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Après alerte de la pharmacie, vous intervenez auprès du médecin des urgences 

pour Mme B, 25 ans, qui se présente pour une fièvre à 39°C avec des frissons et 

des douleurs abdominales

Elle a des infections urinaires à répétition, pour lesquelles a pris de l’amoxicilline, 

des fluoroquinolones au cours des 3 derniers mois, sans jamais être hospitalisée

Elle n’a pas pris soin de se munir de ses antibiogrammes pour venir aux urgences

Elle n’a aucun signe de sepsis sévère

L’ECBU retrouve à l’examen direct 106 leuco et de nombreux bacilles gram négatif

Le médecin souhaite prescrire des carbapénèmes
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Couvrir la multirésistance dans le traitement 

probabiliste d’une infection

Si on ne « couvre » pas 

Quel est le risque pour son 

pronostic?

Si on « couvre » par excès

Quel est le risque 

individuel sur la sélection 

de résistance bactérienne?

Si on ne « couvre pas »

Quel est le risque collectif?

Si on « couvre » par excès

Quel est le risque collectif de 

sélection et dissémination de 

la résistance bactérienne?

Balance des intérêts collectifs et individuels

Pour la patiente Pour la collectivité
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Et surtout comment se baser sur les données 

épidémiologiques pour guider la prise de décision?

Population générale

Colonisation BLSE

Infection BLSE

Evolution 
défavorable
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Han AAC 2012

Infections invasives communautaires à E-BLSE

Facteurs de risque

Kang Scand Infect Dis 2013

Colonisation récente E-BLSE

Antibiothérapie récente

Hospitalisation récente

Dispositifs invasifs

IU: anomalies arbre urinaire

Séjour récent en zone d’endémie

Toubiana Medicine 2016

Reuland JAC 2016

Goulenok J Hosp Infect 2013



Prévalence de la colonisation E-BLSE

Voyages en zone d’endémie
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Karanika CID 2016

Clinical Infectious Diseases 2015

574 voyageurs prélevés avant / après

Taux global d’acquisition BMR 50%

Asie 72%

Afrique Sub-Saharienne 48%

Amérique Latine 31%

Woerther Clin Microbiol Rev 2013

Facteurs de risque d’acquisition:

ATB pendant le voyage

Diarrhée pendant le voyage

Backpacking, Circuits (vs hotel)
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Etude prospective 8 mois

Screening E-BLSE à l’entrée puis 2x/semaine

Portage à l’admission: 15% (82/531)

Acquisition en réa : 13% pour séjours >5j

27%

10%

Proportion d’infections à E-

BLSE chez les patients colonisés
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CID 2016

USA

1288 bactériémies à E. coli, Klebsiella

194 (15%) BLSE dont 68 (35%) ont reçu des 

carbapénèmes en probabiliste

Construction d’un arbre décisionnel sur 5 variables:

Colonisation BLSE

Hospitalisation zone endémie <6mois

Dispositif invasif

Age

Antibiothérapie <6mois

Se 51% Sp 99%

38 traitements par carbapénèmes évités chez des BLSE-

86 BLSE+ non traités (faux négatifs) � quasiment 1 sur 2



Et maintenant que faire de 

tout cela ?

9



Clin Microbiol Infect 2017

WHAT?

HOW?



Petit florilège de ce qu’on entend 
fréquemment (pour se sentir moins seul…)

• « Bonjour, Mr X sort aujourd’hui, on fait quoi pour les antibiotiques? »

• « C’est mon senior qui m’a dit de faire comme ça »

• « C’est le patient de mon co-interne qui n’est pas là, je ne change à rien jusqu’à demain »

• « C’est un tout petit avis, il y en a vraiment pour 2 minutes »

• « Ce n’est pas un problème chirurgical, on met les antibiotiques et on voit ce qui se passe »

• « … mais on a fait un prélèvement sur le liquide de drain pour ajuster l’antibiothérapie »

• « Les recommandations ne s’appliquent pas à mes patients qui sont plus fragiles »

• « C’est bizarre parce que dans ce papier publié il y a 48h ils ne disent pas la même chose que toi » 

(spéciale dédicace pour les internistes)



Probabilité

d’adhésion

ORa (Multivarié)

p (Univarié)

Hôpital Privé vs Public 84% vs 60% 3,2 [1,9-5,5]

Médecine vs chirurgie 79% vs 68% 1,9 [1,2-2,9]

Thérapeutique vs Diagnostique 89% vs 51% 7,6 [5,7-10,0]

Avis clair (=lisible) dans dossier 84% vs 60% 3,5 [1,1-11,2]

Avis pertinent par rapport à la 

question

82% vs 63% 2,7 [2,1-3,5]

Nb années exercice médecin <10 ans 85% <0,001

Explication du rationnel 82% <0,001

« Imperative » (=avis catégorique) 80% 0,95
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Le cas de la réanimation

• Equipes Mobiles peu présentes en réanimation (5% de l’activité) Lo, CID 2004

• Expériences variables

� Nice, 2 services de réa polyvalente, 381 avis (Pulcini, JAC 2006)

86% d’adhésion. Facteurs prédictifs :

L’une des 2 réanimations (B): ORa = 4,9 [2,0-12,1]

Diagnostic concordant avec celui des réa: ORa = 1,9 [1,0-3,8]

Conseil de poursuivre l’ATB proposé par les réanimateurs: ORa = 4,8 [1,6-14,5]

� Dublin, 2 ICU (polyvalente et neurochirurgie), 264 avis (O’Neill CID 2005)

95% d’adhésion aux avis, qu’il s’agisse d’un arrêt, d’un début ou d’une modification 

de l’antibiothérapie

Duo Microbiologiste clinique/réanimateur+++
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Clin Infect Dis 2013

« C’est mon collègue 

qui a débuté les 

antibios je ne vais 

pas changer sa 

prescription »

« Mon patient est  

particulier, les 

recommandations ne 

sont pas applicables 

chez lui »

« C’est mon senior qui m’a dit de 

mettre des antibiotiques »



Quelques conseils de base

• Accepter qu’il faut du temps pour que les cliniciens aient confiance, 
nécessité de se refaire connaître à chaque changement d’équipe

• Parler d’une seule voix avec votre équipe � importance capitale de:
• Tracer vos avis+++

• Ne pas dénigrer l’avis donné par votre confrère (parfois sans le savoir…)

• Débriefer ensemble à chaque fois que vous n’êtes pas d’accord et arriver à un 
consensus avant de répondre au clinicien

• Travailler en équipe avec les autres spécialistes, notamment microbiologistes : 
favoriser la collégialité

• Identifiez les cliniciens leaders de chaque unité, mettre en place des 
référentiels communs, quitte à faire des concessions si nécessaire

• Au début : être disponible et accessible pour tous, laisser les 
prescripteurs « difficiles » venir à vous après avoir convaincu les autres



16Pulcini et al., Disease Management Health Outcomes 2007



• Soyez au point sur les dernières données de la littérature sur quelques 
points stratégiques

• Intégrer « l’étiquette » dans les stratégies de conseil

• Ne pas critiquer ouvertement les décisions prises par d’autres surtout entre 
services différents

• Associer systématiquement à la discussion le prescripteur initial de 
l’antibiothérapie: peut-être que quelque chose vous échappe?

• Si un junior fait appel à vous pour remettre en cause la prescription d’un 
senior (pas si rare!), toujours discuter avec le senior (sans enfoncer le 
junior)

• Détecter les situations où il faut absolument se déplacer

• Ex : bactériémie à Staphylococcus aureus




