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De la tazo plein le dos



• Antécédents :

- PPR CTG-dépendant (2022), 

- Hernie discale L4-L5 opérée (laminectomie),

- SAHOS appareillé.

• Mode de vie :

- Veuf, deux enfants,

- Autonome.

• Traitements : prednisone 4 mg

Cas clinique M. L. 67 ans



- LMMC connue depuis 2017 – cytoréduction par HYDREA (2022),

- LAM secondaire (02/2024) :
✓Caryotype – FISH - biologie moléculaire - NGS : pronostic défavorable (ELN),

✓Pré-thérapeutique (ETT – scinti – coroTDM) : sténose ostium 1ère diagonale, OG/VD dilatés.

- RCP 05/2024 : AZA + VEN (C1=27/05, sur Picc-Line) + JAKAVI (27/05) :
✓Prophylaxie : cotrimoxazole (puis atovaquone) – valaciclovir,

✓Rémission cytologique après C1, inscription liste ABM.

- C2 24/06 décalée devant aplasie fébrile :
✓Hospitalisation pour douleurs thoraciques : mauvaise tolérance anémie,

✓Pas de point d’appel infectieux, pas de critère de gravité,

✓Suspicion maladie de Horton (hyperesthésie, céphalées), infirmée,

Cas clinique M. L. 67 ans



Q1 : Devant cette neutropénie fébrile, quelle ATB mettez-vous en place ?

A. Pip/tazo

B. Pip/tazo + amikacine

C. Céfépime +/- métronidazole

D. Céfépime +/- métronidazole + amikacine

E. Meropenem

F. Meropenem + amikacine

G. Meropenem + vancomycine + amikacine

H. Je n’ai pas tous les éléments à disposition pour répondre
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- LMMC connue depuis 2017 – cytoréduction par HYDREA (2022),

- LAM secondaire (02/2024) :
✓Caryotype – FISH - biologie moléculaire - NGS : pronostic défavorable (ELN),

✓Pré-thérapeutique (ETT – scinti – coroTDM) : sténose ostium 1ère diagonale, OG/VD dilatés.

- RCP 05/2024 : AZA + VEN (C1=27/05, sur Picc-Line) + JAKAVI (27/05) :
✓Prophylaxie : cotrimoxazole (puis atovaquone) – valaciclovir,

✓Rémission cytologique après C1, inscription liste ABM.

- C2 24/06 décalée devant aplasie fébrile :
✓Hospitalisation pour douleurs thoraciques : mauvaise tolérance anémie,

✓Pas de point d’appel infectieux, pas de critère de gravité,

✓Suspicion maladie de Horton (hyperesthésie, céphalées), infirmée,

✓Tazocilline 7j, apyrexie J4, pas de documentation.

Cas clinique M. L. 67 ans



Stop Biblio ECIL 4 (Neutropénie fébrile) - 2011



Stop Biblio ECIL 4 (Neutropénie fébrile) - 2011

Condiser gram-negative resistant bacteria : switch carbapeneme +/- aminoside, quinolone ou colistine
Consider gram-positive and if likely, add appropriate agent
Consider fungal or viral infection



Stop Biblio ECIL 4 (Neutropénie fébrile) - 2011

Check appropriatness

No change of ATB
Diagnostic work-up

Consider discontinuation if afebrile for >48h

Clinically documented infection

FUO (fever of unkwon origin)

Stable and afebrile Stable  but still febrile



Condiser gram-negative resistant bacteria +/- add colistine
Consider gram-positive and if likely, add appropriate agent

Consider fungal or viral infection

ECIL 4 (Neutropénie fébrile) - 2011Stop Biblio



Stop Biblio ECIL 4 (Neutropénie fébrile) - 2011

Check appropriatness

Switch to a narrower spectrum agent 
Consider discontinuation if afebrile for >48h

Clinically documented infection

FUO (fever of unkwon origin) - Stable and afebrile



Stop Biblio ECIL 4 (Neutropénie fébrile) - 2011

No change of ATB
Diagnostic work-up

Stable  but still febrile



Stop Biblio ECIL 4 (Neutropénie fébrile) - 2011

No change of ATB



Stop Biblio ECIL 10 (Neutropénie fébrile) - 2024

https://www.ecil-leukaemia.com/images/ecil-10/ECIL_10_-_bacterial_group_final_recommendations.pdf

➢Mise au point bibliographiques depuis 2011 :



Stop Biblio ECIL 10 (Neutropénie fébrile) - 2024

https://www.ecil-leukaemia.com/images/ecil-10/ECIL_10_-_bacterial_group_final_recommendations.pdf

➢Mise au point bibliographiques depuis 2011 :



Stop Biblio ECIL 10 (Neutropénie fébrile) - 2024

https://www.ecil-leukaemia.com/images/ecil-10/ECIL_10_-_bacterial_group_final_recommendations.pdf

- Retrait « présentation compliquée » → uniquement sepsis/choc septique,

- Arrêt des ATB à H72 si apyrexie >48h, recommandations graduée :

✓ Définition population à « haut-risque » : prévision neutropénie >10j, HCST, LA en induction, rechute ou réfractaire

- Approche de-escalade : tenir compte de la sensibilité des pathogènes identifiés en  colonisation

✓ Epargne des carbapénème

✓ Place des nouvelles BL en probabiliste

- Aminoside  : uniquement si sepsis/choc septique (plus pour pneumonie)

- Positionnement des anti-gram + (colonisation VRE chez patients graves…)

➢Pas de « gros scoop » mais : 



Stop Biblio Risque d’infection à ESBL selon statut colonisé

Colonisation ESBL rectal 

Alevizakos et al. IJAA 2016
Kömürcü et al. ERH 2020
Luo et al. IJAA 2023
Gallardo-Pizzaro et al. CMI 2025

Patients - Hémopathie maligne

14-25%

Aplasie fébrile : 
- Hc + à BLSE pour 9% des patients 
- Concordance si Hc+ à BGN : 48%

75-86 %

! Documentation : 1/3 !
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Rôle ATB :
- ATB : OR 4.90 [2.76–8.70] 
- FQ : OR 4.04 [0.70, 23.43] 
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- Hc + à BLSE pour 9% des patients 
- Concordance si Hc+ à BGN : 48%



Stop Biblio Risque d’infection à ESBL selon statut colonisé

Colonisation ESBL rectal 

Alevizakos et al. IJAA 2016
Kömürcü et al. ERH 2020
Luo et al. IJAA 2023
Gallardo-Pizzaro et al. CMI 2025

Patients - Hémopathie maligne

14-25%

Rôle ATB :
- ATB : OR 4.90 [2.76–8.70] 
- FQ : OR 4.04 [0.70, 23.43] 

Aplasie fébrile : 
- Hc + à BLSE pour 9% des patients 
- Concordance si Hc+ à BGN : 48%

75-86 %

Rôle colonisation :
- OR=13,0 si colonisé
- VPP : 15% - VPN : 99% 



Q2 : Quel(s) bénéfice(s) sont bien démontrés concernant l’administration 
continue (AC)  des BL en Hématologie ?

A. Diminution de la mortalité

B. Amélioration clinique plus rapide

C. Moindre rechute clinique

D. Moindre rechute microbiologique 

E. Prévention de l’émergence de mutant-résistant

F. Meilleure optimisation PK (T>CMI)
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Guet-Revillet et al. IJAA 2017

50% T>CMI

100% T>CMI

Stop Biblio Perfusion continue BL pour neutropénie fébrile

✓ Neutropénie fébrile : VD augmenté +++



Stop Biblio Perfusion continue BL pour neutropénie fébrile

✓ Essai randomisé, en ouvert, multicentrique,
✓ BL pour neutropénie fébrile, AP vs AD, choix molécule laissée à la discrétion du prescripteur, 
✓ CDJ : succès thérapeutique (défervescence sans escalade ATB) à J5.

Laporte-Amargos et al. CMI 2025



Stop Biblio Perfusion continue BL pour neutropénie fébrile

✓ Essai randomisé, en ouvert, multicentrique,
✓ BL pour neutropénie fébrile, AP vs AD, choix molécule laissée à la discrétion du prescripteur, 
✓ CDJ : succès thérapeutique (défervescence sans escalade ATB) à J5.

✓ 150 patients inclus
✓ Succès : AP=39/77 (51%) vs AC=53% (46/73) en ITT, p=0,17
✓ Pas de différence de mortalité

Laporte-Amargos et al. J. Infect 2023

Ram et al. CID 2018

Laporte-Amargos et al. CMI 2025



- Admission le 05/07 pour splénomégalie nodulaire et douleurs osseuses fébriles 
✓Myélogramme : évolution LAM (blastose : 76%), C2 AZA + VEN + reprise JAKAVI,

✓Moelle ablastique 08/24 : support CGR + G-CSF, C3 (08/24), C4 (09/24).

- Réanimation 18-24/10 : aplasie fébrile avec hyperlactatémie.

Cas clinique M. L. 67 ans



Q3 : Devant ce nouvel épisode avec critère de gravité, quelle ATB mettez-
vous en place ?

A. Pip/tazo

B. Pip/tazo + amikacine

C. Céfépime +/- métronidazole

D. Céfépime +/- métronidazole + amikacine

E. Meropenem

F. Meropenem + amikacine

G. Meropenem + vancomycine + amikacine

H. Je n’ai pas tous les éléments à disposition pour répondre
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- Admission le 05/07 pour splénomégalie nodulaire et douleurs osseuses fébriles 
✓Myélogramme : évolution LAM (blastose : 76%), C2 AZA + VEN + reprise JAKAVI,

✓Moelle ablastique 08/24 : support CGR + G-CSF, C3 (08/24), C4 (09/24).

- Réanimation 18-24/10 : aplasie fébrile avec hyperlactatémie.
✓ Le patient n’a jamais été dépisté par écouvillon rectal

✓ Evolution favorable sous Pipé/tazo 7j + Amikacine, pas de documentation,

✓ Apparition nodules hépatiques. Antigène mannane positif (19/10)  

Cas clinique M. L. 67 ans

TDM TAP 15/10 



- Admis en HTC le 30/10 pour allogreffe (HCST) :  
✓Fébrile à l’entrée, sans critère de gravité, pas de documentation , Céfépime 7j = apyrexie, 

✓Début Posaconazole en prophylaxie IFI, poursuite Atovaquone + Valaciclovir

✓Récidive de fièvre le 11/11, sans critère de gravité, début MEROPENEM 2g/8h IV sur 3h

✓Hémocultures périphériques positives à E. coli BLSE du 11 au 18/11

✓ECBU positif au même germe (sans leucocyturie)

✓TDM TAP 12/11 : IDV T8-T9 non destructrice (absent sur TDM 15/10 – pet-TDM 24/10)

Cas clinique M. L. 67 ans



Disque
Amoxicilline R
Amoxicilline + acide clavulanique CMI sur demande
Ticarcilline R
Ticarcilline + acide clavulanique R
Pipéracilline + tazobactam CMI sur demande
Témocilline CMI sur demande
Cefoxitine S
Cefotaxime R
Ceftazidime R
Céfépime R
Aztreonam CMI sur demande
Ertapneme S
Imipenem S
Meropenem S
Acide nalidixique R
Ciprofloxcaine S
Levofloxacine S
Gentamicine R
Tobramycine R
Amikacine S
Triméthoprime + sulfamétoxazole R
Fosfomycine S

CMI (mg/L)
Pipéracilline + tazobactam 4 SFP
Témocilline 2 SFP
Délafloxacine 0,25 R

TDM TAP 12/11



Q4 : Devant cet épisode documenté, quelle ATB mettez-vous en place ?

A. Pip/tazo

B. Témocilline

C. Cefoxitine

D. Meropenem

E. Imipenem

F. Levofloxacine

G. Une bitéhrapie
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Stop Biblio Alternatives aux carbapénèmes – C3G-R

▪ Etude non-infériorité PTZ vs Meropenem,

▪ Infections documentées,

▪ Hc+ E. coli > Kp CTX-R - PTZ-S (>85% BLSE),

▪ Mortalité toute cause confondue à J28,

▪ Multicentrique International, randomisé, non apparié, en ouvert.
Haris et al. JAMA 2018



Stop Biblio

▪ Etude arrêtée pour futilité après analyse intermédiaire (340/454 patients),

▪ Différence de mortalité significative : PTZ : 12,3% (23/1387) ; MERO : 3,7% (7/191), p<0,004,

▪ Non infériorité non démontrable,

▪ Non infériorité non démontrée pour aucun des sous-groupes.

▪ Pas de différence sur critères secondaires (guérison clinique ou microbiologique rechute)

Alternatives aux carbapénèmes – C3G-R



Stop Biblio

▪ Critiques :

1. Mode d’administration PTZ discontinu, Meropenem 1gx3/24h

2. Non appariement (IU dans bras MERO, ID dans bras TZP),

3. Mesure CMI en E-test (non recommandé par EUCAST, micro-dilution),

4. Catégorisation sensibilité CLSI (cut-off CMI PTZ>16 vs 8 pour CA-SFM et EUCAST),

5. Etude en ouvert,

6. Pas de surmortalité d’origine infectieuse détectée (21/23 PTZ=comorbidité),

7. Faible mortalité dans le bras Meropenem vs mortalité attendue (14%),

8. Effet centre mortalité TZP (>25% pour 5 centres). Haris et al. JAMA 2018

Alternatives aux carbapénèmes – C3G-R



Stop Biblio

▪ CMI de l’étude en microdilution (BMD) :

- 6,7-17,8% (CLSI-EUCAST) isolats finalement non sensibles parmi les patients traités par PTZ,

- Surmortalité parmi patients présentant une CMI > 16 mg/L (OR=10,3),

- Mortalité parmi les patients avec souche CMI ≤ 16 mg/L.

Alternatives aux carbapénèmes – C3G-R



Stop Biblio Alternatives aux carbapénèmes – C3G-R

Rando et al. JAC 2024

▪ Etude rétrospective, multicentrique, 

▪ 412 Hc+ E. coli C3G-R (CTX-M>50%), PTZ ou carbapénème dans les 48h après prélèvement.

PTZ probabiliste : 38% switch carbapénème



Stop Biblio Alternatives aux carbapénèmes –non CTX-M

Hareza et al. CID 2024

▪ Etude observationnelle 396 Hc+ BLSE,

- Mortalité CTX-M vs non CTX-M (OR=0,99),

- Carbapénème après documentation : 

✓ CTX-M : 92% 

✓ Non CTX-M : 69%.



Stop Biblio Diffusion osseuse ATB

Meropenem TémocillinePipé/tazo

Sano et al. 1993
Incavo et al. AAC 1994
Boseli et al. 2002
Al Nawas et al. JCMS 2008
Lozano-Alonso et al. EIMC 2016
Thabit et al. IJAA 2019

vs vs

Ratio [c]/plasma

Pipéracilline Tazobactam Meropenem

Synovial 0,53 0,36 >0,50

Os cortical 0,15-0,18 0,13-0,22 >1,00

Os spongieux 0,23 0,26 >0,50
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Stop Biblio Diffusion osseuse ATB

Meropenem TémocillinePipé/tazo

Sano et al. 1993
Incavo et al. AAC 1994
Boseli et al. 2002
Al Nawas et al. JCMS 2008
Lozano-Alonso et al. EIMC 2016
Thabit et al. IJAA 2019

Ratio [c]/plasma

Pipéracilline Tazobactam Meropenem

Synovial 0,53 0,36 >0,50

Os cortical 0,15-0,18 0,13-0,22 >1,00

Os spongieux 0,23 0,26 >0,50

vs vs

Lahouati et al.  JAC-Antimicrobial Resistance 2023

- 17 patients (PD : 7 ; IPJ : 4 ; IDV : 2 ; ) – E. cloacae > 50%
- Médiane : Dose 6g/24h, durée 42j, suivi 12 mois
- Efficacité : 8/12 (67%)



Cas clinique M. L. 67 ans

Méropenem Témocilline

1
1

/1
1

1
5

/1
1

1
9

/1
1

- Admis en HTC le 30/10 pour allogreffe (HCST) :  
✓Récidive de fièvre le 11/11, sans critère de gravité, début MEROPENEM 2g/8h IV sur 3h,

✓Hémocultures périphériques positives à E. coli BLSE du 11 au 18/11,

✓ECBU positif au même germe (sans leucocyturie),

✓TDM 12/11/IRM rachis 17/11 : IDV T8-T9 non destructrice, pas de recul du mur postérieur, 

✓Relai Témocilline 6g/24h IVSE le 15/11,



Cas clinique M. L. 67 ans

IRM rachis 17/11



Cas clinique M. L. 67 ans

- Admis en HTC le 30/10 pour allogreffe (HCST) :  
✓Récidive de fièvre le 11/11, sans critère de gravité, début MEROPENEM 2g/8h IV sur 3h,

✓Hémocultures périphériques positives à E. coli BLSE du 11 au 18/11,

✓ECBU positif au même germe (sans leucocyturie),

✓TDM 12/11/IRM rachis 17/11 : IDV T8-T9 non destructrice, pas de recul du mur postérieur, 

✓Relai Témocilline 6g/24h IVSE le 15/11,

✓Conditionnement FLUDARABINE + BUSULFAN 14-18/11,

✓Pipéracilline/tazobactam 12g/24h IVSE le 19/11 (hémoculture du 16/11 positive),

✓HCST le 20/11, D/R CMV -/+ ; EBV +/- ; toxo -/+,  prophylaxie GVH SAL – MMF - ciclosporine.

Méropenem Témocilline

1
1

/1
1

1
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/1
1

1
9

/1
1

Pipé/tazo



Cas clinique M. L. 67 ans

Méropenem Témocilline

1
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Pipé/tazo

Hémocultures
11-nov ? positive (13h)

13-nov ? négative

14-nov périphérique positive (12h)

15-nov picc-line positive (2j20h)

15-nov périphérique négative

16-nov picc-line positive (3j7h)

17-nov picc-line négative

18-nov picc-line négative

19-nov picc-line négative

Changement picc-line 16/11

1
9

/1
1



Cas clinique M. L. 67 ans

TDM TAP 21/11

- Post-allogreffe immédiat (sous Pipé/tazo) :  
✓TDM 21/11 : 

- Majoration infiltration péri rachidienne, apparition épidurite antérieure, 

- Majoration taille et nombre hypodensités hépatospléniques (max 19 mm),

✓Apyrexie à partir du 24/11,



- Post-allogreffe immédiat (sous Pipé/tazo) :  
✓TDM 21/11 : 

- Majoration infiltration péri rachidienne, apparition épidurite antérieure, 

- Majoration taille et nombre hypodensités hépatospléniques (max 19 mm),

✓Apyrexie à partir du 24/11,

✓G-CSF 25/11, sortie d’aplasie le 01/12,

Cas clinique M. L. 67 ans



Stop Biblio Quid des souches Entérobactérie Nal-R ?

Mutation CMI NAL (≤16/>16) CMI CIP (≤0,25/>0,5) Phénotype
Aucune 4 0,015 NAL-S ; CIP-S
ADN gyrase (gyrA ou gyrB) 256 0,25 NAL-R ; CIP-S
Efflux ou perte de porine (acrB ou marR) 1024 0,5 NAL-R ; CIP-I
2ème mutation gyrase ou topoIV (parC ou par E) >2048 64 NAL-R ; CIP-R

D’après V. Jarlier

S : sauvage
A : mutation gyrA
C : mutation parC
Ef : Efflux

QRDR : Quinolone-resistance determining region (gyrA/B, parC/E)



Stop Biblio Quid des souches Entérobactérie Nal-R ?

Pfaller et al. JCM 2018
Kubisko et al. Nature Scientific Report 2023

Résistance délafloxacine :
Au moins 3 mutations sur QRDR (gyrA, parC/parE)

N=37



- Post-allogreffe immédiat (sous Pipé/tazo) :  
✓TDM 21/11 : 

- Majoration infiltration péri rachidienne, apparition épidurite antérieure, 

- Majoration taille et nombre hypodensités hépatospléniques (max 19 mm),

✓Apyrexie à partir du 24/11,

✓G-CSF 25/11, sortie d’aplasie le 01/12,

✓Poursuite Pipé/tazo IVSE 6 semaines (J1=changement de Picc-line=16/11, soit 28/12),

✓Corset thermoformé jusqu’à la fin de l’antibiothérapie.

Cas clinique M. L. 67 ans

Méropenem Témocilline

1
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Pipé/tazo

1
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Stop ATB



IRM hépatique du 10/01

Cas clinique M. L. 67 ans

- A 7 semaines post-allogreffe :
✓ IRM hépatique 10/01 : 

- Lésions nodulaires prenant après injection de Gadolinium un aspect en « œil de bœuf ».

- Prise Gadolinium disque + plateaux vertébraux, abcès antérieurs 3 cm (vs IRM 17/11).



Cas clinique M. L. 67 ans

Méropenem Témocilline

1
1

/1
1

1
5

/1
1

Pipé/tazo

1
9

/1
1

2
8

/1
2

Stop ATB

20/01

J22

- Cliniquement :
✓Apyrexie,

✓Persistance rachialgies opiniâtres,

- Ponction-biopsie disco-vertébrale le 20/01 :  
✓Anatomopathologie : ostéite chronique aspécifique

✓Cultures (bactériologie – mycologie - mycobactériologie) négatives.



- Evolution immédiate :  
✓Diarrhées, nausées, vomissements le 23/01

✓Récidive fébrile à partir du 26/01, reprise Pipé/tazo (J1=26/01) puis Meropenem (30/01),

✓Hémocultures stériles, FOGD et coloscopie le 03/02 : suspicion de GVH digestive

✓ Début CTG 02/02, apyrexie immédiate

✓ Stop Meropenem le 13/02

Cas clinique M. L. 67 ans

Méropenem Témocilline
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Stop ATB

20/01

J22

Pipé/tazo Méropenem

2
6

/0
1

3
0

/0
1

1
3

/0
2



- Evolution secondaire :  
✓Pancytopénie fébrile le 13/03, persistance rachialgies,

✓Hémocultures périphériques positives à E. coli BLSE, même antibiogramme, 

Cas clinique M. L. 67 ans



Q4 : Devant ce nouvel épisode infectieux documenté, quelle ATB mettez-
vous en place ?

A. Pip/tazo

B. Témocilline

C. Cefoxitine

D. Meropenem

E. Imipenem

F. Levofloxacine

G. Une bithérapie



Q4 : Devant ce nouvel épisode infectieux documenté, quelle ATB mettez-
vous en place ?

A. Pip/tazo (sur CMI)

B. Témocilline (sur CMI)

C. Cefoxitine

D. Meropenem

E. Imipenem

F. Levofloxacine

G. Une bithérapie



- Evolution secondaire :  
✓Pancytopénie fébrile le 13/03, persistance rachialgies,

✓Hémocultures périphériques positives à E. coli BLSE, même antibiogramme, 

✓Reprise Pipé/tazo,

✓ECBU stérile (H+7 ATB).

Cas clinique M. L. 67 ans

T1 gado

12/01/2025 15/03/2025

Pipé/tazo Méropenem



- Evolution secondaire :  
✓Stop ATB à J7

Cas clinique M. L. 67 ans
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- Evolution secondaire :  
✓Stop ATB à J7

✓Evolution favorable sur le plan infectieux, régression douleurs,

✓Consolidation osseuse à M4-M5,

✓Arrêt CTG le 14/05, relai Ruloxitinib et Mikicort

✓Ré-admis le 28/05 pour … 

Cas clinique M. L. 67 ans

TDM rachis 29/04

TDM TAP 28/05



- Evolution secondaire :  
✓Stop ATB à J7

✓Evolution favorable sur le plan infectieux, régression douleurs,

✓Consolidation osseuse à M4-M5,

✓Arrêt CTG le 14/05, relai Ruloxitinib et Mikicort

✓Ré-admis le 28/05 pour … ISA

Cas clinique M. L. 67 ans

TDM rachis 29/04

TDM TAP 28/05



Cas clinique M. L. 67 ans

- Pet-TDM du 02/06/2025 :
• Intense hyper-métabolisme de l’espace inter-discal T8-T9 (Suvmax : 13,6)

• Erosion corticale postérieure plateau vertébral T9 : épidurite ?

- Pas de fièvre, régression des lombalgies (mécaniques)    → organisation PBDV



Stop Biblio Carbasparing : utile ou pas ?

Auteur Année Type Espèce FDR OR (IC 95%)

Gasink 2009-ICHE Cas-controle CRKp- infection/colo Pipé/tazo
Carbapénèmes
Fluoroquinolones

3,22 (1,1 – 8,3)
3,96 (0,4 – 20,4)
7,2 (1,1 – 49, 4)

Schwaber 2008-AAC Cas- Cas - Contrôle CRKp-colonisation ATB
Fluoroquinolones

4,4 ( 1 – 19,2)
7,2 (1,1 – 49, 4)

Papadimitriou 2012-JAC Cohorte prospective CRKp-colonisation BLBI
Carbapénèmes

6,7 (1 - 26,2)
5,2 (1 – 32,9)

Falagas 2007-JAC Cas contrôle CRKp-infection Fluoroquinolones
Péni – anti Pyo

4,54 (1,18 – 11,54)
2,6 (1,00 – 6,71)

▪ Pression de sélection – souches carbapénémase :

D’après B. Pilmis



Stop Biblio Désescalade en prévention de la résistance ?

Teshome et al. CID 2024

- Etude rétrospective :

- 7742 patients - ATB large spectre (SS≥7) 48h/sepsis
• De-escalade (+10%) Exposition médiane BL : 9 jours (6-16)

• Maintien spectre 644 (8%) acquisition résistance BGN (1,85/1000PA) – délai 24 jours 

• Escalade (-10%) [C3G-R ou Carba-R ou MDR]



Stop Biblio Désescalade en prévention de la résistance ?

Teshome et al. CID 2024



Stop Biblio Désescalade en prévention de la résistance ?

▪ Donc, une bénéfice à la désescalade… en zone de forte prévalence de la résistance mais …



Stop Biblio Stewardship en Hématologie

Webb et al. CID 2020

- Implémentation quasi-expérimental :
✓ Cycles antibiotiques mensuels : 

▪ Pipé/tazobactam,

▪ Céfépime +/- métronidazole,

✓ Règles de prédiction pour ATB anti-gram +
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