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CAS CLINIQUE 

 Patient de 75 ans hospitalisé pour décompensation cardiaque sur surinfection 
bronchique en USIC 

 Retour de voyage en Tunisie 10 jours auparavant 

 ATCD :  

• BPCO post tabagique stade III 

• HTA traitée 

• Infarctus myocarde en 2013 stenté 

• Diabète type 2 insulino-traité 

• Greffe rénale il y a 10 ans sous cellcept 

 Colonisé à Pseudomonas aeruginosa (bactériurie asymptomatique) sans résistance 
microbiologique acquise 

 



FAUT-IL TRAITER UNE BACTÉRIURIE ASYMPTOMATIQUE ? 

 Oui, bien sûr 

 Non, bien sûr 
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EXAMEN CLINIQUE 

 A J10 d’hospitalisation en USIC, apparition d’un syndrome fébrile 

 Examen clinique :  
• Température à 39°C, TA 90/50 (120/80 après inflation hydrosodée), pouls 120/min, pas de 

marbrures, pas de troubles de conscience 

• Urines troubles (sonde urinaire à demeure) 

• Pas d’autres points d’appel 

 Ionogramme :  
• Na+ 140 mM, K+ 4,5 mM, créatinine sérique : 200 μM (créatinine de base : 150 

μM), CRP = 150 mg/L 

 NFS :  

• Leucocytes 118 000/mm3 ; Hb 9,8 g/dL ; plaquettes 200 000/mm3 

 ECBU positif au direct (BGN) 
 



QUEL DÉLAI POUR DÉBUTER ANTIBIOTIQUE ? 

 1 heure 

 6 heures 

 12 heures 

 24 heures 

 48 heures 
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MODALITÉS DE L’ANTIBIOTHÉRAPIE 

 Il est fortement recommandé de mettre en route une antibiothérapie 

probabiliste dans l’heure qui suit le diagnostic de sepsis grave (A-I). 

 Il est fortement recommandé de mettre en route une antibiothérapie 

probabiliste dans les 12 heures qui suivent le diagnostic d’infection 

parenchymateuse (pyélonéphrite, prostatite, orchi-épididymite) (A-III). 

 Dans les autres situations, en l’absence de comorbidité favorisant les 

infections graves ou de situation à risque, il est fortement recommandé de 

différer l’antibiothérapie afin de l’adapter aux résultats de l’ECBU (A-III). 

 Il est fortement recommandé de réserver l’usage des aminosides en 

association aux cas où existent des signes initiaux de gravité ou en cas de 

risque de BMR (A-III). 

 Il est fortement recommandé de ne pas prescrire les aminosides plus de 72 

heures lorsqu’ils sont prescrits en association (A-II). 

 

 

Recommandations  2015 de bonne pratique pour la prise en charge et la prévention 

des Infections Urinaires Associées aux Soins (IUAS) de l’adulte. SPILF-AFU-SF2H 



QUELLE BÉTA-LACTAMINE EN PROBABILISTE ? 

 C3G 

 Pipéracilline tazobactam 

 Ceftazidime 

 Carbapénème 

 Colisitine 
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ANTIBIOTHÉRAPIE PROBABILISTE 

 Cystite postopératoire (par ordre de préférence) 

• Si le traitement ne peut être différé : fosfomycine – trométamol (une dose en attendant 

l’antibiogramme), nitrofurantoïne, fluoroquinolone 

 Pyélonéphrite (par ordre de préférence) 

• pipéracilline + tazobactam (intérêt du spectre sur P. aeruginosa et entérocoque), 

ceftriaxone, cefotaxime. Si allergie aux bêta-lactamines : aminosides 

• Si l’examen direct de l’ECBU met en évidence des CGP : amoxicilline – acide 

clavulanique (ajouter un aminoside si risque de SARM). Si allergie aux bêta-lactamines : 

glycopeptide. 

• EBLSE (facteurs de risque notamment colonisation connue, voyageur en contact avec le 

milieu de soin, antibiothérapie large spectre récente) : ajout de l’amikacine. 

 Prostatite (par ordre de préférence) 

• Ceftriaxone, cefotaxime, pipéracilline + tazobactam. Si allergie aux bêta-lactamines : 

cotrimoxazole ou fluoroquinolone. Si facteurs de risque d’EBLSE: ajout de l’amikacine. 

 En cas de sepsis grave ajouter l’amikacine. 
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Multi-résistance chez Pseudomonas aeruginosa 

2017 

18,3% 

2013 

12,6% 



SUITE 

 Hémoculture direct : aspect de "Pseudomonas aeruginosa" 

 

 Vous n’avez pas (encore) l’antibiogramme 

 



VOUS DÉBUTEZ UNE ANTIBIOTHÉRAPIE PROBABILISTE, VOUS 

PRESCRIVEZ  : 

 Une monothérapie ? 

 Une bithérapie ? 
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« Y A PAS QUE LES CARBAPÉNÉMASES DANS LA VIE ! » 
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INTRODUCTION MATERIEL ET METHODE

Les infections ostéoarticulaires (IOA) à bactérie Gram négative

multirésistante sont de plus en plus fréquentes posant des problèmes

thérapeutiques.

Le faible développement de nouvelles molécules antibiotiques pourrait

conduire à des impasses thérapeutiques et est actuellement responsable de

prescriptions d’antibiothérapie complexe avec un faible index thérapeutique.

Nous rapportons un cas d’IOA à Bactérie Gram négative multi résistante,

initialement traité par lavage débridement puis une association colistine et

tigécycline qui a été mal tolérée nécessitant la prescription de céfiderocol une

nouvelle céphalosporine sidérophore

Nous rapportons le premier cas d’infection ostéo-articulaire complexe

tardive à entérobactérie multirésistante traitée par chirurgie et céfidérocol,

après obtention d’une autorisation temporaire d’utilisation (ATU) par

l’Agence national de sécurité du médicaments et des produits de santé

(ANSM).

RESULTATS

Casclinique

Un homme de 67 ans ayant comme principaux antécédents : une fibrillation auriculaire anticoagulée, une endoprothèse aortique sur anévrysme de l’aorte

abdominale sous-rénale, une PTG gauche ancienne (posée en 2014), a été pris en charge dans notre service pour infection de PTG controlatérale.

Une mise en place de prothèse totale de genou (PTG) droit a été réalisée le 21/01/2019 pour gonarthrose.

A 2,5 mois de cette chirurgie : tableau clinique d’érysipèle du membre inférieur droit remontant jusqu’au genou opéré. Sans signe de sepsis généraux ni

d’autres localisation.

Ponction articulaire du 12/04 : liquide purulent (17.106 leucocytes dont 71% de polynucléaires neutrophiles), absence de bactérie visible à l’examen direct,

culture stérile.

Une synovectomie avec lavage et changement des pièces mobiles a été effectuée le 16/04. Les prélèvements per opératoires réalisés retrouvaient 1

prélèvement sur 3 positif à Enterobacter cloacae multirésistant (Figure 1) sensible uniquement à la colistine (CMI = 0,5 mg/L) et à la tigécycline

(CMI=1mg/L).

Il s’agissait d’une souche d’Enterobacter cloacae non productrice de carbapénémase. Le phénotype observé était dû à une hyperproduction de

céphalosporinase naturelle, à la présence d’une BLSE et à une imperméabilité (Figure 2).

Figure 1. Antibiogramme de Enterobacter cloacae : technique de

diffusion (Dr Anne-Laure Roux, Laboratoire de Bactériologie, Hôpital

Ambroise Paré)

Figure 2. Etudes microbiologiques complémentaires (Dr Laurent DORTET,

Service de Microbiologie, CNR associé-Résistance aux antibiotique,

Hôpital Bicêtre)

Il a été initialement traité par voie intraveineuse

avec de la colistine (4,5 MUI X 2/J après dose de

charge) et de la tigécycline (100 mg X 2/j après

dose de charge).

Après 1 semaine de traitement, le patient a

présenté des signes de mauvaise tolérance

(nausées, anorexie, cytolyse, augmentation du

taux de créatinine sérique de 17 µmol/L. Cette

mauvaise tolérance a conduit à initier un

traitement par céfidérocol après vérification de la

sensibilité de la souche par microdilution (CMI =

1 mg/L).

Le patient a été traité en monothérapie à la dose de

2 g X3 /j en intraveineux pour une durée totale

d’antibiothérapie de 12 semaines. Le patient a

bien évolué sous ce traitement et aucun effet

indésirable n’a été noté à 2 mois de la fin de

traitement.

Le céfidérocol est une nouvelle céphalosporine sidérophore injectable

efficace sur les pathogènes Gram négatif multirésistants (1).

Dans la littérature, le céfidérocol a été utilisé dans les infections urinaires (2),

les infections intra-abdominales, les pneumonies nosocomiales (3) et un cas

de prise en charge compassionnelle d’endocardite infectieuse a été rapporté

(4). Aucune donnée n’existe concernant l’indication et l’efficacité du

céfidérocol dans la prise en charge des IOA, notamment sur matériel.

DISCUSSION CONCLUSION

L’émergence de bactéries multirésistantes voire toto-résistantes justifie la

promotion de la recherche et le développement de nouveaux antibiotiques.

Le céfidérocol semble une option intéressante pour le traitement des

infections à bacilles Gram négatif y compris en cas d’IOA.

Cependant, son utilisation doit être réservée aux situations d’impasse

thérapeutique.
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INTRODUCTION MATERIEL ET METHODE

Les infections ostéoarticulaires (IOA) à bactérie Gram négative

multirésistante sont de plus en plus fréquentes posant des problèmes

thérapeutiques.

Le faible développement de nouvelles molécules antibiotiques pourrait

conduire à des impasses thérapeutiques et est actuellement responsable de

prescriptions d’antibiothérapie complexe avec un faible index thérapeutique.

Nous rapportons un cas d’IOA à Bactérie Gram négative multi résistante,

initialement traité par lavage débridement puis une association colistine et

tigécycline qui a été mal tolérée nécessitant la prescription de céfiderocol une

nouvelle céphalosporine sidérophore

Nous rapportons le premier cas d’infection ostéo-articulaire complexe

tardive à entérobactérie multirésistante traitée par chirurgie et céfidérocol,

après obtention d’une autorisation temporaire d’utilisation (ATU) par

l’Agence national de sécurité du médicaments et des produits de santé

(ANSM).

RESULTATS

Casclinique

Un homme de 67 ans ayant comme principaux antécédents : une fibrillation auriculaire anticoagulée, une endoprothèse aortique sur anévrysme de l’aorte

abdominale sous-rénale, une PTG gauche ancienne (posée en 2014), a été pris en charge dans notre service pour infection de PTG controlatérale.

Une mise en place de prothèse totale de genou (PTG) droit a été réalisée le 21/01/2019 pour gonarthrose.

A 2,5 mois de cette chirurgie : tableau clinique d’érysipèle du membre inférieur droit remontant jusqu’au genou opéré. Sans signe de sepsis généraux ni

d’autres localisation.

Ponction articulaire du 12/04 : liquide purulent (17.106 leucocytes dont 71% de polynucléaires neutrophiles), absence de bactérie visible à l’examen direct,

culture stérile.

Une synovectomie avec lavage et changement des pièces mobiles a été effectuée le 16/04. Les prélèvements per opératoires réalisés retrouvaient 1

prélèvement sur 3 positif à Enterobacter cloacae multirésistant (Figure 1) sensible uniquement à la colistine (CMI = 0,5 mg/L) et à la tigécycline

(CMI=1mg/L).

Il s’agissait d’une souche d’Enterobacter cloacae non productrice de carbapénémase. Le phénotype observé était dû à une hyperproduction de

céphalosporinase naturelle, à la présence d’une BLSE et à une imperméabilité (Figure 2).

Figure 1. Antibiogramme de Enterobacter cloacae : technique de

diffusion (Dr Anne-Laure Roux, Laboratoire de Bactériologie, Hôpital

Ambroise Paré)

Figure 2. Etudes microbiologiques complémentaires (Dr Laurent DORTET,

Service de Microbiologie, CNR associé-Résistance aux antibiotique,

Hôpital Bicêtre)

Il a été initialement traité par voie intraveineuse

avec de la colistine (4,5 MUI X 2/J après dose de

charge) et de la tigécycline (100 mg X 2/j après

dose de charge).

Après 1 semaine de traitement, le patient a

présenté des signes de mauvaise tolérance

(nausées, anorexie, cytolyse, augmentation du

taux de créatinine sérique de 17 µmol/L. Cette

mauvaise tolérance a conduit à initier un

traitement par céfidérocol après vérification de la

sensibilité de la souche par microdilution (CMI =

1 mg/L).

Le patient a été traité en monothérapie à la dose de

2 g X3 /j en intraveineux pour une durée totale

d’antibiothérapie de 12 semaines. Le patient a

bien évolué sous ce traitement et aucun effet

indésirable n’a été noté à 2 mois de la fin de

traitement.

Le céfidérocol est une nouvelle céphalosporine sidérophore injectable

efficace sur les pathogènes Gram négatif multirésistants (1).

Dans la littérature, le céfidérocol a été utilisé dans les infections urinaires (2),

les infections intra-abdominales, les pneumonies nosocomiales (3) et un cas

de prise en charge compassionnelle d’endocardite infectieuse a été rapporté

(4). Aucune donnée n’existe concernant l’indication et l’efficacité du

céfidérocol dans la prise en charge des IOA, notamment sur matériel.

DISCUSSION CONCLUSION

L’émergence de bactéries multirésistantes voire toto-résistantes justifie la

promotion de la recherche et le développement de nouveaux antibiotiques.

Le céfidérocol semble une option intéressante pour le traitement des

infections à bacilles Gram négatif y compris en cas d’IOA.

Cependant, son utilisation doit être réservée aux situations d’impasse

thérapeutique.
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 Une monothérapie ? 

 Une bithérapie ? 
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Authors' conclusions 

The addition of an aminoglycoside to beta lactams for sepsis should be discouraged. All-cause 

mortality rates are unchanged. Combination treatment carries a significant risk of nephrotoxicity. 



QUELLE MODALITÉ D’ADMINISTRATION ? 

 1g x3 sur 1h 
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QUELLE MODALITÉ D’ADMINISTRATION ? 

 1g x3 sur 1h 

 1g x3 sur 2h 

 1g x3 sur 3h 

 2g x3 sur 1h 

 2g x3 sur 2h 

 2g x3 sur 3h 

 

 





DURÉE DE TRAITEMENT ? 

 7 jours 

 14 jours 

 21 jours 

 28 jours 







Results: Enrollment totaled 273, with 272 randomized to 7 (n  =  136) vs. 14 

(n = 136) days of antimicrobials. Mean age was 67.8 (SD 11.6), with a mean 

Charlson comorbidity index of 1.3 (SD 1.6). Overall, 254 subjects were in the 

per-protocol analysis.  

Symptom resolution occurred in 122 of 131 (93.1%) subjects receiving 7 days 

treatment, and 111 of 123 (90.2%) receiving 14  days (difference 2.9%, 95% CI -

4.7 to 10.5% P  =  .50), confirming non-inferiority. Intention-to-treat analysis 

(n  =  272) showed similar results. 

 

Conclusion: Treatment with 7  days of antimicrobials was non-inferior to 

14 days for symptom resolution. Afebrile men with UTI should not be treated 

beyond 7 days.  Poster OFID 2020 
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Recommandations selon type d'infections à Pseudomonas aeruginosa BMR 

Type d'infection Traitements recommandés 

PAVM Ceftolozane-tazobactam 3g/8h IVL > Ceftazidime-avibactam 2,5g/8h ± Colistine 

dose de charge puis 4,5MU/12h ou Amikacine 25mg/kg/24h ou Fosfomycine 4g 

charge puis 24g/24h en perfusion continue 

Bactériémie Ceftolozane-tazobactam 1,5g/8h IVL > Ceftazidime-avibactam 2,5g/8h ± Colistine 

dose de charge puis 4,5MU/12h ou Fosfomycine 4g dose de charge puis 24g/24h 

perfusion continue 

IU compliquée Ceftolozane-tazobactam 1,5g/8h IVL > Ceftazidime-avibactam 2,5g/8h  

IIA compliquée Ceftolozane-tazobactam 1,5g/8h IVL > Ceftazidime-avibactam 2,5g/8h  + 



ANTIBIOTHÉRAPIE 







CONCLUSIONS 

 Oui (absolument oui) il faut tester les nouveaux ATB et d’emblée 

• Être efficace sans retard 

• Limiter la toxicité d’autres molécules 

• Pouvoir changer (cycling/mixing) 

 Mais tester avec la bonne technique 

 Et les rendre à….  personne autorisée » 
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