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  QUESTION 3: COMMENT CHOISIR L’ANTIBIOTHÉRAPIE POUR LIMITER LA 
CONSOMMATION DES ANTIBIOTIQUES ? 

►  Il ne faut pas prescrire un traitement antibiotique systématique en cas 
d’identification d’une bactérie dans un prélèvement de colonisation ; ceci quel qu’en 
soit le type en particulier en cas d’aspiration trachéo-bronchique (Accord fort). 
 
►En présence de signes de gravité, il faut intégrer la connaissance d’une colonisation 
à BMR quel que soit le site de prélèvement dans le choix d’une antibiothérapie 
probabiliste pour une pneumonie acquise sous ventilation mécanique ou une 
bactériémie nosocomiale (Accord faible). 

 

► PAVM sévère 
► Sepsis sévère/choc septique communautaire ou associée aux soins 
► Bactériémie communautaire ou associées aux soins  

? 
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ICM 2013, Brusselaerrs N 

→…14 études…791 épisodes de PAVM; 4 études avec bactéries  MDR définies 
 
→  Surveillance par TOUT type de prélèvement du tractus respiratoire bas 
  
→ Diagnostic PAVM: LBA, PSB, asp trachéales … 
 
→ Petit échantillon…hétérogéneité clinique et statistique 
 
→ Charge de travail et coût pour le laboratoire +++ des outils diagnostiques de 
biologie moléculaire arrivent +++ 

 

 

 

 

 

 

     



-  

ICM 2013, Brusselaerrs N 

► L’optimun:  
 
- Surveillance 2 fois/semaine 
- Prendre en compte la surveillance la plus 

récente versus début PAVM 
 
→ Sensibilité: 0,79; spécificité: 0,96 
 
- Si pas de bactérie MDR: risque PAVM à MDR 
< 10% 
- Si bactérie MDR +: 75-82% de risque d’une 
PAVM à cette bactérie MDR... 
 
→ NO recommandation ….. 



 

La seule connaissance d’une colonisation 
digestive à entérobactérie BLSE impose t’elle 

une antibiothérapie probabiliste par un 
carbapénème? 

 
Colonisation à EBLSE → Infection EBLSE ? → 

TTr probabiliste par carbapénème ? 

LA QUESTION PRINCIPALE EST : 



GARDER EN MÉMOIRE: 

• “Jamais”, actuellement en France,  en l’absence de 
signes de gravité ( = choc septique; PAVM et SDRA…) 

 
• L’infection à EBLSE est un phénomène  
 

• rare chez les patients colonisés: 
10-15% 

• Tardif dans l’histoire des patients 
• Nécessite d’autres facteurs de 

risque +++ 

 



 

Quid de l’utilisation dans la « vraie 
vie »  des carbapénèmes ? 



UTILISATION DES CARBAPÉNÈMES DANS LES ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ EN 
2011 

 

Spa-Carb 

Prescriptions de carbapénèmes : 
 
    - 17 % sans aucun prélèvement microbiologique 
 
    - 34 % dans infect communautaire (dont 4% cystites) !!! ????.... 
 

- 21 % des motifs de prescription si BLSE identifiée 
 

  mais… alternative possible 2/3 des cas… 
 

   - après résultats microbiologiques .... désescalade non optimale   



3. COMMENT CHOISIR L’ANTIBIOTHÉRAPIE POUR LIMITER LA CONSOMMATION DES 
ANTIBIOTIQUES ? 

 il ne faut pas prescrire de carbapénème (Accord fort). 

Toutefois, un carbapénème peut être considéré chez les patients qui 
auraient l’association : 

• d’un antécédent connu de colonisation/infection à entérobactérie 
productrice de BLSE, ou à P. aeruginosa caz-R, sur un prélèvement de 
moins de 3 mois, quel que soit le site, 

• et d’un sepsis sévère ou choc septique (Accord faible). 

En traitement probabiliste, en cas d’infection bactérienne 
communautaire suspectée 

? 
RFE SRLF/SFAR/SPILF Juin 2014 



Razazi et al, ICM 2012 

3 1,4% 

- Etude française prospective monocentrique 
 
- 15% de colonisation « globale » à 

l’admission en REA 
 
- 12% de colonisation à EBLSE 

« communautaire » à l’admission en REA  
 
 

A l’admission en REA 

Facteurs de risque de colonisation à l’admission en REA 

►PAS DE CARBAPENEME 



PYÉLONÉPHRITE AIGUE GRAVE COMMUNAUTAIRE 



►EN TRAITEMENT PROBABILISTE, EN CAS D’INFECTION BACTÉRIENNE SÉVÈRE 
ASSOCIÉE AUX SOINS/NOSOCOMIALE SUSPECTÉE: ANTIBIOTIQUES ? 

 il ne faut pas prescrire de carbapénème uniquement sur le caractère nosocomial de 
l’infection mais plutôt considérer la présence d’ au moins 2 des différents facteurs 
comme : 
• le portage d’une entérobactérie productrice de BLSE, ou d’un P. aeruginosa caz-

R, sur un prélèvement de moins de 3 mois, quel que soit le site 
• le traitement antérieur par C3G, FQ (dont monodose) ou TZP dans les 3 mois, 
• une hospitalisation à l’étranger dans les 12 mois, 
• le fait pour un patient de vivre en EHPAD médicalisé ou SLD et d’être porteur 

d’une sonde à demeure et/ou d’une gastrostomie, une épidémie en cours dans 
le secteur de soins à bactérie multirésistante pour laquelle l’unique option 
thérapeutique est un carbapénème. (Accord fort) 

? 



Razazi et al, ICM 2012 

3 10% 

3 27% 

►1er épisode d’infection 
nosocomiale  

►2e épisode d’infection 
nosocomiale 

►Carbapénème 



Bruyere R  CCM 2016 

- 587 Patients suspects de PAVM 
 
- 40 Pts (= 6,8%) colonisés à EBLSE avant la 

PAVM 
 
- 20 Pts ( = 3,4%) ont une PAVM à EBLSE ... 

 

- Si colonisation rectale hebdomadaire – 
une PAVM à EBLSE peut être exclue 

- Si colonisation rectale + risque de 
surprescription de cabapénème car VPP 
médiocre....  ...NON... 



• Hollande, rétrospectif (2008 à 
2010), 2 hôpitaux 

• 9 422 sepsis  

• 331  = 3,5% infections à 
Enterobact C3G-R  dont 0,7% avec 
Hc +  

Rottier WC  CID 2015 ; 60 : 1622 

• Antécédents de :  
     - colonisation C3G-R 
     - traitement C2G,C3G, FQ 
                    

Mauvaise sensibilité 
(maximum 66%) 



• Hollande, rétrospectif (2008 
à 2010), 2 hôpitaux 

• 9 422 sepsis 

• 331 (3,5%) infections à 
entérobact C3G-R 

     (dont 64 (0,7%) avec Hc 
+)  

Rottier WC  CID 2015 ; 60 : 1622 

• Antécédents de :  
     - colonisation C3G-R 
     - traitement C2G,C3G, FQ 
            

Mauvaise sensibilité 
(maximum 66%) 

VPP 
•Colonisation dans les 3 mois   7,4% !! 
•C2G,C3G ou FQ dans les 3 mois 1,3% 
•L’un ou l’autre    1,8% 



  

Barbier  F JAC 2016  

- 16 734 Pts (Base OUTCOMEREA) 
 
- 3,5% colonisés à EBLSE dont 16,4% d’infections à EBLSE en ICU 
 
- Infections à EBLSE : x 2 de la mortalité à J 28   
 
- La consommation de carbapénèmes est x 10 chez les colonisés et infectés à 

EBLSE 
 
- La consommation de carbapénèmes est x 3 chez les patients colonisés à 

EBLSE et NON infectés à EBLSE !!!!.... 
 



EN CONCLUSION 
• La connaissance d’une colonisation digestive à BMR (EBLSE) est SEULE 

« insuffisamment prédictive » d’un risque important d’infection à EBLSE 

• L’association à d’autres facteurs de risque : antibiothérapies préalables (anti-
anaérobie)/rupture des barrières muq et cut (KT, SU ....)/immunodépression 
améliorent la prédiction du risque.... 

• La connaissance de cette colonisation à EBLSE conduit à une surprescription 
probabiliste de carbapénèmes +++  

• Il faut mettre « en évidence » des facteurs prédictifs d’infection à EBLSE plus 
performants à partir de la connaissance de la colonisation 

- Virulence des souches résistantes? 

- Densité de colonisation: Importance de l’inoculum à EBLSE pour devenir infectant 
(concept de dominance) (Ruppé E, AAC 2013) 

• Limiter la prescription probabiliste de carbapénèmes 
– Aux infections graves communautaires sévères (choc septique) chez les patients colonisés 

ET ayant > 1 facteurs de risque 

– Aux infections nosocomiales tardives « post-antibiothérapie » chez des patients colonisés 
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