.9; 
>50 years vs. <30 years, aOR = 1.7; overall P = 0.027); and 
practicing in a university public hospital centre (aOR = 2.4 vs. 
other public hospital aOR = 1.6; private hospital aOR = 1; overall P 
= 0.024) (Appendix D). 

4. Discussion 

This large exploratory survey included more than 600 infec­
tion specialists, mostly (85%) CM or ID, being members of an AMS 
team in 76% of cases, coming from ail continents. Important varia­
tions in the management of BSls were noted. Variation in practice 
and probably uncertainty among experts appeared to be relevant 
in therapy duration, drug dosing and time to i.v.-oral switch therapy, 
a nd that included S. aureus BSI. For the MRSA bacteraemia and 
candidaemia vignettes, management was compliant with IDSA guide­
li nes in Jess than one-third of cases, and belonging to an AMS team 
was independently associated w ith more frequen t guideline­
compliant practice. 

Respondents declared that BSI guidelines were available in 
93% of cases in their hospital. However, the results suggest that 
these guidelines could be optimised, since few provided ail ele­
ments necessary to optimise BSI management; as an example, 
choosing empirical antibiotic therapy based on direct examina­
tion results was available in only one-half of cases. Moreover, 
systematic expert advice for positive blood cultures was in place 
in only 54% of the hospitals. 

Investigat ions looking for the source of infection or complica­
tions were highly variably used. For the E. coli and E.faecalis vignettes. 
for example , u rine cultures and abdominal imaging were re­
quested quite infrequently, eve n though t hey are us ually 
recommended in the literature (11 ,12]. Planning an evidence­
based diagnostic work-up in the case of BSI is. however, essential 
and should ideally be part of AMS teams' act ivities since it has a 
direct impact on source control and the choice of best antibiotic 
regimen. 

Route of administration of antimicrobials showed similar vari­
ation between respondents. The majority considered a n i.v.- oral 
switch for the S. aureus and E. fa ecalis vignettes. even though the 
2011 IDSA MRSA guidelines do not recommend oral t reatment [7[. 
ln contrast, for uncomplicated ESBL-producing E. coli primary 
bacteraemia due to an isolate that was susceptible to trimethoprim/ 
sulfamethoxazole, 27% never considered an i.v.- oral switch and only 
6% initially started the patient on trimethoprim/sulfamethoxazole. 

Durations of treatment were also quite long for most of the 
vignettes compared with the available literature. French sugges­
t ions, based on a literature review, for uncomplicated primary 
bacteraemia are 7 days for Enterobacteriaceae and en terococci, 10 
days for non-fermentative Gram-negative bacilli and 14 days for 
S. aureus (10[. 

Finally, an unexpectedly low compliance rate with IDSA guide­
lines was found for the MRSA bacteraemia and candidaemia vignettes 
among the surveyed infection specialists. This was previously found 
for endocarditis (13,14[. This could be due to many fac tors (1 5[, in 
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Table2 
Management of bloodstream infections by the respondents in six dinical scenarios (N • 616). 

MSSA MRSA Enterococcus faecalis ESBL-producing Pseudomonas Candida albicans ?< 

Escherlchia coli aeruginosa 0 
ë;• 

Investigations(% (n/N)] 
iS' 
~ 

Echoardiography 78 ( 400/510) 81 (373/459) 60 (262/438) 9 (34/418) 10(40/418) 60 (236/395) ::. 

cr scan 11 (57/510) 13 (59/459) 14 (63/438) 14 (58/418) 8 (34/418) 12 (46/395) ~ 
Chest radiography 7 (38/510) 7 (33/459) 2 (7/438) 5 (19/418) 11 (45/418) 3 (13/395) 

:;-.. 
Abdominal ultrasound 5 (27/510) 6 (28/459) 13 (58/438) 27 (114/418) 10 (40/418) 13 (50/395) 3 

Q 
Urine culture 2 (11/510) 2 (11/459) 14(62/438) 37 (154/418) 17 (72/418) 6(22/395) 5· 
Colonoscopy 0(0/510) 0 (0/459) 10(42/438) 3 (13/418) 0.2 (1/418) 0.3 (1 /395) " Q 

Fundus examination 3 (14/510) 3 (13/459) 0.5 (2/438) 0.2 (1/418) 0.2 (1/418) 44 (174/395) .:: 
" Other 6(33/310) 6(29/459) 1 (5/438) 1 (3/418) 3 (12/418) 4 (17/395) " :i 

Targeted antimicrobial therapy §. 
Combination therapy (% (n/N)J 20 (87/440) 27 (114/420) 39 (155/393) 11 (43/378) 33 (119/365) 2(8/360) .g, 
Most frequently prescribed antimicrobial Antistaphylococcal penicillins Vancomycin Amoxicillin/ampicillin lmipenem/meropenem Ceftazidime Fluconazole :>. 

;; 
Most frequent daily dose (g) 12 2 12 125-4) 6 0.4 ~3 

Follow-up blood cultures(% (n/N)J 83 (365/440) 86 (357/417) 64 (249/391 ) 39 (147/378) 48 (176/364) 90 (324/359) "' a 
lntravenous-to--Oral switch (% (n/N)] .,. 

Yes. after 48-72 h of therapy 17 (73/438) 9(38/418) 27 (105/388) 34 (1 29/378) 28 (103/366) 24 (86/362) [ 

Yes. after 1 o days 26 (116/438) 25 (105/418) 23 (90/388) 18 (69/378) 23 (85/366) 34 (122/362) 6: 
"' Yes, in specific situations 33 (146/438) 34 (142/418) 29 (111 /388) 19 (70/378) 21 (76/366) 17 (62/362) = ;:; 

Never 23 (99/438) 32 ( 132/418) 21 (80/388) 26 (100/378) 26 (96/366) 17 (63/362) ~ 
Not applicable (already started an oral treatment) 1 (4/438) 0.2 (1/418) 1 (2/388) 3 (10/378) 2 (6/366) 8 (29/362) ;:.:; 

Du ration of treatment ( days) 0 

Median value 14 14 10 10 14 14 ~ 
IQR 10-14 14-14 10-14 7-14 10-14 14-14 ~ 
Mode value (n/N ' ) 14 (284/435) 14 (294/415) 14(157/385) 10 (118/373) 14 (162/361 ) 14 (296/359) 1 

~ Second mode value (n/N ' ) 10(57/435) 10 (46/415) 10 (113/385) 7 (117/373) 10(91 /361 ) 21 (21/359) "" 
MSSA. methicillin-susceptible S1aphylococrus aureus; MRSA. methicillin-resistant S. aureus; ESBL extended-spectrum ~lactamase; cr. computed tomograp hy; I~ interquartile range. 

• Number of respondents choosing this value out of total number of respondents. 
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particular: lack of agreement with the guidelines, especially on con­
troversial topics not well supported by evidence; difficulty to adapt 
guidelines in complex patients; absence of update of guidelines; and 
guidelines that are not easily generalisable to the country/setting 
of practice. 

This exploratory survey presents original find ings but has 
some limitations. lt is possible that the most motivated or knowl­
edgeable infection specialists participated, which might limit the 
generalisability of the results. The majority of participants also 
originated from a relatively small number of countries, and we 
cannot calculate response rates (overall or by country). There 
were missing data for some questions, but this is acknowledged 
in the presentation of the results. Finally, although vignettes have 
been shown to be a valid tool for assessing healthcare profession­
als' practices [16 [, responses may not necessarily renect the daily 
practices of respondents. Moreover, by offering respondents to 
select answers they might have been more likely to say that they 
would carry out investigations that they would not do in routine 
practice. 

S. Conclusions 

This survey shows that infection specialists manage BSls very dif­
ferently and that organisation of care regarding the management 
of BSI at hospital level could be improved. We feel that such large 
variations might be a threat to AMS programmes and cou Id under­
mine the credibility of AMS team members among prescribers. 
International evidence-based guidelines on the management of the 
most frequent BSls are urgently needed, with identification of the 
priorities for future research due to Jack of evidence. The ESCMID/ 
IDSA guidelines on S. aureus bacteraemia and the ESCMID guidelines 
on multidrug-resistant Gram-negative bacteria that are currently 
under preparation are a step in that direction. National detailed 
guidelines should a lso be made available to prescribers and imple­
mented by AMS teams at the local level. However, uptake of these 
guidelines among infection specialists needs to be planned before­
hand as well as a thorough evaluation of barriers and facilitators 
in case of low uptake. 
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in practice, however, is not well described, and it is unclear 
how large differences in practice if any can be observed 
between countries. 

France and Germany are two neighboring large European 
countries, but total antibiolic use (measured in Defined Daily 
Doses per 1000 inhabitants) is twice as high in France as 
compared with Germany. There are no representative data 
for the two countries allowing the comparison of antibi ­
otic use in hospitals only, but the differences there may be 
smaller than in the outpatient setting (Online Appendix A) 
(6-8]. Organization ofhospital-based antimicrobial steward­
ship programmes appears to be diffe rent, although Germany 
has increased the availability of so-called "ABS experts" 
(antibiotic stewardship experts) in hospitals who have simi­
lar roles as the French "référents en antibiothérapie" (Online 
Appendix A). 

The aim of our cross-sectional questionnai re survey was 
to compare the management of patients with BSI by infec­
tion specialists in France and Germany. 

Materials and methods 

Study design 

ESCMID Study Group for Antimicrobial stewardshiP 
(ESGAP) and ESCMID Study Group for Bloodstream Infec­
tions and Sepsis (ESGBIS) conducted an exploratory cross­
sectional international questionnaire survey on management 
of bloodstream infections [9]. lt was se lf-administe red and 
internet-based, using SurveyMonkey® (Palo Alto, Califo r­
nia, USA) software. Hospital-based healthcare profess ion­
als (fully trained or in training) who were giv ing at least 
weekly advice to colleagues (outside their home department) 
on their antibiotic prescriptions for positive blood cultures 
could participate in this survey (these inclusion criteria were 
checked in mandatory questions 1 and 2 of the questionnaire, 
Online Appendix B); there were no other exc lusion criteria . 
We present here the French and German data, i.e., a subset 
of the international data previously published [9]. 

Survey instrument 

The 43-item questionnaire was developed by a multidisci­
plinary group of experts in infect ious diseases (ID), clinical 
microbiology (CM) and public health, based on a literature 
review (Online Appendix B) (10-14]. lt was first pilot tested 
among ESGAP and ESGBIS Executive Committee members 
to check for clarity and conciseness. 

The questionnaire (Online Appendix C) had three parts: 
(i) respondent's characteristics; (ii) organization of care 
regarding bloodstream infections in the respondent's hospi­
tal; and (iii) usual management ofbloodstream infections by 
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the respondent using six clinical vignettes. Ail the vignettes 
presented an immunocompetent 85-kg male patient without 
(severe) sepsis or septic shock, with a normal renal function, 
no comorbidity and no allergy. We assumed a 'best-case sce­
nario', meaning that clin ical outcome was rapidly favorable 
under the antimicrobia l treatment. There was no risk fac­
tor for infecti ve endocarditis and no implantable material 
in place. The six vignettes di ffered according to the isolated 
pathogen: methici llin-susceptible Staphylococcus aureus 
(MSSA), MRSA, Enterococcus faecalis, ESBL-producing 
Escl1erichia coli, Pseudomonas aeruginosa, and Candida 
albicans. Susceptibility testing results were detailed for each 
isolate. There was no obvious primary or secondary focus of 
infection upon initial clinical examination, except for the P. 
aeruginosa and C. albicans vignettes, where the infection 
was hospital-acquired and cathete r-related, with the vascu­
la r catheter being quickly removed. For each vignette, the 
respondent was asked about: (i) the investigations s/he would 
systematically perform in search of complication or portal 
of entry; (ii) the ant imicrobial molecule(s) used as fi rst-line 
targeted therapy, as single or combination treatment; (iii) 
the tota l daily dose, the route of administration, and the total 
duration of treatment; and (iv) if s/he would plan fo llow-up 
blood cultures ac 48-72 h, and if an IV-oral switch would 
be cons idered. 

Survey distribution 

The survey stayed open from the l st of December 201 6 to 
the 28th of February 2017, with one reminder sent 1 month 
before closure. lt was advertised using the ESCMID News­
letter, as well as ESGAP and ESGBIS networks; around 
470 German and 380 French people are ESCMID members 
(ESCMID Yearbook 2016/2017 [ 15)). The survey was th us 
further advertised in France by CP (ESGAP secretary) using 
the French lnfectious Diseases Society (SPILF) mailing list 
(around 600 people, not ail SPJLF members, from mixed 
backgrounds: infectious diseases specialists, microbiologists, 
pharmacists, public health specialists ... ), and in Germany by 
WVK (ESGBIS chair) and KDW (ESGAP member) using 
the DGJ (German Society for Infectious Diseases) and the 
"Hospital ABS Expert" (Antibiotic Stewardship trai ning 
courses for hospital physicians and pharmacists) mailing 
lists (around 1400 people with some overlap, mixed back­
grounds: infectious diseases specialists, microbiologists, and 
pharmacists). Participants were also invited to transfer the 
invitation to participate to their e ligible colleagues. As we do 
not know the exact total number of eligible French and Ger­
man healthcare professionals who received the invitation to 
participate in the survey, we cannot calculate response rates. 

The survey participation was voluntary and without any 
compensation; anonymity was guaranteed at a il phases 
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of data collection and analyses. Ethical approval was not 
required. 

Statistical analyses 

Participants' demographic and professional characteristics, 
as well as their hospital's organization of care concerning 
the management of BSI, were first described as numbers and 
percentages. Responses on the management (investigations, 
antibiotic therapy, fo llow-up blood cultures, IV-oral switch, 
and duration of treatment) of each clinical vignette were also 
presented as numbers and percentages. 

IDSA guideline-compliant management was defined 
as responses compliant with the IDSA guidelines [ 16, 17] 
concerning (i) the chosen treatment (single therapy with 
vancomycin or daptomycin for MRSA, an echinocand in or 
fluconazole for Candida); (ii) the investigation(s) (echocar­
diography for MRSA, fundus examination for Candida); (ii) 
recommendation of performing fo llow-up blood cultures; 
and (iv) the treatment duration (at least 14 days from the first 
negative blood culture). For these three last criteria, manage­
ment was still considered as IDSA guideline compliant if a 
reply was missing for one criterion, or if one criterion did 
not comply with guidelines. Management by ID and CM was 
compared using:? test, or Fisher exact test, as appropriate. 

Statistical analyses were performed using SAS® version 
9.4 (SAS® Institute, lnc., Cary, NC), with p < 0.05 being 
considered as significant using two-sided tests. 

Results 

Respondents' characteristics 

A hundred and ninety-six professionals (125 from Germany 
and 71 from France) participated in our survey. Their main 
characteristics are described in Table 1. In France, ID spe­
c ialists were the main respondents (57/71, 80%), whereas 
among the respondents from Germany there were many 
more CM (58/J 25, 46%). 

Organization of care regarding bloodstream 
infections 

There were no significant differences between the two 
countries concerning access to guidelines on BSI, the type 
of guidelines (local, national and international), and the 
organization of these guidelines (Table 2). Systematic expert 
advice for positive blood cultures was reported to be more 
frequently available in Germany as compared with France 
(73 vs. 56%, p = 0.004). In Germany, the professional pro­
viding the expert advice was more often a microbiologist 

or a pharmacist as compared with France (p = 0.001 and 
p = 0.037, respectively). 

Management of bloodstream infections 

The main differences existing between France and Germa.ny 
for each c linica.I vignette are detailed in Table 3, with Online 
Appendixes D, E and F presenting additional findings. The 
major differences were in the intensity of diagnostic inves­
tigations, the frequency of IV-to-oral switch therapy rec­
ommendations and the frequency of combination therapies. 
Total daily doses were quite similar in the two countries 
(Online Appendix D). 

IDSA-guideline corn pliant management of MRSA 
bacteraemia and candidaemia 

Taking the IDSA guidelines as the reference, we found d if­
ferences between the two countries (Onl ine Appendix G). 
Overall, management was more often compliant in France as 
compared with Germany for candidaemia, but no difference 
was noted for MRSA. 

Overall management by French and German ID special­
ists did not show significa.nt differences: MRSA bacteraemia 
management was compliant with IDSA guidelines in 39% 
(22/57) of the cases in France and 45% (10/22) in Germany 
(p = 0.578), whereas candidaemia management was com­
pliant in 39% (22/57) of the cases in France and 27% (6/22) 
in Germany (p = 0.346). When comparing management by 
ID and CM in Germany, some differences were observed, 
but they were also not statistically significant: MRSA bacte­
raemia/candidaemia management was compliant with IDSA 
guidelines in 45% (10/22)/27% (6/22) of the cases for ID and 
29% ( 17/58)/14% (8/58) for CM (p = 0. 173 and p = 0.191, 
respectively). 

Discussion 

We found many differences regarding BSI 
management by infection specialists in France 
and in Germany 

Systematic expert advice for (ail or some) positive blood 
cultures was more often in place in Germany as compared 
with France, possibly because this measure is recommended 
in the German guidelines on antimicrobial stewardship [6], 
whereas this is recommended but not mandatory in France. 

CM were the leading respondents in Germany and ID 

in France. This probably reflects the organization of AMS 
programmes in both countries; ID specia lists usually lead 
such programmes (in collaboration with CM and clinical 
pharmacists) in large hospitals (which were overrepresented 
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Table 1 Respondems' Characteristics Total% (n/N) France% (n/N) Germany% (n/N) p' 
characteristics (N = 196) 

Frequency of ad vice on antibiotic prescrip- 0.238 
tians for positive blood cultures 

At least daily 54 (105/196) 59 (4217 1) 50 (631125) 

At least weekly 46 (91/196) 4 1 (29nl) 50 (621125) 

Main specialty < 0.001 

lnfcctious discascs spccialist 40 (791196) 80 (57n l) 18 (221125) 

Clinical microbiologist 34 (671196) 13 (9nl) 46 (581125) 

Cl inical pharmacist 6 (11/196) 1 (lnl) 8( 10/125) 

Other medical specialist 18 (35/1 96) 6(4nl) 25 (31/125) 

Other 2 (4/196) 0 (-) 3 (4/125) 

Member of an antimicrobial stewardship team 0.345 

Yes 75 ( 14711 96) 79(56nl) 73 (9 11125) 

No 25 (49/196) 2 1 ( I5nl) 27 (34/125) 

Gender 0.371 

Male 65 ( 126/196) 6 1 (43nl) 66 (831125) 

Fcmalc 35 (69/196) 39 (28nl) 33(41/125) 

Age 0.002 

< 30 years 2 (4/196) 4(3nl) 1 (1/125) 

30-50 years 64 (126/196) 76 (54n l) 58 (72/125) 

> 50 ycars 34 (661196) 20( 14nl) 42 (52/125) 

Type of hospital 0.007 

University public hospital center 40 (78/196) 49 (35nl) 34 (43/125) 

Other public hospi tal 40 (78/196) 40c2sn 1) 40 (50/125) 

Privatc hospital/clinic 14 (27/196) I l (8nl) 15 (19/125) 

Othcr 6 (13/196) 0 (-) 10 (13/125) 

Years of practice 0.506 

1 haven't started my specialty training yet 1 ( 1/196) 1 (lnl) 0 (0/125) 

1 am currently doing my specialty training 5 (I0/196) 4(3nl) 6 (7/125) 

0-2 ycars 8 ( 16/196) 7(5nl) 9( 11/125) 

3-5 years 23 (4611 96) 30(21nl) 20 (25/125) 

6-10 years 18 (36/196) 17 (12171) 19 (24/125) 

> 10 years 44 (86/196) 39 (28nl) 46 (58/125) 

Bold values indicate p < 0.05 

"Chi square or Fisher exact test (as appropriate) 

in our survey) in France, whereas CM often lead AMS pro­
grammes in smaller hospitals in Germany. 

Diagnostic work-up to search for the source of infection 
and complications of BSI was quite different between the 
two countries. For example, for MSSA, French respondents 
recommended more often a CT scan than German respond­
ents. With regard to E. faeca lis bacte raemia, they a lso 
advised colonoscopy more often. No guideline is available 
to provide evidence and assist c linicians with their decision 
making here, except the IDSA guidelines fo r MRSA and 
Candida BSI [16-18]. 

For E.faecalis, ESBL E. coti and P. aeruginosa bacterae­
mia, French respondents recommended combination therapy 
more often, even though tllis practice is not supported by 
evidence. Indeed, Gutiérrez el al. rcccntly suggested Lhal 
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monotherapy should be considered for patients with a low 
risk of mortality [19]. 

French respondents recommendecl more systematically 
IV-oral switch of the antimicrobial trealment, in particular 
for S. aureus bloodstream infec tion, which is not supported 
by guidelines. On the other lland, German respondents 
tended to use shorter durations of therapy in enterococcal, 
ESBL E. coti and Pseudomonas bacte raemia. Tota l daily 
doses were, however, quite comparable between the two 
countries. 

International guidelines are only availab le for MRSA 
and Candida BSI [ 13, 16, 17]. the most recent ones being 
the IDSA ones (201 1 and 201 6). Overall , management was 
more often compliant with IDSA guidelines in France as 
compared with Germany for candidaemia (even though the 
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Table 2 Organization of care regarding bloodstream infections (N = 196) 

Questions 

Acccss to detailed guidelines on antimicrobial therapy for bacteraemiaf 
candidaemia 

Yes 

No 

Type of guidelines 

International guidclincs 

National guidelines 

Local guidelines 

Organization of guidelines 

Indications on the diagnostic work-up 

Details accordi ng to the specific microorganism 

detail empirical U1erapy choices according to Ute Gram stain 

Detail empirical therapy choices according to MALDI-TOF results 

Detail targeted therapy choices (according to identification and suscep-
tibil ity testing results) 

Speciry the name or the antimicrobial 

Speciry the dose or the antimicrobial 

Specify the route or adminisu-ation 

Specify the duration or the anlimicrobial treatment 

Systematic expert advice to clinicians for positive blood cultures 

No 

Yes, for a il positive blood cultures 

Yes, for specific situalions (e.g., only Staphylococcus aureus bactere-
mia) 

Main professionals responsible for providing expert advice 

A member of the antimicrobial stewardship team 

A senior infectious diseases specialist 

A senior clinicat microbiologist 

A senior clinical phannacist 

A trai nee/feUow 

Type of expert ad vice 

Diagnostic advice 

Thcrapeulic advice 

A systematic follow-up of the patient is planned 

Advice on the phone 

Bedside consul talion 

Bold values indicate p < 0.05 

"Chi square or Fisher exact test (as appropriatc) 

difference was not stati stically significant), and this was 
essentially due to less aggressive diagnostic work-up rec­
ommended by CM in Germany. No major difference was 
noted for MRSA bacteraemia between the respondents from 
the two countJies. It should be noted, however, that less than 
one third of the respondents in bath countries managed these 
infections according to the IDSA guide lines. B arriers to 
guideline-compliant practices should, therefore, be urgently 
explored among infection spec ialists, since these special­
ists act as raie models for other prescribers in the hospital. 
Moreover, such wide variation is a threat to the credi bi lity 

Total% (n/N) French results% (n/N) German results% (nfN) p" 

0.101 

96 ( 186/193) 93 (65nO) 98 ( 121/123) 

4 (711 93) 7 (5nO) 2 (2/123) 

7 5 (1 4011 86) 72 (47/65) 77 (9311 2 1) 0.493 

73 ( 136/186) 74 (48/65) 73 (88/12 1) 0.870 

71 (1321186) 63 (41/65) 75 (91/121) 0.082 

62 ( 1221196) 55 (39nt) 66 (831125) 0. 111 

68 ( 1331196) 61 (43nt) 70 (88/125) 0. 160 

42 (821196) 42 (30nt) 42 (521125) 0.929 

15 (291196) 11 (8nt) 17 (21/125) 0.294 

57 (1 11/1 96) 5 1 (36nt) 60 (75/125) 0.207 

78 ( 152/1 96) 75 (53nt) 79 (991125) 0.463 

75 ( 14711 96) 72 (5 1nt) 77 (961125) 0.440 

74 ( 1461196) 72(51nt ) 76 (9511 25) 0.520 

65 ( 1281196) 63 (45nt) 66 (831125) 0.670 

0.004 

33 (59/177) 44 (29/66) 27 (30/1 11) 

37 (66/177) 4 1 (27/66) 35 (39/1 11) 

29 (521177) 15 ( 10166) 38 (42/1 11) 

30 (591196) 24 (17nt) 34 (421125) 0. 157 

38 (741196) 45 (32n I) 34 (421125) 0.1 11 

33 (64/196) I8(13nt) 41 (5 1/1 25) 0.001 

10 (20/196) 4(3nt) 14 (17/1 25) 0.037 

9 (171196) 6(4nt) 10 (1311 25) 0.255 

54 ( 1061196) 48 (34nt) 58 (72/125) 0. 190 

59 (1151196) 52(37nl) 62 (781125) 0. 160 

27 (5211 96) 23 (16nt ) 29 (36/ 125) 0.340 

49 (96/196) 42 (30nt ) 53 (66/125) 0. 156 

42 (83/196) 37 (26nt) 46 (57/125) 0.22 1 

of AMS programmes, and could be associated with worse 
clinical outcomes. 

O ur exploratory survey presents origina l fi ndi ngs, but 
has some limitations. We cannot calculate response rates, 
but it is likely that less than half of e ligible healthcare 
professionals participated in our survey. l t is possible that 
the most motivated or knowledgeable infection special­
ists participated, which might limit the generalizabi lity of 
our results. We also had missing data for some questions, 
and this is acknowledged in our presentation of the results. 
Fina lly, although vignettes have been shown to be a valid 
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Table 3 Main diITerences in the Microorganism in the Type of investigation or treat- French results% German results% p• 
management of bloodstream clinical vignette ment advised by respondents (n/N)/days (n/N)/days 
infections by infection 
specialists in France and MSSA CT-scan 2 1 ( 13/62) 9 (9/100) 0.031 
Germany (N = 196) 

IV-oral switch: 0.048 

At48-72h 26 ( 15/57) 9 (7/80) 

At 7-10 days 25 (14/57) 2 1 (17/80) 

Only in specific silualions 32 ( 18/57) 43 (34/80) 

Ncvcr 17 ( 10/57) 25 (20n9) 

MRSA Abdominal US 2 (l/57) 10 (9/85) 0.047 

Follow-up blood cultures 84 (48/57) 95 (73n7) 0.041 

IV-oral switch: 0.007 

At 48-72 h 2 1 ( 12157) 4(3n7) 

Al 7-lO days 2 1 ( 12/57) 16( 12n7) 

Only in specific situations 32 ( 18/57) 47 (36n7) 

Never 25 (14/57) 33 (25n7) 

E.faecalis CT-scan 26 (15/58) 7 (6/83) 0.002 

Colonoscopy 38 (22/58) 4 (3/83) < 0.001 

Median du ration of treatment 14 10 0.002 

Si ngle therapy 43 (23/54) 64 (47n3) 0.015 

E. coli Echocardiography 2 (1/57) 14c11n6) 0.011 

CT-scan 28 (16/57) 4 (3n6) < 0.001 

Colonoscopy 14 (8/57) 3 c2n6) 0.019 

IV-oral switch: 0.001 

At 48-72 h 44 (24/54) 20 ( 14/69) 

At 7-10 days 11 (6/54) 19 (13/69) 

Only in spccific situalions 15 (8/54) 32 (22/69) 

Never 20 (1 1/54) 29 (20/69) 

Single therapy 67 (36/54) 94 (65/69) < 0.001 

P. aemginosa Echocardiography 4 (2/55) 15(1 ln5) 0.036 

Abdominal US 5 (3/55) 19 (14n5) 0.034 

IV-oral switch: 0.004 

At48-72h 19 (10/52) 13 (8/62) 

At 7-10 days 33 (17/52) 15 (9/62) 

Only in specific si111ations 13 (7/52) 42 (26/62) 

Ncvcr 33 ( 17/52) 3 1 ( 19/62) 

Median duration of trealmcnl 14 10 0.0004 

Single therapy 36 ( 19/52) 76 (48/63) < 0.001 

C. albica11s Echocardiography 82 (45/55) 43 (30nO) < 0.001 

Fundus examination 5 1 (28/55) 27 ( 19nO) 0.009 

CT-scan 29 ( 16/55) 7 (5170) 0.001 

Chcst X-ray 0 11 (8170) 0.009 

Abdominal US 4 (2/55) 19 ( 13nO) 0.012 

IV-oral switch: < 0.001 

At 48-72 h 40 (21/52) l 1 (7/62) 

Al 7- 10 days 38 (20/52) 27 ( 17/62) 

Only in specific situations 6 (3/52) 3 1 ( 19/62) 

Never 8 (4/52) 26 ( 16/62) 

Bold values indicate p < 0.05 

MSSA methicillin-susceptible Sraplty/ococc11s aureus, MRSA methicillin-resistanr Stapltylococc11s aureus, 
US ultrnsound 

"Chi square or Fisher exact test (as appropriate) for categorical variables, Mood test for continuous vari-
ables 
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tool for assessing healthcare professionals' practices [20], 
responses may not necessarily reftect the daily practices of 
respondents. 

ln conclusion, our survey shows that striking variations 
exist between France and Germany for the management of 
bacteraemia and candidaemia, possibly reftecting different 
organization of care. We have identified areas for improve­
ment, and highlighted future needs for guidelines develop­
ment and research. 
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DISCUSSION 
 

 Notre étude permet de souligner les nombreuses différences qui existent quant à la 

gestion des bactériémies et des candidémies. Sachant que pour certains cas il existe des 

recommandations internationales et que les données de la littérature sont concordantes, il est 

étonnant de mettre en évidence de telles différences au sein d'une communauté de spécialistes 

des infections (notamment infectiologues et microbiologistes). 

 

1) Bactériémies à S. aureus 

 

 S. aureus est un cocci Gram positif. Il est reconnaissable après coloration de Gram par 

sa disposition classique en amas parfois même en tétrade. Il s'agit d'un micro-organisme aéro-

anaérobie ubiquitaire commensal de l'homme (45). C'est un pathogène opportuniste. Dans le 

genre Staphylococcus, S. aureus est l'espèce la plus pathogène. Le test de la catalase est un 

test de reconnaissance rapide qui permet de différencier Staphylococcus des autres cocci à 

Gram positif. D'autres tests d'orientation rapide sont également utilisés pour l'identification du 

germe, comme la recherche de coagulase liée ou la recherche de protéine A. Pour le S. aureus, 

ces deux tests sont positifs. Enfin, les nouvelles techniques de biologie moléculaire permettent 

une identification rapide du genre S. aureus et permet également le dépistage de certaines 

résistances. On peut par exemple utiliser la détection en PCR du gène mecA exprimé chez le 

MRSA (46). 

 

 Les infections causées par S. aureus dépendent de son pouvoir pathogène. Celui-ci 

peut être plus important en présence d'enzymes ou de toxines de virulence. Les bactériémies à 

S. aureus sont des infections invasives associées à un taux important de morbidité et de 

mortalité. L'apport d'un infectiologue a clairement montré son intérêt dans cette situation (33). 
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 Les β-lactamines anti-staphylococciques à spectre étroit comme la Cloxacilline ou la 

Flucloxacilline sont des molécules de choix dans le traitement des bactériémies à MSSA (47), 

notamment si l'infection est liée à la présence d'un cathéter. L'ajout d'un aminoside n'est pas 

recommandé (48). Le traitement le plus adapté aux bactériémies compliquées à MSSA est la 

Cloxacilline, à raison de 2 grammes toutes les 4 heures, ou administrée en perfusion continue 

(49). 

 

 Il est admis que toute bactériémie à S. aureus doit bénéficier d'une échocardiographie 

et si possible par voie trans-œsophagienne (20). De même, des hémocultures de contrôle 

doivent être réalisées 72 heures après l'initiation de l'antibiothérapie adaptée afin d'éliminer 

une bactériémie compliquée si les hémocultures restent positives (49). 

 

 En l'absence de complication, la durée la plus fréquente de traitement est de 14 jours à 

partir de la première hémoculture négative (49). 

 

 La prise en charge des bactériémies à MRSA est encadrée par des recommandations 

IDSA (17). Le traitement le plus adapté est la Vancomycine. L'adjonction d'un aminoside 

n'est pas recommandée. Une échocardiographie ainsi que des hémocultures de contrôle 

doivent être réalisées à la recherche de complications.  

 

2) Bactériémies à E. fæcalis 

 

 E. fæcalis est un cocci Gram positif. Il est reconnaissable après coloration de Gram par 

sa disposition classique en chaînettes. C'est une bactérie aéro-anaérobie, commensale du 

tractus digestif de l'homme et d'autres mammifères (50).  

 



 73 

 Les aminopénicillines sont des molécules de choix dans le traitement des souches 

sensibles d'E. fæcalis, et la Vancomycine est l'alternative à privilégier en cas d’allergie (19). 

La bithérapie avec un aminoside n'a pas fait preuve de sa supériorité. Il n'existe pas de 

recommandation concernant les doses d'aminopénicilline à administrer. Dans notre étude, 

nous avons observé d'importantes variations. Cependant, des effets indésirables connus 

peuvent survenir à de fortes doses de pénicillines, comme la cristallurie microscopique et 

parfois même macroscopique (51), alors que des doses très importantes ne sont peut-être pas 

nécessaires. Les durées de traitement proposées sont plus courtes que pour les bactériémies à 

S. aureus. Elles sont de 7 jours en l'absence de complications (26). Certains auteurs proposent 

la réalisation d'une échocardiographie trans-œsophagienne lorsque la bactériémie est liée à la 

présence d'un cathéter (19) :  

- pour les patients suspects d'endocardite 

- les bactériémies prolongées ou hyperthermies prolongées malgré l'initiation de 

l'antibiothérapie appropriée 

- la présence d'une complication septique  

- la présence d'une valve prothétique ou d'un matériel étranger en place. 

 

3) Bactériémies à E. coli à BLSE 
 

 E. coli est un BGN commensal du tractus digestif de l'homme et d'autres mammifères. 

C'est une bactérie aéro-anaérobie qui fermente le glucose, produit de l'indole, et ne réagit pas 

à l'uréase. 

 

 Les mécanismes de résistance des BGN sont nombreux et transmissibles pour certains. 

Par exemple, l'incidence mondiale du mécanisme enzymatique de BLSE a fortement 

augmenté au cours des dernières décennies (52). Certaines souches trouvées dans les 

hémocultures peuvent exprimer des facteurs de virulence (53). 
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 L'utilisation des fluoroquinolones est restreinte par la fréquente co-résistance observée 

pour les souches sécrétrices de BLSE. L'association β-lactamine/inhibiteur de β-lactamase 

(amoxicilline–acide clavulanique ou pipéracilline–tazobactam) peut être une alternative 

intéressante aux carbapénèmes pour les infections à E. coli sécréteurs de BLSE avec une CMI 

< 8 mg/L. L'utilisation des céphamycines semble également être une alternative raisonnable 

aux carbapénèmes pour le traitement des bactériémies et des infections urinaires légères à 

modérées à E. coli BLSE. Actuellement, il semble cohérent de considérer l'utilisation des 

carbapénèmes en première intention pour les infections sévères causées par E. coli ou 

Klebsiella pneumoniae sécréteurs de BLSE qui sont associées à des taux élevés de mortalité 

(21,54). 

 

 Le suivi des hémocultures apporte peu d'intérêt dans les bactériémies à BGN. La durée 

de traitement proposée pour les bactériémies primaires à Entérobactéries est de 7 jours (26). 

 

4) Bactériémies à P. æruginosa 

 

 P. æruginosa est un BGN aérobie strict, non fermentant, fin et très mobile grâce à un 

flagelle polaire. Il est ubiquitaire, vivant dans le sol et les milieux humides. Il exprime 

certains pigments comme la pyocyanine de couleur bleue-verte, la pyoverdine et la pyorubine. 

Il est dépourvu d'enzymes de dégradation du lactose. Cette bactérie possède une oxydase, 

réagit à l'uréase et ne réagit pas à l'indole. Sa virulence est expliquée par la présence 

d'endotoxines, d'exotoxines et d'enzymes protéolytiques (55,56). 
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Les résistances naturelles de P. æruginosa sont nombreuses, ce qui explique en partie les 

difficultés de traitement de ce pathogène, surtout en probabiliste. Elles concernent les 

pénicillines G, A, M, les céphalosporines de 1ère et 2ème génération, le Cefotaxime et la 

Ceftriaxone, l'Ertapénème, la Kanamycine, le Cotrimoxazole, les quinolones de 1ère 

génération, les macrolides, les cyclines, le Chloramphénicol, la Rifampicine, les 

glycopeptides et l'Acide fusidique. Les résistances acquises sont également nombreuses et 

plusieurs mécanismes différents peuvent coexister, pouvant rendre certaines souches de 

Pseudomonas toto-résistantes (57). 

  En cas de sepsis à BGN chez un patient immunodéprimé, certains auteurs 

recommandent l'initiation d'un traitement probabiliste par mono ou bithérapie avec des 

molécules actives contre le P. æruginosa (58). Les molécules proposées pour le traitement des 

bactériémies à P. æruginosa liées à la présence d'un cathéter sont (19) :  

- les céphalosporines de 4ème génération (Céfépime 2gr par 8 heures)  

- ou les carbapénèmes (Imipénème 500mg par 6 heures ou Méropénème 1gr par 8 heures)  

- ou la Pipéracilline/Tazobactam (4,5gr par 6 heures)  

- avec ou sans aminosides (Amikacine 15mg/kg par 24 heures ou Tobramycine 5 à 7mg/kg 

par 24 heures).  

 

 Les recommandations françaises proposent un traitement de 10 jours pour les 

bactériémies primaires non compliquées (26). 

 

5) Candidémies à C. albicans 

 

 C. albicans est une levure de la famille des Saccharomycetaceae, commensale 

saprophyte des muqueuses de l'homme. Elle forme des colonies blanches crémeuses sur 

géloses au sang ou géloses de Sabouraud (59). 
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 Des recommandations internationales ont été élaborées concernant la gestion des 

candidémies à C. albicans (18). Elles préconisent une initiation de traitement probabiliste par 

une échinocandine : Caspofungine (dose de charge à 70mg puis 50mg par jour), Micafungine 

(100mg par jour), ou Anidulofungine (dose de charge à 200mg puis 100mg par jour). Le 

Fluconazole, par voie intraveineuse ou orale (12mg/kg en dose de charge puis 6mg/kg par 

jour) peut être utilisé en relais chez des patients stables et sur souches sensibles. La durée 

minimale de traitement recommandée est de 14 jours après négativation des hémocultures, en 

l'absence de complication septique. Tous les patients doivent bénéficier d'un examen du fond 

d'œil dans la semaine suivant le diagnostic de candidémie, ainsi que des hémocultures de 

contrôle et une échocardiographie.  

 

6) Facteurs de disparité de prise en charge 

 

 Notre étude a mis en évidence des différences majeures de prise en charge. Afin de 

comparer les prises en charges de deux pays voisins, nous avons réalisé une deuxième étude 

qui a comparé les pratiques des médecins spécialistes des infections français et allemands 

(60). Bien que ces deux pays soient proches, nous avons souligné plusieurs différences en 

termes d'organisation et de prise en charge. Par exemple, un avis d'expert systématique pour 

les hémocultures positives était plus souvent mis en place en Allemagne qu'en France. Les 

microbiologistes allemands étaient les principaux répondeurs à l'enquête.  

 

 Le choix du traitement est influencé par la disponibilité des anti-infectieux qui n'est 

pas la même dans tous les pays (61,62). 
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CONCLUSION 
 
 
 

 Les bactériémies et candidémies sont des évènements fréquents et graves. Leur gestion 

par des spécialistes reste hétérogène. Des recommandations nationales et internationales sont 

nécessaires afin d'harmoniser nos pratiques et proposer des solutions tant écologiques 

qu'efficaces. L'un des objectifs du bon usage des traitements anti-infectieux est de réduire les 

durées de traitement. Cependant, même au sein d'une communauté d'infectiologues et de 

microbiologistes, la réduction de la durée de traitement au minimum admis par la littérature 

n'est pas effective (63). Un autre moyen majeur de réduction d'exposition inutile aux anti-

infectieux à spectre large est la réduction du spectre après documentation.  

 

 L’impact des équipes multidisciplinaires en antibiothérapie en France est important, et 

une harmonisation de nos pratiques semble nécessaire. Un avis leur est souvent demandé en 

raison de l’augmentation de l’incidence des résistances bactériennes. Une meilleure diffusion 

des recommandations concernant les durées d’antibiothérapie est souhaitable. L’élaboration 

de recommandations sur la gestion des bactériémies en France pourrait permettre d’améliorer 

l’adhésion aux propositions faites par ces équipes. La diffusion large de telles 

recommandations pourrait permettre une intégration plus rapide dans nos pratiques. Il faut 

également optimiser les prises en charge actuelles en proposant un accès facile aux 

recommandations dans chaque structure de soin, et proposer un avis infectieux systématique 

pour les bactériémies et candidémies. 
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Des outils de surveillance et des plans d'actions ont déjà été mis en place pour améliorer 

l'usage des traitements anti-infectieux, comme l'analyse informatisée concomitante de la 

consommation locale d'antibiotiques et de la résistance bactérienne (64).  

 

 La lutte contre la résistance aux anti-infectieux est un enjeu mondial de santé publique. 

De nouvelles perspectives de recherche sont ouvertes concernant l'épargne des antibiotiques 

(65). La pharmacopée disponible doit être économisée pour maintenir une efficacité anti-

infectieuse durable. 
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Annexe 1 – Questionnaire 
 
1. Conseillez-vous des cliniciens dans votre hôpital (en-dehors de votre propre service) à prescrire des 
antibiotiques pour des patients ayant des hémocultures positives? 
 
Oui, au moins quotidiennement 
Oui, au moins une fois par semaine 
Autre 
 
2. Quelle est votre principale spécialité? 
 
Spécialiste en maladies infectieuses 
Microbiologiste  
Pharmacien  
Autre 
 
3. Êtes-vous membre d'une équipes multidisciplinaires en antibiothérapie (c'est-à-dire l'équipe multi-disciplinaire 
en charge de l'amélioration de l'usage des traitements anti-infectieux dans votre hôpital)? 
 
Oui 
Non 
 
4. Êtes-vous: 
Un homme 
Une femme 
 
5. Dans quel pays travaillez-vous? 
 
6. Quel âge avez-vous? 
 
< 30 ans 
30 - 50 ans 
> 50 ans 
 
7. Vous travaillez dans: 
 
Un hôpital universitaire public 
Un autre hôpital public 
Un hôpital ou une clinique privé(e) 
Autre 
 
8. Combien d'année de pratique (depuis que vous avez terminé votre formation de spécialiste) avez-vous dans 
votre spécialité actuelle? 
 
Je n'ai pas encore commencé ma formation spécialisée 
Je suis actuellement en formation spécialisée 
0 - 2 ans 
3 - 5 ans 
6 - 10 ans 
> 10 ans 
 
9. Avez-vous accès à des recommandations détaillées concernant la gestion des bactériémies/candidémies dans 
votre hôpital? 
 
Oui, des recommandations locales 
Oui, des recommandations nationales 
Oui, des recommandations internationales 
Non 
Autre 
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10. Comment ces recommandations sont-elles organisées (cochez plusieurs propositions)? 
 
Elles donnent des indications sur la démarche diagnostique (foyer infectieux primaire et secondaire) 
Elles donnent des indications selon le micro-organisme 
Elles détaillent le traitement probabiliste en fonction du Gram de la souche 
Elles détaillent le traitement probabiliste en fonction du résultat du MALDI-TOF  
Elles détaillent le choix du traitement spécifique (en fonction de l'identification et des résultats des tests de 
sensibilité) 
Elles spécifient le nom du traitement anti-infectieux 
Elles spécifient la posologie du traitement anti-infectieux 
Elles spécifient la voie d'administration du traitement anti-infectieux 
Elles spécifient la durée du traitement anti-infectieux  
 
11. Existe-t-il un avis d'expert systématique pour les cliniciens (diagnostique et/ou thérapeutique) en cas 
d'hémoculture positive dans votre hôpital? 
 
Non 
Oui, pour toutes les hémocultures positives 
Oui, dans certaines situations (par exemple seulement les bactériémies à Staphylococcus aureus, détaillez) 
Autre 
 
12. Qui est le principal professionnel donnant l'avis spécialisé (cochez plusieurs propositions)? 
 
Un membre de l'équipes multidisciplinaires en antibiothérapie 
Un senior spécialiste en maladies infectieuses 
Un senior microbiologiste  
Un senior pharmacien  
Un interne 
 
13. À quoi correspond cet avis d'expert? (cochez plusieurs propositions) 
 
Un avis diagnostique 
Un avis thérapeutique 
Un suivi systématique des patients est planifié 
Un avis téléphonique 
Une consultation au lit du malade 
 
Nous allons vous interroger sur vos pratiques habituelles concernant la gestion des bactériémies et candidémies, 
en utilisant des vignettes cliniques. 
 
Chaque cas décrit une bactériémie/candidémie chez un homme adulte, immunocompétent de 85 kg, sans signe de 
sepsis, avec une fonction rénale normale, sans comorbidité ni allergie. Nous imaginons un “scénario idéal”, ce 
qui veut dire une évolution clinique rapidement favorable sous traitement anti-infectieux. 
 
Le premier cas est une bactériémie à MSSA:  
pénicilline G S, oxacilline S, cefoxitine S, gentamicine S, vancomycine S, erythromycine S, clindamycine S, 
norfloxacine S, acide fusidique S, linezolide S, cotrimoxazole S, rifampicine S. 
 
Il n'y a pas de facteur de risque d'endocardite, pas de matériel implantable en place, et la bactériémie est 
communautaire. Il n'y a pas de foyer infectieux primaire ou secondaire cliniquement évident. 
 
14. Quelles investigations réalisez-vous systématiquement à la recherche de complications ou d'une porte 
d'entrée? 
 
Je ne peux pas répondre à cette vignette, car ce n'est pas applicable à ma pratique habituelle 
Échocardiographie 
Autre imagerie (détaillez) 
Autre (détaillez) 
Aucun 
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Voie d'administration 
Antibiotique A 
Antibiotique B (si vous prescrivez une association de traitements) 
Antibiotique(s) A ± B (en dénomination internationale) et dose totale journalière (en grammes par jour); par 
exemple: A. amoxicilline 6 gr + B. gentamicine 0.24 gr 
 
15. Quel(s) antibiotique(s) prescrivez-vous habituellement dans cette bactériémie à MSSA d'origine inconnue? 
 
Indiquez la première ligne de traitement ciblé que vous allez prescrire, en mono-thérapie ou en association. 
Quelle dose totale journalière (en grammes par jour) prescrivez-vous chez ce patient adulte de 85 kg avec une 
fonction rénale normale? 
Quelle voie d'administration utilisez-vous quand vous débutez le traitement? 
 
MSSA: pénicilline G S, oxacilline S, cefoxitine S, gentamicine S, vancomycine S, erythromycine S, 
clindamycine S, norfloxacine S, acide fusidique S, linezolide S, cotrimoxazole S, rifampicine S. 
 
16. L'évolution clinique est rapidement favorable. Réalisez-vous des hémocultures de contrôle 48-72 heures 
après le début du traitement anti-infectieux approprié? 
 
Oui 
Non 
 
17. Faites-vous un relais antibiotique par voie orale? 
 
Non applicable, j'ai déjà commencé par une antibiothérapie par voie orale 
Oui, après 48-72 heures d'antibiothérapie intraveineuse 
Oui, après 7-10 jours d'antibiothérapie intraveineuse 
Oui, mais seulement dans des situations particulières 
Jamais 
 
18. Combien de temps traitez-vous cette bactériémie (à partir de la première hémoculture négative), si les 
investigations complémentaires ont montré que la bactériémie est non compliquée? 
 
Nous vous interrogeons ici sur votre pratique habituelle concernant la gestion d'une bactériémie à MRSA chez 
un adulte immunocompétent, sans signe de sepsis, avec une fonction rénale normale, sans comorbidité ni 
allergie. 
 
MRSA: penicilline G R, oxacilline R, cefoxitine R, gentamicine S, vancomycine S, érythromycine R, 
clindamycine S, norfloxacine R, acide fusidique S, linézolide S, cotrimoxazole S, rifampicine S. 
 
Nous imaginons un “scénario idéal”, ce qui veut dire une évolution clinique rapidement favorable sous 
traitement anti-infectieux. Il n'y a pas de facteur de risque d'endocardite, pas de matériel implantable en place, et 
la bactériémie est nosocomiale. Il n'y a pas de foyer infectieux primaire ou secondaire cliniquement évident. 
 
19. Quelles investigations réalisez-vous systématiquement à la recherche de complication ou d'une porte 
d'entrée? 
 
Je ne peux pas répondre à cette vignette, car ce n'est pas applicable à ma pratique habituelle 
Échocardiographie 
Autre imagerie (détaillez) 
Autre (détaillez) 
Aucune 
 
Voie d'administration 
Antibiotique A 
Antibiotique B (si vous prescrivez une association de traitements) 
Antibiotique(s) A ± B (en dénomination internationale) et dose totale journalière (en grammes par jour); par 
exemple: A. amoxicilline 6 gr + B. gentamicine 0.24 gr 
 
20. Quel(s) antibiotique(s) prescrivez-vous habituellement dans cette bactériémie à MRSA d'origine inconnue? 
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Indiquez la première ligne de traitement ciblé que vous allez prescrire, en monothérapie ou en association. 
Quelle dose totale journalière (en grammes par jour) prescrivez-vous chez ce patient adulte de 85 kg avec une 
fonction rénale normale? 
Quelle voie d'administration utilisez-vous quand vous débutez le traitement? 
 
MRSA: penicilline G R, oxacilline R, cefoxitine R, gentamicine S, vancomycine S, erythromycine R, 
clindamycine S, norfloxacine R, acide fusidique S, linezolide S, cotrimoxazole S, rifampicine S. 
 
21. L'évolution clinique est rapidement favorable. Réalisez-vous des hémocultures de contrôle 48-72 heures 
après le début du traitement anti-infectieux approprié? 
 
Oui 
Non 
 
22. Faites-vous un relais antibiotique par voie orale? 
 
Non applicable, j'ai déjà commencé par une antibiothérapie par voie orale 
Oui, après 48-72 heures d'antibiothérapie intraveineuse 
Oui, après 7-10 jours d'antibiothérapie intraveineuse 
Oui, mais seulement dans des situations particulières 
Jamais 
 
23. Combien de temps traitez-vous cette bactériémie (à partir de la première hémoculture négative), si les 
examens complémentaires ont montré que la bactériémie est non compliquée? 
 
Nous vous interrogeons ici sur votre pratique habituelle concernant la gestion d'une bactériémie à E. fæcalis chez 
un adulte immunocompétent, sans signe de sepsis, avec une fonction rénale normale, sans comorbidité ni 
allergie. 
 
Enterococcus fæcalis: ampicilline S, gentamicine S, imipeneme S, linezolide S, teicoplanine S, tigecycline S, 
trimethoprime S, cotrimoxazole S, vancomycine S. 
 
Nous imaginons un “scénario idéal”, ce qui veut dire une évolution clinique rapidement favorable sous 
traitement anti-infectieux. Il n'y a pas de facteur de risque d'endocardite, pas de matériel implantable en place, et 
la bactériémie est communautaire. Il n'y a pas de foyer infectieux primaire ou secondaire cliniquement évident. 
 
24. Quelles investigations réalisez-vous systématiquement à la recherche de complication ou d'une porte 
d'entrée? 
 
Je ne peux pas répondre à cette vignette, car ce n'est pas applicable à ma pratique habituelle 
Échocardiographie 
Autre imagerie (détaillez) 
Autre (détaillez) 
Aucune 
 
Voie d'administration 
antibiotique A 
antibiotique B (si vous prescrivez une association de traitements) 
antibiotique(s) A ± B (en dénomination internationale) et dose totale journalière (en grammes par jour); par 
exemple: A. amoxicilline 6 gr + B. gentamicine 0.24 gr 
 
25. Quel(s) antibiotique(s) prescrivez-vous habituellement dans cette bactériémie à E. fæcalis d'origine 
inconnue? 
 
Indiquez la première ligne de traitement ciblé que vous allez prescrire, en monothérapie ou en association. 
Quelle dose totale journalière (en grammes par jour) prescrivez-vous chez ce patient adulte de 85 kg avec une 
fonction rénale normale? 
Quelle voie d'administration utilisez-vous quand vous débutez le traitement? 
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Enterococcus fæcalis: ampicilline S, gentamicine S (bas niveau de résistance), imipénème S, linézolide S, 
teicoplanine S, tigécycline S, triméthoprime S, cotrimoxazole S, vancomycine S. 
 
26. L'évolution clinique est rapidement favorable. Réalisez-vous des hémocultures de contrôle 48-72 heures 
après le début du traitement anti-infectieux approprié? 
 
Oui 
Non 
 
27. Faites-vous un relais antibiotique par voie orale? 
 
Non applicable, j'ai déjà commencé par une antibiothérapie par voie orale 
Oui, après 48-72 heures d'antibiothérapie intraveineuse 
Oui, après 7-10 jours d'antibiothérapie intraveineuse 
Oui, mais seulement dans des situations particulières 
Jamais 
 
28. Combien de temps traitez-vous cette bactériémie (à partir du début du traitement anti-infectieux approprié), 
si les investigations complémentaires ont montré que la bactériémie est non compliquée et sans foyer infectieux 
primaire trouvé? 
 
Nous vous interrogeons ici sur votre pratique habituelle concernant la gestion d'une bactériémie à E. coli 
sécréteur de BLSE chez un adulte immunocompétent, sans signe de sepsis, avec une fonction rénale normale, 
sans comorbidité ni allergie. 
 
Escherichia coli: ampicilline R, amoxicilline-clavulanate R, piperacilline-tazobactam I, cefadroxil R, 
ceftazidime R, cefotaxime R, imipénème S, méropénème S, ertapénème S, amikacine S, gentamicine R, 
norfloxacine R, ciprofloxacine R, cotrimoxazole S, fosfomycine S, tigécycline S, colistine S. 
 
Nous imaginons un “scénario idéal”, ce qui veut dire une évolution clinique rapidement favorable sous 
traitement anti-infectieux. Il n'y a pas de facteur de risque d'endocardite, pas de matériel implantable en place. Il 
n'y a pas de foyer infectieux primaire ou secondaire cliniquement évident. 
 
29. Quelles investigations réalisez-vous systématiquement à la recherche de complication ou d'une porte 
d'entrée? 
 
Je ne peux pas répondre à cette vignette, car ce n'est pas applicable à ma pratique habituelle 
Échocardiographie 
Autre imagerie (détaillez) 
Autre (détaillez) 
Aucune 
 
Voie d'administration 
antibiotique A 
antibiotique B (si vous prescrivez une association de traitements) 
antibiotique(s) A ± B (en dénomination internationale) et dose totale journalière (en grammes par jour); par 
exemple: A. amoxicilline 6 gr + B. gentamicine 0.24 gr 
 
30. Quel(s) antibiotique(s) prescrivez-vous habituellement dans cette bactériémie à E. coli d'origine inconnue? 
 
Indiquez la première ligne de traitement ciblé que vous allez prescrire, en monothérapie ou en association. 
Quelle dose totale journalière (en grammes par jour) prescrivez-vous chez ce patient adulte de 85 kg avec une 
fonction rénale normale? 
Quelle voie d'administration utilisez-vous quand vous débutez le traitement? 
 
Escherichia coli: ampicilline R, amoxicilline-clavulanate R, piperacilline-tazobactam I, cefadroxil R, 
ceftazidime R, cefotaxime R, imipénème S, méropénème S, ertapénème S, amikacine S, gentamicine R, 
norfloxacine R, ciprofloxacine R, cotrimoxazole S, fosfomycine S, tigécycline S, colistine S. 
 
31. L'évolution clinique est rapidement favorable. Réalisez-vous des hémocultures de contrôle 48-72 heures 
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après avoir débuté un traitement anti-infectieux approprié? 
Oui 
Non 
 
32. Faites-vous un relais antibiotique par voie orale? 
 
Non applicable, j'ai déjà commencé par une antibiothérapie par voie orale 
Oui, après 48-72 heures d'antibiothérapie intraveineuse 
Oui, après 7-10 jours d'antibiothérapie intraveineuse 
Oui, mais seulement dans des situations particulières 
Jamais 
 
33. Combien de temps traitez-vous cette bactériémie (depuis le début du traitement antibiotique adapté), si les 
investigations complémentaires ont montré que la bactériémie est non compliquée et sans foyer infectieux 
primaire trouvé? 
 
Nous vous interrogeons ici sur votre pratique habituelle concernant la gestion d'une bactériémie à P. æruginosa 
chez un adulte immunocompétent, sans signe de sepsis, avec une fonction rénale normale, sans comorbidité ni 
allergie. 
 
Pseudomonas æruginosa: ticarcilline S, pipéracilline S, ceftazidime S, céfépime S, aztreonam S, 
imipénème S, méropénème S, tobramycine S, amikacine S, gentamicine S, ciprofloxacine S, fosfomycine S. 
 
Nous imaginons un “scénario idéal”, ce qui veut dire une évolution clinique rapidement favorable sous 
traitement anti-infectieux. Il n'y a pas de facteur de risque d'endocardite. Il n'y a pas de foyer infectieux primaire 
ou secondaire cliniquement évident, la bactériémie est nosocomiale, et en rapport avec un cathéter; la cathéter 
ayant été rapidement retiré. Nous imaginons un “scénario idéal”, ce qui veut dire une évolution clinique 
rapidement favorable sous traitement anti-infectieux. 
 
34. Quelles investigations réalisez-vous systématiquement à la recherche de complication ou d'une porte 
d'entrée?  
 
Je ne peux pas répondre à cette vignette, car ce n'est pas applicable à ma pratique habituelle 
Échocardiographie 
Autre imagerie (détaillez) 
Autre (détaillez) 
Aucune 
 
Voie d'administration 
antibiotique A 
antibiotique B (si vous prescrivez une association de traitements) 
antibiotique(s) A ± B (en dénomination internationale) et dose totale journalière (en grammes par jour); par 
exemple: A. amoxicilline 6 gr + B. gentamicine 0.24 gr 
 
35. Quel(s) antibiotique(s) prescrivez-vous habituellement dans cette bactériémie à P. æruginosa d'origine 
inconnue? 
 
Indiquez la première ligne de traitement ciblé que vous allez prescrire, en monothérapie ou en association. 
Quelle dose totale journalière (en grammes par jour) prescrivez-vous chez ce patient adulte de 85 kg avec une 
fonction rénale normale? 
Quelle voie d'administration utilisez-vous quand vous débutez le traitement? 
 
Pseudomonas æruginosa: ticarcilline S, pipéracilline S, ceftazidime S, céfépime S, aztreonam S, imipénème S, 
méropénème S, tobramycine S, amikacine S, gentamicine S, ciprofloxacine S, fosfomycine S. 
 
36. L'évolution clinique est rapidement favorable. Réalisez-vous des hémocultures de contrôle 48-72 heures 
après le début du traitement anti-infectieux approprié? 
 
Oui 
Non 



 96 

37. Faites-vous un relais antibiotique par voie orale? 
 
Non applicable, j'ai déjà commencé par une antibiothérapie par voie orale 
Oui, après 48-72 heures d'antibiothérapie intraveineuse 
Oui, après 7-10 jours d'antibiothérapie intraveineuse 
Oui, mais seulement dans des situations particulières 
Jamais 
 
38. Combien de temps traitez-vous cette bactériémie (à partir du début de traitement par l'antibiotique adapté), si 
les autres investigations ont montrées que la bactériémie pouvait être considérée comme non compliquée? 
 
Nous vous interrogeons ici sur votre pratique habituelle concernant la gestion d'une candidémie chez un adulte 
immunocompétent, sans signe de sepsis, avec une fonction rénale normale, sans comorbidité ni allergie. 
 
Candida albicans: amphotericine B S, fluconazole S, caspofungine S.  
 
Il n'y a pas de facteur de risque d'endocardite, pas de matériel implantable en place, ni foyer infectieux primaire 
ou secondaire cliniquement évident, et la candidémie est nosocomiale, en rapport avec un cathéter; le cathéter a 
été rapidement retiré. Nous imaginons un “scénario idéal”, ce qui veut dire une évolution clinique rapidement 
favorable sous traitement anti-infectieux. 
 
39. Quelles investigations réalisez-vous systématiquement à la recherche de complication ou d'une porte 
d'entrée? 
 
Je ne peux pas répondre à cette vignette, car ce n'est pas applicable à ma pratique habituelle 
Échocardiographie 
Autre imagerie (détaillez) 
Autre (détaillez) 
Aucune 
 
Voie d'administration 
antifongique A 
antifongique B (si vous prescrivez une association de traitements) 
antifongique(s) A ± B (en dénomination internationale) et dose totale journalière (en milligrammes par jour); par 
exemple: A. fluconazole 400 mg 
 
40. Quel(s) antifongique(s) prescrivez-vous habituellement chez un patient présentant une candidémie à C. 
albicans?  
 
Indiquez la première ligne de traitement ciblé que vous allez prescrire, en monothérapie ou en association 
Quelle dose totale journalière (en milligrammes par jour) prescrivez-vous chez ce patient adulte de 85 kg avec 
une fonction rénale normale? 
Quelle voie d'administration utilisez-vous quand vous débutez le traitement? 
 
Candida albicans: amphotericine B S, fluconazole S, echinocandine S. 
 
41. L'évolution clinique est rapidement favorable. Réalisez-vous des hémocultures de contrôle 48-72 heures 
après le début du traitement anti-infectieux approprié? 
 
Oui 
Non 
 
42. Est-ce que vous réalisez un relais par un traitement antifongique oral? 
 
Non applicable, j'ai déjà commencé par un traitement antifongique par voie orale 
Oui, après 48-72 heures de traitement antifongique intraveineux 
Oui, après 7-10 jours de traitement antifongique intraveineux 
Oui, mais seulement dans des situations particulières 
Jamais 
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43. Combien de temps traitez-vous cette candidémie (à partir de la première hémoculture négative), si les 
investigations complémentaires ont montré que la candidémie est non compliquée? 
 
Merci pour votre participation. 
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Annexe 2 – Principales références identifiées dans la littérature 
 

Micro-
organisme 

Références Niveau de 
preuve 

Principales recommandations 

MSSA Wintenberger C, Guery B, Bonnet E, et al. Proposal for 
shorter antibiotic therapies. Med Mal Infect 2017; 47: 92-
141. 
 
Fowler VG. Clinical approach to Staphylococcus aureus 
bacteremia in adults. Uptodate 2016  
 
 
Korzeniowski O, Sande MA. Combination antimicrobial 
therapy for Staphylococcus aureus endocarditis in patients 
addicted to parenteral drugs and in nonaddicts: A 
prospective study. Ann Intern Med 1982; 97: 496 
 
Holland TL, Arnold C, Fowler VG. Clinical management 
of Staphylococcus aureus bacteremia: a review. JAMA 
2014; 312: 1330-41  
 
 
 
 
 
Gudiol F, Aguado JM, Almirante B, et al. Diagnosis and 
treatment of bacteremia and endocarditis due to 
Staphylococcus aureus. A clinical guideline from the 
Spanish Society of Clinical Microbiology and Infectious 
Diseases (SEIMC). Enfermedades Infecc Microbiol 
Clínica 2015; 33:625.e1-625.e23 

Avis d'expert 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2c 
 
 
 
 
 
 
 
 
1b 
 
1b 
 
 
 
2b 
 
 
 
 
 
 
 
2a 
 
 
1a 

S. aureus: 14 jours. 
 
 
 
Le traitement des bactériémies à MSSA utilise habituellement une β-
lactamine telle que la Nafcilline, l'Oxacilline, ou la Flucloxacilline. 
 
 
L'utilisation en routine d'une association de traitement d'un 
aminoside avec une β-lactamine anti-staphylococcique ou la 
vancomycine pour le traitement d'une bactériémie à S. aureus n'est 
pas conseillée. 
 
 
Réaliser une échocardiographie pour toute bactériémie à S.aureus. 
L'échographie transoesophagienne est préférée pour la plupart des 
patients. L'échographie transthoracique reste adéquate pour les 
patients sans facteurs de risque d'endocardite.  
 
L'échocardiographie est recommandée pour tout adulte présentant 
une bactériémie. L'échographie transoesophagienne est préférée à 
l'échographie transthoracique. 
 
Le traitement empirique inclus si possible une β-lactamine. 
 
Des hémocultures doivent être réalisées 72 heures après le début du 
traitement anti-infectieux adapté, afin d'éliminer une bactériémie 
compliquée. 
 
L'absence de risque valvulaire associé à une bonne réponse clinico-
biologique (négativité des hémocultures de contrôle) dans les 72 
premières heures après retrait du cathéter et initiation d'une 
antibiothérapie adaptée, est associée à une évolution favorable (en 
l'absence de complication ou de rechute) chez plus de 95% des 
patients recevant un traitement au moins 14 jours après la dernière 
hémoculture négative. 
 
Le traitement de choix pour un épisode de bactériémie à MSSA 
associée à un cathéter est la Cloxacilline. 
 
Le traitement de choix pour les bactériémies compliquées à MSSA 
est la Cloxacilline, à raison de 2 grammes toutes les 4 heures, ou 
administrée en perfusion continue.  

MRSA Liu C, Bayer A, Cosgrove SE, et al. Clinical practice 
guidelines by the infectious diseases society of america 
for the treatment of methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus infections in adults and children: executive 
summary. Clin Infect Dis Off Publ Infect Dis Soc Am 
2011; 52: 285-92 
 
 
Holland TL, Arnold C, Fowler VG. Clinical management 
of Staphylococcus aureus bacteremia: a review. JAMA 
2014; 312: 1330-41 
 
 
 
 
 
 
Gudiol F, Aguado JM, Almirante B, et al. Diagnosis and 
treatment of bacteremia and endocarditis due to 
Staphylococcus aureus. A clinical guideline from the 
Spanish Society of Clinical Microbiology and Infectious 
Diseases (SEIMC). Enfermedades Infecc Microbiol 
Clínica 2015; 33: 625.e1-625.e23 

1b 
 
 
 
 
 
 
1b 
 
 
 
 
1b 
 
 
1a 
 
 
2c 
 
 
 
 
1b 
 
 
2b 
 
 
 
 
 
 
2b 

Vancomycine ou Daptomycine 6 mg/kg/dose IV une fois par jour 
pendant au moins 2 semaines. 
 
Bactériémies non compliquées à Staphylocoques: la durée de 
traitement recommandée est ≥ 14 jours d'antibiotiques intraveineux 
depuis la première hémoculture négative. 
 
Des hémocultures supplémentaires à 2–4 jours de l'hémoculture 
positive initiale sont nécessaires pour évaluer la clairance de la 
bactériémie. 
 
 
Les résultats d'une association d'antibiotiques dans le traitement des 
bactériémies à MRSA ont été largement décevants. 
 
L'ajout de gentamicine à la vancomycine n'est pas recommandé dans 
le traitement des bactériémies ou endocardites sur valves natives. 

L'ajout de rifampicine à la vancomycine n'est pas recommandé pour 
le traitement des bactériémies ou endocardites sur valves natives. 
 
Réaliser une échocardiographie pour toute bactériémie à S.aureus. 
L'échographie transoesophagienne est préférée pour la plupart des 
patients. L'échographie transthoracique reste adéquate pour les 
patients sans facteurs de risque d'endocardite.  
 
L'échocardiographie est recommandée pour tout adulte présentant 
une bactériémie. L'échographie transoesophagienne est préférée à 
l'échographie transthoracique. 
 
Des hémocultures doivent être réalisées 72 heures après le début du 
traitement anti-infectieux adapté, afin d'éliminer une bactériémie 
compliquée. 
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L'absence de risque valvulaire associé à une bonne réponse clinico-
biologique (négativité des hémocultures de contrôle) dans les 72 
premières heures après retrait du cathéter et initiation d'une 
antibiothérapie adaptée, est associée à une évolution favorable (en 
l'absence de complication ou de rechute) chez plus de 95% des 
patients recevant un traitement au moins 14 jours après la dernière 
hémoculture négative. 
 
En cas de bactériémie à MRSA associée à un cathéter, la 
vancomycine est le traitement de choix.  

E. fæcalis Mermel LA, Allon M, Bouza E, et al. Clinical Practice 
Guidelines for the Diagnosis and Management of 
Intravascular Catheter-Related Infection: 2009 Update by 
the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect 
Dis 2009; 49: 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Wintenberger C, Guery B, Bonnet E, et al. Proposal for 
shorter antibiotic therapies. Med Mal Infect 2017; 47: 92-
141. 

1c 
 
 
 
2c 
 
 
 
 
 
 
 
 
2c 
 
 
 
 
 
 
Avis d'expert 

L'Ampicilline est le traitement de choix pour les Entérocoques 
Ampicilline sensibles. La Vancomycine devrait être utilisée si le 
pathogène est résistant à l'Ampicilline. 
 
L'intérêt de l'ajout d'un aminoside en association à un antibiotique 
actif dans le traitement des bactériémies à Entérocoques associées 
aux cathéters n'est pas prouvé. 
Une durée de 7 à 14 jours de traitement est recommandée dans le 
traitement des bactériémies associées aux cathéters non compliquées 
à Entérocoques pour lesquelles la cathéter veineux central à long 
termes est maintenu en place avec des verrous d'antibiotiques ou si le 
cathéter veineux central a été retiré. 
 
Pour les bactériémies à Entérocoque associées aux cathéters, une 
échocardiographie transoesophagienne devrait être réalisée pour les 
patients suspects d'endocardite, les bactériémies prolongées ou 
hyperthermies prolongées malgré l'initiation de l'antibiothérapie 
appropriée, la présence d'une complication septique ou la présence 
d'une valve prothétique ou d'un matériel étranger en place. 
 
Entérocoque: 7 jours. 

ESBL – E. coli Wintenberger C, Guery B, Bonnet E, et al. Proposal for 
shorter antibiotic therapies. Med Mal Infect 2017; 47: 92-
141.  
 
Pilmis B, Parize P, Zahar JR, Lortholary O. Alternatives 
to carbapenems for infections caused by ESBL-producing 
Enterobacteriaceae. Eur J Clin Microbiol Infect Dis Off 
Publ Eur Soc Clin Microbiol 2014; 33: 1263-5  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Canzoneri CN, Akhavan BJ, Tosur Z, Andrade A, E P, 
Aisenberg GM. Follow-up blood cultures in Gram-
negative bacteremia: Are they needed? Clin Infect Dis 
2017  

 Enterobactéries: 7 jours. 
 
 
 
Les céphalosporines utilisées dans le traitement des infections à 
germes sécréteurs de BLSE ont été associées à une mortalité plus 
importante, même si la concentration minimale inhibitrice (CMI) des 
Entérobactéries restait sensible. L'utilisation des fluoroquinolone est 
restreinte par la fréquente co-résistance observée pour les souches 
sécrétrices de BLSE. L'association beta-lactamine/inhibiteur de beta-
lactamase (amoxicilline–acide clavulanique ou pipéracilline–
tazobactam) pourrait être une alternative intéressante aux 
carbapénèmes pour les infections à E. coli sécréteurs de BLSE avec 
une CMI <8 mg/L. Les céphamycines semblent être des alternatives 
raisonnables aux carbapénèmes pour le traitement des bactériémies et 
des infections urinaires légères à modérées à E. coli BLSE. 
Actuellement, il semble raisonnable pour les infections sévères 
causées par E. coli ou Klebsiella pneumoniae sécréteurs de BLSE qui 
sont associées à des taux élevés de mortalité, de considérer en 
premier lieu l'utilisation de carbapénèmes en traitement de première 
intention. 
 
Le suivi des hémocultures apporte peu d'intérêt dans les bactériémies 
à BGN. L'utilisation non rationnalisée d'hémocultures a de sérieuses 
implications pour les patients, augmentant le coût de l'hospitalisation, 
la durée d'hospitalisation, les consultations non indispensables, et 
l'utilisation inappropriée d'antibiotiques. 

P. æruginosa Moehring R, Anderson DJ. Gram-negative bacillary 
bacteremia in adults. Uptodate 2016 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mermel LA, Allon M, Bouza E, et al. Clinical Practice 
Guidelines for the Diagnosis and Management of 
Intravascular Catheter-Related Infection: 2009 Update by 
the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect 
Dis 2009; 49: 1 
 
 
 
 
 

1b 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2a 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

En traitement empirique chez des patients immunodéprimés ou 
nosocomiaux, nous recommandons une monothérapie à large spectre 
avec une activité contre P. aruginosa.  
 
Pour les patients en sepsis ou choc septique dans le cadre d'une 
bactériémie à BGN, également immunodéprimés ou présentant 
d'autres facteurs de risque d'infcetion à P. æruginosa, nous 
recommandons l'utilisation d'une biantibiothérapie active contre P. 
æruginosa. Pour les patients ne présentant pas de facteur de risque 
d'infection à P. æruginosa, nous recommandons l'utilisation d'une 
monothérapie. 
 
Une association d'antibiotiques actifs sur les BGN multi résistants, 
comme Pseudomonas æruginosa, devrait être utilisée pour une 
suspicion d'infection de cathéter chez les patients neutropéniques, en 
sepsis, ou colonisés à ce type de pathogène, jusqu'à ce que la culture 
et l'antibiogramme soient disponibles et que la désescalade 
thérapeutique puisse être réalisée. 
 
Les céphalosporines de 4ème génération ou les carbapénèmes ou la 
Pipéracilline et Tazobactam avec ou sans aminoside 
Céfépime, 2 g par 8h; ou Imipénème, 500 mg par 6h; ou 
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Wintenberger C, Guery B, Bonnet E, Castan B, Cohen R, 
Diamantis S, et al. Proposal for shorter antibiotic 
therapies. Med Mal Infect 2017; 47: 92-141 

 
 
 
 
Avis d'expert 

Méropénème, 1 g par 8h; ou Pipéracilline et Tazobactam, 4.5 g par 
6h, Amikacin, 15 mg/kg par 24h ou Tobramycine 5–7 mg/kg par 
24h. 
 
BGN non fermentant: 10 jours. 

C. albicans Pappas PG, Kauffman CA, Andes DR, et al. Clinical 
Practice Guideline for the Management of Candidiasis: 
2016 Update by the Infectious Diseases Society of 
America. Clin Infect Dis Off Publ Infect Dis Soc Am 2016; 
62: e1-50. 

1a 
 
 
 
 
1a 
 
 
 
 
 
1c 
 
 
 
1c 

Une échinocandine (caspofungine: dose de charge de 70 mg, puis 50 
mg par jour; micafungine: 100 mg par jour; anidulafungine: dose de 
charge de 200 mg, puis 100 mg par jour) est recommandée en début 
de traitement. 
 
Le Fluconazole, intraveineux ou par voie orale, 800 mg (12 mg/kg) 
en dose de charge, puis 400 mg (6 mg/kg) par jour est une alternative 
acceptable aux échinocandines en initiation de traitement chez des 
patients sélectionnés, qui ne sont pas en soins intensifs ou en 
réanimation. 
 
La durée de traitement minimale pour une candidémie non 
compliquée est de 2 semaines après négativation des hémocultures. 
 
Tout patient non neutropénique avec une candidémie devrait avoir un 
fond d'œil, jusqu’à une semaine après le diagnostic 
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Annexe 3 – Carte de la répartition géographique mondiale des participants 
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Annexe 4 – Carte de la répartition géographique européenne des participants 
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Annexe 5 – Détails supplémentaires concernant le traitement anti-infectieux des six 
situations (N=616) 
 

Vignette 
clinique 

Monothérapie % (n/N) Association de 
traitements 

% (n/N) Dose totale 
journalière  

(en grammes)  

% (n/N) 

MSSA 
 
 
 
 

Total 
Pénicilline anti-
staphylococcique 
Céfazoline 
 
 

80 (353/440) 
 

54 (237/440) 
9 (42/440) 

 
 

Total 
Ajout de 
gentamicine 
Ajout de 
rifampicine 
 

20 (87/440) 
 

7 (29/440) 
 

3 (12/440) 

Pénicilline anti-
staphylococcique 
   12  
   ]8-12[  
   ≤ 8  
 
Céfazoline 
   6 

 
 

46 (129/278) 
4 (11/278) 

41 (113/278) 
 
 

62 (35/56) 
MRSA Total 

Vancomycine 
Daptomycine 

73 (306/420) 
58 (243/420) 

5 (20/420) 

Total 
Ajout de 
gentamicine 
Ajout de 
rifampicine 

27 (114/420) 
 

8 (34/420) 
 

6 (27/420) 

Vancomycine 
   2 
   ]2-3[ 

 
43 (139/321) 
21 (66/321) 

E. fæcalis Total 
Amoxicilline/ 
Ampicilline 
 

61 (239/393) 
 

54 (211/393) 
 

Total 
Ajout 
d'aminosides 
 

39 (155/393) 
 

29 (115/393) 
 

Amoxicilline/ 
Ampicilline 
   12 
   ]6-12[ 
   6 
   < 6 

 
 

37 (128/343) 
18 (61/343) 
14 (49/343) 
10 (36/343) 

ESBL E. coli  Total 
Imipénème/ 
Méropénème 
Ertapénème 
Cotrimoxazole 

89 (335/378) 
 

49 (185/378) 
22 (84/378) 
6 (21/378) 

Total 
Ajout 
d'aminosides 

11 (43/378) 
 

4 (16/378) 
 

Imipénème/ 
Méropénème 
   [2.5-4] 
Ertapénème 
   1 

 
 

61 (123/378) 
 

78 (66/378) 
P. æruginosa Total 

Ceftazidime 
β-lactamine + 
inhibiteur de β-
lactamase  
Pipéracilliné/ 
Ticarcilliné 

67 (246/365) 
27 (100/365) 

 
 

15 (56/365) 
 

11 (40/365) 

Total 
Ajout 
d'aminosides 
Ajout de 
ciprofloxacine 

32 (119/365) 
 

13 (47/365) 
 

5 (18/365) 

Ceftazidime 
   6 
Pipéracilline 
(seule ou avec 
inhibiteur de β-
lactamase) 
   12 

 
72 (108/149) 

 
 
 
 

52 (70/134) 
C. albicans Total 

Fluconazole 
Caspofungine 
Autre 
échinocandine 

98 (352/360) 
67 (242/360) 
19 (68/360) 

 
3 (10/360) 

Total 2 (8/360) Fluconazole  
0.4 
Caspofungine 
0.05 

 
86 (208/242) 

 
75 (51/68) 
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Annexe 6 – Facteurs associés avec la compliance aux recommandations pour les 
vignettes MRSA en analyses bivariées et multivariées 
 

MRSA 
 Analyses bivariées Analyses multivariées 

 N N (%) OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p 
Conseillez-vous les cliniciens de votre hôpital (en dehors de votre service) pour la prescription d'antibiotiques pour des patients ayant des hémocultures 
positives? 
Oui, au moins une fois par semaine 228 55 (24) 1 0.0146 1 0.0251 
Oui, quotidiennement 388 130 (33) 1.6 [1.1 – 2.3] 1.5 [1.1 – 2.3] 
Spécialité 
Spécialiste en maladies infectieuses 333 111 (33) 1 0.2597   
Microbiologiste  188 50 (27) 0.7 [0.5 – 1.1]   
Pharmacien 27 7 (26) 0.7 [0.3 – 1.8]   
Spécialiste médical 56 17 (30) 0.9 [0.5 – 1.6]   
Autre 12 0 (0) 0.1 [0.0 – 1.5]   

Êtes-vous membre d'une équipes multidisciplinaires en antibiothérapie(c'est-à-dire une équipe en charge de 
l'amélioration des prescription en antibiothérapie dans votre hôpital)? 

Non 148 33 (22) 1 0.0194 1 0.0184 
Oui 468 152 (32) 1.7 [1.1 – 2.6] 1.7 [1.1 – 2.7] 
Sexe 
Femme 260 77 (30) 1 0.6849   
Homme  337 105 (31) 1.1 [0.8 – 1.5]   
Quel âge avez-vous? 
< 30 ans 28 5 (18) 1 0.0150 1 0.0157 
30 - 50 ans 389 135 (35) 2.4 [0.9 – 6.6] 2.2 [0.8 – 6.0] 
> 50 ans 181 44 (24) 1.5 [0.5 – 4.1] 1.3 [0.4 – 3.6] 
Type d'hôpital 
Hôpital/clinique privé(e) 87 24 (28) 1 0.1373 1  0.1574 
Centre hospitalier publique universitaire 291 103 (35) 1.4 [0.8 – 2.4] 1.4 [0.8 – 2.4] 
Autre hôpital publique 197 51 (26) 0.9 [0.5 – 1.6] 0.9 [0.5 – 1.6] 
Autre 24 7 (29) 1.1 [0.4 – 2.9] 1.2 [0.4 – 3.4] 
Combien d'années de pratique (depuis que vous avez terminé votre formation spécialisée) avez-vous dans votre actuelle spécialité? 
Je n'ai pas encore commencé ma formation spécialisée 8 1 (12) 1 0.0570   
Je suis actuellement en cours de formation spécialisée 40 14 (35) 3.8 [0.4 – 33.8]   
0 - 2 ans 46 18 (39) 4.5 [0.5 – 39.7]   
3 - 5 ans 108 44 (41) 4.8 [0.6 – 40.5]   
6 - 10 ans 114 34 (30) 3.0 [0.4 – 25.1]   
> 10 ans 283 74 (26) 2.5 [0.3 – 20.5]   

Existe-t-il un avis d'expert systématique (diagnostique et/ou thérapeutique) pour les cliniciens en cas d'hémoculture positive dans votre hôpital? 
Non 152 38 (25) 1 0.0094   
Oui, pour toute hémoculture positive 300 104 (35) 1.6 [1.0 – 2.5]   
Oui, pour des situations particulières (par exemple 
seulement les bactériémies à Staphylococcus aureus) 

99 43 (43) 2.3 [1.3 – 6.4]   
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Annexe 7 – Facteurs associés avec la compliance aux recommandations pour les 
vignettes Candida albicans en analyses bivariées et multivariées 
 

C. albicans 
 Analyses bivariées Analyses multivariées 

 N n (%) OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p 
Conseillez-vous les cliniciens de votre hôpital (en dehors de votre service) pour la prescription d'antibiotiques pour des patients ayant des hémocultures 
positives? 
Oui, au moins une fois par semaine 388 47(21) 1 0.1131 1 0.5091 
Oui, quotidiennement 228 102(26) 1.4 [0.9-2.0] 1.1 [0.7-1.8] 
Spécialité 
Spécialiste en maladies infectieuses 333 104 (31) 1 0.0008 1 0.0051 
Microbiologiste 188 35 (19) 0.5 [0.3 – 0.8] 0.5 [0.3 – 0.8] 
Pharmacien 27 1 (4) 0.1 [0.02 – 0.7] 0.1 [0.02 -0.6] 
Spécialiste médical 56 9 (16) 0.4 [0.2 – 0.9] 0.6 [0.3 – 1.2] 
Autre 12 0 0.1 [0.005 – 1.7] 0.1 [0.01 – 2.6] 
Êtes-vous membre d'une équipes multidisciplinaires en antibiothérapie (c'est-à-dire une équipe en charge de l'amélioration des prescription en antibiothérapie 
dans votre hôpital)? 
Non 148 23 (15) 1 0.0054 1 0.0077 
Oui 468 126 (27) 2 [1.2 – 3.3] 2.0 [1.2 – 3.3] 
Sexe 
Femme 260 59 (23) 1 0.2974   
Homme  337 89 (26) 1.2 [0.8 – 1.8]   
Quel âge avez-vous? 
< 30 ans 28 3 (11) 1 0.0091 1 0.0266 
30 - 50 ans 389 112 (29) 3.4 [1.0 – 11.4] 2.9 [0.9 – 9.4] 
> 50 ans 181 34 (19) 1.9 [0.5 – 6.8] 1.7 [0.5 – 5.9] 
Type d'hôpital 
Hôpital/clinique privé(e) 87 14 (16) 1 0.0257 1 0.0243 
Centre hospitalier publique universitaire 291 88 (30) 1.3 [0.7 – 2.6] 2.4 [1.3 – 4.6] 
Autre hôpital publique 197 41 (21) 2.2 [1.2 – 4.1] 1.6 [0.8 – 3.2] 
Autre 24 6 (25) 1.8 [0.6 – 5.2] 2.4 [0.8 – 7.5] 
Combien d'années de pratique (depuis que vous avez terminé votre formation spécialisée) avez-vous dans votre actuelle spécialité? 
Je n'ai pas encore commencé ma formation spécialisée 8 0 (0) 1 (a) 0.0424   
Je suis actuellement en cours de formation spécialisée 40 13 (32)    
0 - 2 ans 46 16 (35) 1.4 [0.6 – 3.4]   
3 - 5 ans 108 34 (31) 1.2 [0.6 – 2.6]   
6 - 10 ans 114 31 (27) 1.2 [0.5 – 2.1]   
> 10 ans 283 55 (19) 0.6 [0.3 – 1.3]   
Existe-t-il un avis d'expert systématique (diagnostique et/ou thérapeutique) pour les cliniciens en cas d'hémoculture positive dans votre hôpital? 
Non 152 39 (26) 1 0.0197   
Oui, pour toute hémoculture positive 300 72 (24) 0.9 [0.6 – 1.4]   
Oui, pour des situations particulières (par exemple 
seulement les bactériémies à Staphylococcus aureus) 

99 38 (38) 1.8 [1.0 – 3.1]   
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RÉSUMÉ 
 
Gestion des bactériémies et candidémies par des spécialistes des infections : 
une enquête multicentrique internationale ESCMID 
 
 
Mots-clés: bon usage des anti-infectieux; bactériémie; hémocultures; candidémie; questionnaire; 
enquête. 
 
 
Contexte. 
Les bactériémies et candidémies sont fréquentes, mais des recommandations internationales ne sont 
disponibles que pour le Staphylococcus aureus résistant à la Méticilline (MRSA) et les candidémies. 
 
Objectif. 
Notre objectif était d'explorer la gestion des bactériémies et candidémies par des spécialistes des 
infections. 
 
Méthodes. 
Cette enquête transversale internationale ESCMID était ouverte de décembre 2016 à février 2017. 
Tous les spécialistes des infections, seniors ou internes, donnant des conseils au moins hebdomadaires 
sur les hémocultures positives pouvaient participer. Leurs pratiques ont été évaluées à l'aide de six 
vignettes cliniques présentant des cas de bactériémies non compliquées. 
 
Résultats. 
Six cent seize professionnels de 56 pays y ont participé (333/616, 54% étaient infectiologues, 188/616, 
30% étaient microbiologistes), 76% (468/616) étant membres d'une équipe multidisciplinaire en 
antibiothérapie. De grandes variations de pratiques ont été notées, en particulier pour les vignettes E. 
coli, E. fæcalis et P. æruginosa. L'échocardiographie était considérée comme indispensable par 81% 
(373/459) des participants pour le MRSA, 78% (400/510) pour le MSSA et 60% (236/395) par le C. 
albicans. Un traitement combiné antimicrobien a été recommandé par 2% (8/360) des répondants pour 
C. albicans, 11% (43/378) pour E. coli, 27% (114/420) pour MRSA et 39% (155/393) pour E. fæcalis. 
Un relais IV-oral a été considéré dans 68% (285/418) pour MRSA, 79% (306/388) pour E. fæcalis, 
72% (264/366) pour P. æruginosa et 75% (270/362) pour C albicans. En analyse multivariée, la 
pratique conforme aux recommandations IDSA était plus fréquente chez les participants appartenant à 
une équipe multidisciplinaire en antibiothérapie (aOR = 1,7, p = 0,018 pour la vignette MRSA et aOR 
= 2,0, p = 0,008 pour la candidémie). 
 
Conclusion. 
Notre enquête a montré de grandes variations dans la pratique chez les spécialistes de l'infection. Des 
directives internationales sur la gestion de bactériémies et candidémies sont urgentes.  



 

108 
 



 

109 
 

ABSTRACT 
 
Management of bloodstream infections by infection specialists: an 
international ESCMID cross-sectional survey  
 
 
Keywords: antibiotic stewardship; bacteraemia; blood culture; candidaemia; questionnaire; 
survey. 
 

BACKGROUND:  

Bloodstream infections (BSI) are frequent, but international guidelines are available only for 
Staphylococcus aureus Methicillin resistant (MRSA) and candidaemia. 

OBJECTIVES:  

Our objective was to explore the management of BSI by infection specialists. 

METHODS:  

This international ESCMID cross-sectional survey was opened from December 2016 to February 
2017. All infection specialists, senior or trainees, giving at least weekly advice on positive blood 
cultures could participate. Their practices were evaluated using six clinical vignettes presenting 
uncomplicated BSI cases. 

RESULTS:  

Six hundred and sixteen professionals from 56 countries participated (333/616, 54% infectious 
diseases specialists, 188/616, 30% clinical microbiologists), 76% (468/616) being members of an 
antimicrobial stewardship team. Large variations in practice were noted, in particular for the E. coli, E. 
fæcalis and P. æruginosa vignettes. Echocardiography was considered standard of care by 81% 
(373/459) of participants for MRSA, 78% (400/510) for MSSA and 60% (236/395) for C. albicans. 
Antimicrobial combination therapy was recommended by 2% (8/360) of the respondents for C. 
albicans, 11% (43/378) for E. coli, 27% (114/420) for MRSA and 39% (155/393) for E. fæcalis. IV-
oral switch was considered in 68% (285/418) for MRSA, 79% (306/388) for E. fæcalis, 72% 
(264/366) for P. æruginosa and 75% (270/362) for C. albicans. In multivariable analysis, IDSA 
guideline-compliant practice was more frequent among participants belonging to an antimicrobial 
stewardship team (aOR = 1.7, p = 0.018 for the MRSA vignette and aOR = 2.0, p = 0.008 for the 
candidaemia one). 

CONCLUSION:  

Our survey showed large variations in practice among infection specialists. International guidelines on 
management of BSI are urgently needed.  
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
Contexte. Les bactériémies et candidémies sont fréquentes, mais des recommandations internationales 
ne sont disponibles que pour le Staphylococcus aureus résistant à la Méticilline (MRSA) et les 
candidémies. 
 
Objectif. Notre objectif était d'explorer la gestion des bactériémies et candidémies par des spécialistes 
des infections. 
 
Méthodes. Cette enquête transversale internationale ESCMID était ouverte de décembre 2016 à 
février 2017. Tous les spécialistes des infections, seniors ou internes, donnant des conseils au moins 
hebdomadaires sur les hémocultures positives pouvaient participer. Leurs pratiques ont été évaluées à 
l'aide de six vignettes cliniques présentant des cas de bactériémies non compliquées. 
 
Résultats. Six cent seize professionnels de 56 pays y ont participé (333/616, 54% étaient 
infectiologues, 188/616, 30% étaient microbiologistes), 76% (468/616) étant membres d'une équipe 
multidisciplinaire en antibiothérapie. De grandes variations de pratiques ont été notées, en particulier 
pour les vignettes E. coli, E. fæcalis et P. æruginosa. L'échocardiographie était considérée comme 
indispensable par 81% (373/459) des participants pour le MRSA, 78% (400/510) pour le MSSA et 
60% (236/395) par le C. albicans. Un traitement combiné antimicrobien a été recommandé par 2% 
(8/360) des répondants pour C. albicans, 11% (43/378) pour E. coli, 27% (114/420) pour MRSA et 
39% (155/393) pour E. fæcalis. Un relais IV-oral a été considéré dans 68% (285/418) pour MRSA, 
79% (306/388) pour E. fæcalis, 72% (264/366) pour P. æruginosa et 75% (270/362) pour C albicans. 
En analyse multivariée, la pratique conforme aux recommandations IDSA était plus fréquente chez les 
participants appartenant à une équipe multidisciplinaire en antibiothérapie (aOR = 1,7, p = 0,018 pour 
la vignette MRSA et aOR = 2,0, p = 0,008 pour la candidémie). 
 
Conclusion. Notre enquête a montré de grandes variations dans la pratique chez les spécialistes de 
l'infection. Des recommandations internationales sur la gestion de bactériémies et candidémies sont 
urgentes.  
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