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Observation

- Patient B.H,né le 15/10/2012 ( Age = 5 ans)
- Originaire et demeurant a Tunis

- ATCDs:

» Amygdalectomie

» Rétinoblastome bilatéral:
diagnostique a I'age de 5 mois (mars 2013)
traitement chirurgical + radio-chimiothérapie (fin 2014)



Adressé aux urgences le 25/11/17

Fievre évoluant depuis 3 semaines, persistante sous antibiothérapie non

précisée

v Interrogatoire:

- Pas de point d’appel infectieux

- Pas de notion de contage tuberculeux



Examen initial

» Enfant bien éveille

> T°:38.3 °C

» Eupnéique, SaO2: 98%, AP: libre

> Bon EHD / AC sans anomalies

» Examen neurologique normal, notamment pas de syndrome
meéninge

> Multiples ADP cervicales bilatérales, de taille variable (1-7cm)

> FH : 18 cm

> SMG :8 cm du rebord costal

> Examen des OGE: normal



Q1- Quel diagnostic doit-on évoquer?

I. Leishmaniose viscérale

2. Lupus erythémateux dissemine

3. Tuberculose des organes hematopoietiques
4. Toxoplasmose

5. Hemopathie maligne



Enfant 5 ans + fiéevre prolongée+ syndrome tumoral

I. Leishmaniose viscérale

2. Lupus erythémateux dissemine

3. Tuberculose des organes hematopoietiques
4. Toxoplasmose

5. Hemopathie maligne



Biologie:
NFS : GB =507.000/mm3 (sans formule)
Hb=55g/dl  VGM=90 fl Retic:39000/mm3

Plg= 23.000/mm3

FS: frottis fait essentiellement de blastes

= Myélogramme + Immunophénotypage:

Leucémie aigue biphénotypique



Sur le plan infectieux:

Patient febrile depuis son admission
Pas de documentation clinique

Pas de signes cliniques de gravite

NFS: GB= 507.000/mm3
CRP= I 11 mg/l

Rx thorax: sans anomalies

Prelevements bacteriologiques standards : ECBU, des seéries
d’hémocultures



Q2- Que préconisez-vous?

|, Démarrer une antibiothérapie probabiliste sans
attendre les résultats de I'enquéte éetiologique

2. Attendre le resultat des prélevements bacteriologiques
avant de demarrer I'antibiothérapie

3. Attitude ‘wait and see’ en 'absence de documantation
clinico-biologique



Réponse

|.  Démarrer une antibiothérapie probabiliste sans
attendre les résultats de I'enquéte éetiologique

2. Attendre le resultat des prélevements bacteriologiques
pour démarrer I'antibiothéerapie

3. Attitude ‘wait and see’ en 'absence de documantation
clinico-biologique



Les grades OMS de neutropénie:

Grade 1 2 3 4
PNN (/mm3) <2000 <1500 <1000 <500

Neutropénie febrile

Fievre: -T° 2 38.3°C en une seule prise.
-T° 2 38°C a 2 reprises a | heure d’intervalle

ou hypothermie T° < 36°C
+

Neutropenie severe : PNN<500/mm3 ou attendue dans les 48h



Urgence diagnostique et therapeutique

!

Risque éeleve de choc septique et de deces

!

Le pronostic est lié a la precocite de la prise en charge +++



Score MASCC (Multinational Association of Supportive Care of Cancer)

Caracteéristiques | Points

Symptomes absents ou légers 5
Symptomes modeérés 3
Tension artérielle > 90 mmHg 5
Pas de bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) q
Tumeur solide ou hémopathie maligne sans antécédent d'infection fongique 4
Absence de déshydratation nécessitant une perfusion 3
Patient ambulatoire au moment d’apparition de la fiévre 3
Age < 60 ans 2



= Patients a bas risque
-Neutropénie < 7j
-Peu/pas de co morbidites
-Score MASCC 221

= Patients a haut risque

- Neutropénie longue > 7 jours
- PNN < 100 PNN/mm3

- LA en induction

-Score MASCC <20 (BI)

-NF apres chimio intensive (exp Aracytine)
-Signes de gravité

-Comorbidités significatives




Quel choix thérapeutique?
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» Introduction empirique de la Tazocilline le 25/11/17
» Obtention d’'une apyrexie au bout de 48h

» Bactrim a visee prophylactique des I'admission



Traitement selon le protocole EORTC 58981
Induction bras RM2/VHR débutée le 30/11/17

Schéma:

- Dexa: 6mg/m2:]1 a |28 puis degression sur 9 jours
- Methotrexate haute dose: |8

- Cyclophosphamide: |9

-Vincristine: ]9, 15,22 et 29

- Daunorubicine: J 15,22 et 29

-PL+IT:J1,J12 et 25

- L-Aspa:]12,15,18,22,25,29,32 et 35



Evolution:

» Reprise de la fievre a J4 tazocilline

+ apparition d’'une veinite

» CRP = 62 mg/l



Q3 : Qu’est ce que vous préconisez ?

I. Appliquer un pansement alcoolise
2. Appliquer de la fucidine locale

3. Administer un glycopeptide en association avec la
tazocilline

4. Administrer de I'imipeneme

5. Administrer de ’Amphotéricine B



Réponse

I. Appliquer un pansement alcoolise
2. Appliquer de la fucidine locale

3. Administer un glycopeptide en association avec la
tazocilline

4. Administrer de I'imipeneme

5. Administrer de ’Amphotéricine B



Evolution

Le 10/12/17

JI'l Induction, J12 Tazocilline,
]9 Targocid

MEP : site implantable
Reprise de la fievre a 38.9

Pas de documentation
clinique

NFS: GB: 2500, PNN 470

CRP: 84 mg/I
Rx thorax: sans anomalies

Amphotéricine B

Apyrexie obtenue a H48




Evolution

Le 10/12/17
JI'l Induction, J12 Tazocilline,
]9 Targocid

MEP : site implantable

Reprise de la fievre a 38.9

Pas de documentation
clinique

NFS: GB: 2500, PNN 470
CRP: 84 mg/I
Rx thorax: sans anomalies

!

Amphotéricine B

Apyrexie obtenue a H48

Le 21/12/17,)22 Induction,
J23 Tazo, J20 Targocid,
J12 AmphoB

Reprise fievre T°:38.7

Clinique: mucite grade 3
+ toux seche

NFS:GB=1370;PNN=200
CRP: 8 mg/|

Rx thorax: sans anomalies

!

Acyclovir

Défervescence a 48h




Evolution

Le 10/12/17
JI'l Induction, J12 Tazocilline,
]9 Targocid

MEP : site implantable
Reprise de la fievre a 38.9

Pas de documentation
clinique

NFS: GB: 2500, PNN 470
CRP: 84 mg/I
Rx thorax: sans anomalies

!

Amphotéricine B

Apyrexie obtenue a H48

Le 21/12/17,)22 Induction,
J23 Tazo, J20 Targocid,
J12 AmphoB

Reprise fievre T°:38.7

Clinique: mucite grade 3
+ toux seche

NFS:GB=1370;PNN=200
CRP: 8 mg/|

Rx thorax: sans anomalies

!

Acyclovir

Défervescence a 48h

Le 28/12/17,)29 Induction,
J30 Tazo, J27 Targocid, ] 19
AmphoB, J7 Zovirax

Reprise de la fievre a 39°

Rhinorrhée + toux
productive

AP: rales ronflants et
bronchiques

Spo2:95% a 'AA

NFS: GB=440; PNN=170
CRP : 24

Rx thorax: Pas de foyer

1

Escalade vers ’Amikacine



Le 31/12/17, J32 Induction,
J33Tazo, J30 Targo, J22 AmphoB, J10 Zovirax, J3 Amiklin

» Persistance de la fievre a 39-40

» Polypnee avec RR 25 cycles/min

» SpO2:90% a 'AA, 96% sous O2 6l/min
» AP: rales ronflants bilatéraux.

» TA= 11/8, pouls: 150 BPM

» Diurese conservée

4

GSG=15/15



Biologie:

» NFS: GB=200/mm3, PNN=10/mm3,
» CRP =323
» HC périphériques et sur KT: negatives

» GDS: acidose respiratoire non compensée

» Rx thorax






Q4-Quels examens a visée étiologique vous
devriez réaliser?

. ECBC

2. Ecouvillonnage naso-pharynge a la recherche d’un virus
a tropisme respiratoire

3. LBA ala recherche de Pneumocytis jirovicci
4. Antigenemie aspergillaire

5.  Scanner thoraco-abdominal



Réponse

. ECBC
Clinical Infectious Diseases Ti--Dq A

The Diagnostic Utility of Induced Sputum Microscopy and

Culture in Childhood Pneumonia
CID 2017:64 (Suppl3) « Murdoch et al

study. Furthermore, the findings of this study do not support
the culture of induced sputum specimens as a diagnostic tool
for pneumonia in young children as part of routine clinical
practice.



Réponse

2. Ecouvillonnage naso-pharynge a la recherche d’un virus
a tropisme respiratoire

3. LBA ala recherche de Pneumocytis jirovicci
4. Antigenemie aspergillaire

5. Scanner thoraco-abdominal



Etiologie infectieuse d'une pneumopathie fébrile

Bactéries Virus Fongique
S.aureus Virus de la grippe A et B Aspergillus
S,pneumoniae VRS (fumigatus++)
H.influenzae hMetapneumovirus Pneumocystis jirovicci,
M.pneumoniae Adenovirus Cryptococcus
C. pneumoniae Virus parainfluenzae Candida sp
Mycobacteries Coronavirus Mucormycose
Legionella CMV
BGN
B. cepacia

S. maltophila



e

scalade thérapeutique

> Tazocilline mms)imipeneme

> Teicoplanine mmm) vancomycine

> Amphotérecine B mmm) voriconazole
» Ciprofloxacine

> Bactrim

> Amiklin



- TDM thoracique: non realisee, patient non deplagable
- Ag aspergillaire : en cours
- LBA :non fait

- Recherche de mycobacteries : non faite



Evolution:

» Persistance de la fievre a 39°

» Aggravation de la symptomatologie respiratoire:
- Polypneée
- Signes de lutte respiratoire

- Majoration des besoins en O2,SpO2 a 77% sous
|5 I/min au masque haute concentration

RT-PCR : positive au virus influenzae type A
(HIN1pdmO09)



Diagnostic virologique




Rappel virologique

Hémagglutinine

ARN (négatif)
et ARN polymérase

Capside

Neuraminidase

Enveloppe




Antigénes de surface

Hémagglutinine

Neuraminidase

80% des proteines de surface

20%

18 sous-types

11 sous-types

Activité antigenique

Porte aussi des sites antigeniques
de neutralisation

Responsable de I'attachement aux
proteines de surfaces des cellules
respiratoires ™ pénétration

Activité sialidasique : libération du
virus hors de la cellule lors de la
réplication virale




Préelevements

Ecouvillon Viroclul fver)
Introduit délicatement jusqu‘au
nasopharynx, puis rotations
sur la paroi pharyngée.

» Ecouvillonnage naso-pharynge

Riche en cellules epithéliales o

Milieu de transport :VIROCULT
Adulte ++ ‘ |

» Enfant : aspiration naso-pharyngée i”’ .

» Ecouvillonnage oro-pharyngé



Diagnostic virologique

Moyens diagnostics

Direct : le virus / 'un de ses constituants

Culture cellulaire | Détection
: technique de d’antigene IF / IC
référence, Se++, B Sp 95%, résultats en
fastidieuse qq heures

Indirect :
Sérologie

2 sérumsa |5
d’intervalle

Dg rétrospectif
Intérét :
épidémiologique,
Evaluer réponse
post-vaccinale




Test de diagnostic rapide

Immunochromatographie, IF Hlle HEla ¥
d , G (o B | |8
Cible : Nucléoprotéine virale AL 1A A

» Diagnostic : des types A /B

» Specificite : bonne

» Sensibilite 4,4%..80% selon le kit, age (enfant++), stade de
la maladie

Test negatif : ne permet pas d’écarter le diagnostic




Recherche du génome viral par RT-PCR

» Avantages :
Gain de sensibilite
Gain de specificite

Typage A/B : sondes specifiques
pour le gene codant la protéine M
Differenciation des sous-types viraux : gene codant HA/NA

Mais :

*colteuse

*nécessite un équipement de laboratoire particulier, du personnel
specialisé



Q5- Quelles sont les particularités de la
grippe chez le sujet immunodéprime?

I, La rhinorrhée est le maitre symptome

2. L'excrétion virale est moins intense

3. Lexcretion virale peut durer jusqu’a 6 mois
4. Les complications sont plus frequentes
5

Le taux de deces est plus eleve



Réponse

I, La rhinorrhée est le maitre symptome

2. L'excrétion virale est moins intense

3. Lexcretion virale peut durer jusqu’a 6 mois
4

Les complications sont plus frequentes



Complications

( ) ( )
Virale : grippe Péricardite,
maligne myocardite
\ J \ J
( ) ( )
Bactérienne :
S.aureus ,
’ Myosite
S.pneumoniae,
BGN, anaérobies
\ J \ J
( ) ( )
: Encéphalite,
Fongique : L .
) méningite,Guillan-
Aspergillus ;
Barré
\ J \ J




Réponse

I, La rhinorrhée est le maitre symptome

2. L'excretion virale est moins intense

3. Lexcretion virale peut durer jusqu’a 6 mois
4. Les complications sont plus fréequentes
5

Le taux de deces est plus eleve

Tableau 3  Grippe chez le patient d'oncoheématologie : études récentes.

Martino et al. [14] Chemaly et al. [1/] Ljungman et al. [22] Nichols et al. [23]
Type d'etude Prospective Retrospective Prospective Retrospective
Patients (n) 157 343 40 61

Hemopathies malignes  Hemopathies malignes  GMO GMOD

Atteinte des VAS

ND ND 90%
Atteinte respiratoire basse 35% 44% 29%
Co-infections 13% ND ND
Déces 15% 8% 8%

...... Les données sont exprimées en pourcentage, sauf indication contraire.
} Le pourcentage de décés concerne les patients avec atteinte respiratoire basse,
GMO - greffés de moelle osseuse ; VAS : voies aériennes supérieures ; ND : non disponible.



Q6-Quelle sera votre conduite thérapeutique?

I Arrét de l'antibiothérapie et administrer oseltamivir
2. Administration de I'oseltamivir +ribavirine

3. Prescription de 'amantadine
4

Maintien de l'antibiotherapie, de I'antifongique et
administration I'oseltamivir

5. Maintien de 'antibiotherapie, de I'antifongique et
administration de 'oseltamivir et du
methylprednisolone



Réponse

I Arrét de l'antibiothérapie et administrer oseltamivir
2. Administration de I'oseltamivir +ribavirine

3. Prescription de 'amantadine
4

Maintien de l'antibiotherapie, de I'antifongique et
administration I'oseltamivir

5. Maintien de 'antibiotherapie, de I'antifongique et
administration de 'oseltamivir et du
methylprednisolone



Mecamsmes d’action des ant1v1raux
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Current antivirals:
7 Hemagglutinin (HA) Zanamivir

¥ Neuraminidase (NA) oo
M2 ion-channel protein aga.‘ “& Osel-lt-amlvur
Current antivirals: O-gi

Amantadine

‘ENA

L Viral Release:

Rimantadine
| 8 Eeramlwr
aninamivir
Endocytosis/Fusion: e = ammﬁg ‘
5 MZ ] L , fa_ _g_ \ PA endonuclease
— 4 vl |}
— ' Transcription '
\\ vm;|> = 'I
Replication
| > &

Life cycle of influenza viruses and drug target. Inhibition of PA endonuclease directly
suppresses the essential function of viral transcription. The current antiviral drugs target
virus entry into or release from cells.

4




Place de 'amantadine
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Inhibiteurs de la neuraminidase

* Diminue la duree des symptomes (25h---16h)

! 4 A
I nte ret * Réduit de 70% la progression vers la pneumonie
* Réduit le taux de mortalité (<10%)

* Personnes fragilisées symptomatiques ou présentant
un tableau clinique sévere

I N d icati ons * Sujets a risque de complications: Enfant > | an /

Femme enceinte
* Une grippe grave d’emblée ou dont I'état s’aggrave

 Adulte avec une fonction renale

POSO|Ogie normale : 75 mg deux fois par jour
* Enfant : la posologie 2-3mg/kg/|




Conduite thérapeutique

» Escalade therapeutique:
j 6 imipeneme- J5 ciprofloxacine- vancomycine j6
j5 Voriconazole

’oseltamivir le 6 janvier



UK PHE: Revisiting Influenza Antiviral
Recommendations

Part 1: Treatment of suspected or confirmed
influenza

Algorithm: Selection of antiviral therapy for treatment of influenza
I Suspected or confirmed I

influenza’
1
[ Uncompi<ated ] i
| | | Complicated’ |
Previously I Al risk group I
healthy ]
Severely immunosuppressed”?
l l $0vo¢oty mmunosuppressed”? l I
1
No treatment YES NO- i I
1" vir PO zanamivir INH oseltamivir PO
(Diskhaler) within 48 hours NO: YES:
within 36 hours of onset, or later
if physician of onset at clinical 7st hne Zanamivir
feels patient is Son oseltamivir INH, NEB
at serious risk discre a
of Ga OR f unable to PONG or IVve®
veloping
sons take Mal.d
compica v pe 27 fine
Zanamivic
oseltamivir PO INH. NEB or
and clmncal PSS




Corticothérapie

Corticosteroids as adjunctive therapy in the treatment of

Cochrane
Library

Cochrane DatabasecfSystemticReviews ROdrigo C, Leonardi-Bee J, Nguyen-Van-Tam J, Lim WS

influenza (Review)

Key results

We did not find any relevant clinical trials on this topic. The evidence available from existing observational studies was of very low

qualiry. We found that patients with influenza who received additional steroid trearment Iuighl have had a greater risk of death mmp:m:d
(o patients who did not receive steroid treatment. Hmpita]—acquimd infection was the main ‘side effect’ related to steroid treatment that
was reported in the included studies; all studies reported a greater risk of hospital-acquired infection in the group treated with steroids.




Q7 : Quelles sont les mesures de prévention
a déployer?

I. Isolement geographique et technique du malade

2. Port de masque chirurgical pour le malade seulement

3. Administration de 'oseltamivir pour les autres patients
hospitalisés

4. Réduction du nombre de visiteurs

5. Lavage chirurgical des mains et port de masque par le
personnel soignant



Réponse

I.  Isolement geographique et technique du malade
2. Port de masque chirurgical pour le malade seulement

3.  Administration de 'oseltamivir pour les autres patients
hospitalisés

4. Reéduction du nombre de visiteurs

5. Lavage chirurgical des mains et port de masque par le
personnel soignant



Mesures prophylactiques pour le personnel
soignant

» Isolement gouttelette

Masque FFP2

Desinfection du materiel : stethoscope...
Lavage fréequent des mains au savon
Usage frequent des SHA

Aeéeration et desinfection des locaux




Intérét de 'oseltamivir dans la prévention

Use of Neuraminidase Inhibitors for Rapid
Containment of Influenza: A Systematic
Review and Meta-Analysis of Individual
and Household Transmission Studies

George N. Okoli, Harmony E. Otete, Charles R. Beck,
Jonathan S. Nguyen-Van-Tam®

Division of Epidemiclogy and Public Health, University of Notfingham, Nottingham, England, United Kingdom

Effact size Weight

Study (95% Cl) (%)
Hayden et al. 1999 —— 0.02 (0.00, 0.47) 3.18
Pebody et al. 2011 - 0,04 (0.02,0.08) 17.37
Leung et al. 2011 —— 0,08 (0.00, 1.38) 3.72
Lee et al. 2010 - 0.09 (0.04,0.20) 16,68
Waelliver et al. 2001 —— 0.10(0.03, 0.34) 11.94
Hayden et al. 1999 —— 0.13(0.04, 0.39) 1271
Fallo et al. 2012 .- 0.19 (0.09, 0.44) 16,83
Hayden et al. 2004 = 0.29 (0.14, 0.61) 17.58
Overall (l-squared = 58.7%) O 0.11)(0.06, 0.20)  100.00
T T T T

21256 51 510 30
Odds ratio

Fig. 3. Meta-analysis of pre- and post-exposure prophylaxis with osceltamivir against seasonal and
influenza A{H1N1)pdm03 (Individual protection). Horizontal axis represent odds ratio; Columns represent
study authors and year of publication, effect size including pooled estimate of effect, and 95% CI, and the
weighting of each study in the meta-analysis.




Evolution:

» Persistance de la fievre
» Aggravation sur les plan respiratoire et EH

» Pas de transfert possible en réeanimation (manque
de lits)

» Patient déecéde le 9/1/18,a ] 36 induction, dans un
tableau de SDRA par HINI et aspergillose
pulmonaire

» Antigenémie aspergillaire: positive a 3 (post-
mortem)



» Lintéret des INA semble modeste surtout s’il est
administre apres 48 h

Wang K, Sshun-Shie B4, GIlL P, Parara B, Hamdan A
rMauramiinidasese Iimbhilbitors for presaenting anmd treating mfllceness in children (puobdishesd trialks only).
Cofiranme DRy bahass Of SysTarfhaiilne Rowiasws 200172 IsSuis A4 At B = D00 74

Authors' conclusions

Oseltamivir and zanamivir appear to haw|rm{m beneficin reducing duration of llness in children with influenza. | lowever, our analysis
was limited by small sample sizes and an inability 1o pool data from different studics. In addition, the inclusion of data from published
trials only may have resulted in significant publication bias. Based on published trial data, oseltamivir reduces the incidence of acute

aitis media in children aged one to five years but is associated with a significandy increased risk of vomiting. One study demonstrated
that laninamivir octanoate was more effective than oselamivir in shortening duration of illoess in children with oselamivir-tesistant
influcniza ATHINT. The benelie of oselamivir and zanamivie in preventing the transmission of influenza in houscholds is modest and
based on weak evidence. However, the clinical efficacy of neuraminidase inhibitors in “at risk” children is stll uncertain Larger high-
qualty trials are needed with sufficient power to determine the efficacy of neuraminidasc inhibitors in preventing serious complications
of influenza {such as preumonia or hospital admission), particularly in“at risk’ proups.




Q8 : Quels sont les facteurs de mauvais
pronostic?

I. Le jeune age

2. Le sous type viral (HINI)
3. La lymphopeénie profonde
4. L’acquisition nosocomiale
5

’absence de vaccination



Réponse

A

In comparison to adult infection, HINTpdm04 infec-
tion in the pediatric hematology/oncology setting ap-
pears much milder in severity, with significantly lower

Le jeune ﬁge rates of 1CU admission (1-10%) and mortality (<5%)

Le sous type viral (HINI)

La lymphopénie profonde et la neutropénie
'aquisition nosocomiale

'absence de vaccination

serring. Outcomes trom the most recent pandemic strain
of influenza A (H1IMN1pdm09) in this setting appeared
particularly severe®, with pneumonia complications re-
ported in 33—82% of patients,*™ intensive care unit (1CL)
support required in 13-75%,%41%7% pecessity for mechan-
ical ventilation in 12%-30%** and fatality scen in al-
most half of cases?%151,



LLa vaccination

PATIENT 50US CHIMIOTHERAPIE POUR TUMEUR SOLIDE OU HEMOPATHIE MALIGNE

Le degre d'immunodgpression varie avec I'age, le type de pathalogie maligne &t Ie protocole de 1a chimiotheérapie. Induction d'une
deplétion lymphocytaire avec baisse du nombre et de Iz fonctionnalite des LT CD4 pendant toute 3 duree du traitement et persistant
les mois suivants. Les LB sont diminues dont les [gM et g4 sans baisse significative des gG. Les NK sont peu affectes. Le taux absolu
des lymphocytes revient a la normale dans les 3 mois aprés I'arrét de 13 chimiothérapie. La normalisation des LB est rapide alors que
celle des LT CD4 et CDA et |es immunoglobulines est plus longue (6 mois).

vaccins

Recommandations et schémas
vaccinaux en cours de chimiothérapie

VACCINSG VIVANTS ATTENUES

Grippe (vaccin nasal) _ 6° mMois (patient et entourage)

VACCINS INACTIVES ET SOUS UNITAIRES

Grippe A l'automne et période épidémique selon recommandations vaccinales en cours de
chimiothérapie et 6 mois aprés arrét du traitement

Revaccination & 1 mois si patient vacciné en début de saison et encore sous chimio-
thérapie

Délai pour les schémas vaccinaux aprés

arrét de la chimiothérapie

} Tableaux synoptiques mis a jour le 25/10/2015 d’apres les rapports du HCSP du 12 juillet 2012, du 7 novembre 2014, du
Calendrier vaccinal 2017 et des RCP des vaccins. Dr C. HOMMEL.



- —3
|
(1] j— o
|
v I
|
Lol | L |
|
|
Canger Ikl e :
|
Transplant reciplents ILl+ I L | :
|

i 02 fd 0 il 10 1 14

Pooled eMect wae (odds radio)

Figure 2 Selected meta-analysis results of influenza-like illness (ILI) and laboratory-confirmed influenza (LCY) by etiology of immunocompromise,
Results represent odds of 1L and LC! compared with placebo or no vaccination; error bars show %% confidence interval around pooled effect swe.
Abbreviation: HIV, human immunodeficiency virs.,
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PANDEMIC 2009 INFLUENZA A (HIN1) VACCINE IN SLE PATIENTS 3507

Table 4. Predictive lactors of seroprotection in SLE patients after the Dirst injection (day 21) and alter the second (boosier) injection (day 42) of
pandemic 2009 influenza A (HINT) vaccing®

Seroprodection on day 21 Seroprodection on day 42
N Yes MO Yes

Patient characteristic in=137) (n = 74) Py (n=122) (n = B¥) P
Women 35 (95) 67 {91) (.46 2 {91) 81 {92) (.86
Age, median * SID years 36.7 + 107 HM5+105 0.22 365 +11.9 MT7+102 0.46
Disease duration, mean + S years 09.7+79 106 + 8.1 0.59 83+ RO 106 =77 0.07
Any seasonal influenza vaccine 11 (30} 534 0.67 8 (36) 28 (32) 0.68
SELENA-SLEDAI score =6 12(32) 10(14) 0.02 U (41) 11 (13) <01
=1 BILAG grade of A or B 15 (41) 13 (18) <01 11 (50) 19(22) <01
Hydroxychloroquine 34 (92) (] 0.80) 20(91) B2 (93) 0.7
Prednisone =015 myg/kg/day 20 (54) 18 (24) <0.01 10 (45) 27 (31) 0.19
Immunosuppressive agenis§ 20 (54) 18 (24) <L 15 (68) 23 (26) <0.0(01
Positive [arr assay 21 (57) 29039 0.08 12 (55) 38 (43) 0.34
Low C3 B(22) 5(T) 0.02 4(18) 12(14) 0.59
Serum IgG =7 gm/liter 4(11) 6 (%) 0.64 5(13) 5(6) 0.0
ilpr 25 [68) 7 (36) <001 15 {i68) 42 (48) 004

| Lymphocyte count =1,000/mm” 22 (59) 21 (28) <0.01 13 (59) 22(25) <01
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Figure 3. Selected meta-analysis results of serological outcome measures by etiofogy of immunocompromise. A, Odds of 1



Conclusion

Remember to “Take 3"
actions to fight flu this season

1 2

Get your Take preventative Take cnhvnrals
actions
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