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CAS CLINIQUE 1




CAS NUMERO 1

Homme de 76 ans

Antécédents : HTA, dyslipidémie, hypertrophie benigne de prostate,
AOMI : pose d’endoprothése aorto-bi-iliaque

Admis aux urgences le 10/05 pour malaise

Patient en séjour touristique, croisiéres, en provenance de Chicago
Aux urgences

Hypothermie 35°C : lombalgies

Biologie : GB= 22 G/L, CRP= 274 mg/L, créatinine 249 umol/L

Traitement : Tahor, Tamsulosine, Aspirine, losartan

0 OCCe0® ©O

Quelle est votre prise en charge ?



EVOLUTION ET PRISE EN CHARGE :

Hémocultures a BGN : modification pour CEFTRIAXONE

Tableau de choc septique et défaillance neurologique
transfert en réanimation

Intube/ventilé

Ajout AMIKLIN

Support par NORADRENALINE




Quelle antibiothérapie ?

Ezchernchia coli

CM (mgd)
Armoxicilling Reésistant

Amaicilling + Ac.clavulanigua Sensibla

Amax + Ac clavulaniguea [Cystite) Sensibla

Tamocillina Sensibla a forla posalogia
Tamocilling [Cystite) Sensibla

Fipéracilling Resistant

Pipéracilline + Tazobaclam Sensibla

Mecillinam Seansibla

Caluroxime Reésistant

Calaxiling Sansibla

Cefiztirna Résistant

Ceflriaxone Résistant

Ceflazidime Resistant

Cefapirma Resistant

Azlraonam Reésistant

Erlapénama Sensibla

Imipanémea Sensibla

Meropaname Sensibla

Tabramycing Sensibla

Geanlamicine Sensibla

Amikacing Sensibla

Pefloxacine Sensibla

Olloxacine Sensibla

Ciprofloxacine Sensibla

Leévofloxacine Sensibla

Tigacycling Sensibla

Fasfamycine IV Sensibla

Fasfomycinge arale [Cyslite) Sensibla

bl Sensible TDM : lithiase urétére avec dilatation des cavités pyélocalicielles
Colrimoxazole Sensibla

Nitrofurantoine Sensible bulle de gaz au sein des cavités pyélocalicielles

Méme bactérie dans les hémocultures et PL



Evolution et prise en charge

e Choc septique sur bactériémie a E.coli B.SE sur pyélonéphrite aigué
obstructive emphysémateuse compliquée d’'une méningite
+ventriculite, d’'une arthrite sternoclaviculaire et d’un abcés du psoas

® Pose de sonde JJ

Modification de I'antibiothérapie pour MEROPENEM + CIFLOX

* Lavage arthrite sternoclaviculaire et épaule

* Transfert a Chicago le 05/06 pour suite de la prise en charge

0900 O



Facteurs de risque

1. Place des carbapénémes dans I'antibiothérapie HAS
probabiliste d’une infection suspectée a entérobactérie .
résistante aux C3G

HAUTE AUTORITE DE SANTE

1.1 Facteurs de risque d’'infection a entérobactérie résistante aux C3G

Il est recommandé de prendre en compte les facteurs de risque suivants d'infection & entérobactérie
reésistante aux C3G (grade B) :

RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE
. - . i . ) Antibiothérapie des infections a
« l'exposition a un antibiotique (amoxicilline-acide clavulanique, C2G, C3G, flucroguinclones) dans entérobactéries et a Pseudomonas

les 3 mois précedents ; , . . . aeruginosa chez I'adulte :
une infection nosocomiale ou liée aux soins (= associée aux soins) ; place des carbapénémes et de leurs

gnmzli:é‘oadant de colonisation ou d'infection & entérobactérie résistante aux C3G dans les alternatives

« un voyage a l'étranger dans les 3 mois dans les zones géographiques connues & risque
(notamment le sous-continent indien, I'Asie du Sud-Est, le Moyen-Orient et I'Afrique du Nord, le
Bassin méditerranéen) ;

« une anomalie fonctionnelle ou organique de I'arbre urinaire (en cas d'infection urinaire).

Méthode Recommandations pour la pratique clinique

Sur la base des données épidémiologiques de 2018, les patients qui développent une bactériémie
communautaire sont & faible risque d'infection & entérobactérie résistante aux C3G (< 10 % des
entérobactéries).

En I'absence de signes de gravité, la présence d'un facteur de risque d'infection & entérobactérie
résistante aux C3G ne justifie pas en soi la prescription de carbapénémes (AE).

Les données actuelles sont insuffisantes pour recommander |'utilisation des scores cliniques de
probabilité permettant d'identifier les patients a faible ou a haut risque d'infection & entérobactérie
résistante aux C3G.

1.2 Impact d’'une colonisation a entérobactérie résistante aux C3G sur
le risque d’infection

En réanimation, la colonisation rectale par une EBLSE est un facteur de risque d'infection acquise
a EBLSE.



/ | Quelle est I'antibiothérapie de choix pour traiter les w
i+ infections a Enterobacterales Résistantes aux C3G (C3G-R) |

Traitement des infections non graves

Situation clinique

Infections autres que urinaires et biliaires Carbapénéme: imipénéme ou méropéneme (ou Méropénéme
ertapénéme aprés avis spécialisé)

infections urinaires bactériémiques ou non, aprés contréle + Cotrimoxazole Par voie IV (généralement traitementinitial)
de la source » Fluoroquinolone + Amikacine
(cfreco SPILF / HAS IU et publications pédiatriques) » Pipéracilline-tazobactam « Témocilline
« Témocilline » Céfoxitine uniquement pour E. coli producteur
« Céfoxitine uniquement pour E. coli producteur de BLSE
de BLSE » Pipéracilline-tazobactam

« Céfépime uniquementen I'absence de BLSE + Céfépime uniquementen I'absence de BLSE
« Amoxicilline/Acide clavulanique possible hors

IU masculine Par voie orale (généralementrelais de
» Aminosides ou fosfomycine IV en traitement)
monothérapie, aprés avis spécialisé » Cotrimoxazole
indispensable « Céfixime+Amoxicilline-Ac.clavulanique*
Ciprofloxacine
= (Cystites: privilégier Mecillinam, Fosfomycine Cystites: privilégier : Amox clav, Cotrimoxazole

trométamol, Nitrofurantoine, Triméthoprime

= [nfections biliaires bactériémiques ou non, aprés
contréle de la source

Piperacilline-tazobactam peut étre envisagé Piperacilline-tazobactam peut étre

Fluoroquinolone envisagé
Amoxicilline ac. Clavulanique
Céfépime uniquementen I'absence de BLSE

Amoxicilline ac. clavulanique

Ciprofloxacine

» Céfépime uniquementen I'absence de
BLSE

Traitement des infections graves

Carbapénéme: Imipénéme ou Méropénéme
(Chez I’enfant privilégier Méropénéme)




En cas d’infection urinaire
masculine fébrile a BLSE non grave ?

Que faites vous ?
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Question 1.1: What Are Preferred Antibiotics for the Treatment of
Uncomplicated Cystitis Caused by ESBL-E?

Suggested approach: Nitrofurantoin and TMP-SMX are
preferred treatment options for uncomplicated cystitis caused
by ESBL-E. Ciprofloxacin, levofloxacin, and carbapenems are
alternative agents for uncomplicated cystitis caused by
ESBL-E. Although effective, their use is discouraged when
nitrofurantoin or TMP-SMX are active. An aminoglycoside
(as a single dose) and oral fosfomycin (for E. coli only) are
also alternative treatments for uncomplicated cystitis caused
by ESBL-E.

Rationale

Nitrofurantoin and TMP-SMX have been shown to be effective
options for uncomplicated cystitis, including uncomplicated
ESBL-E cystitis [5, 19-21]. Although carbapenems and the flu-
oroquinolones ciprofloxacin or levofloxacin are effective agents
against ESBL-E cystitis [22, 23], their use for uncomplicated
cystitis is discouraged when other effective options are avail-
able. Limiting use of these agents preserves their activity for fu-
ture infections when treatment options may be more restricted.
Moreover, limiting their use reduces the risk of associated tox-
icities, particularly with the fluoroquinolones, which have been
associated with an increased risk for prolonged QT intervals,
tendinitis and tendon rupture, aortic dissections, seizures, pe-
ripheral neuwropathy, and Clostridioides difficile infections
[24-27].

Amoxicillin-clavulanic is not suggested for the treatment of
ESBL-E cystitis. A randomized clinical trial compared a 3-day
regimen of amoxicillin-clavulanic acid (500 mg/125 mg twice
daily) to a 3-day course of ciprofloxacin (250 mg twice daily)
for 370 women with uncomplicated E. coli cystitis [22].
Clinical cure was observed in 58% and 77% of the women ran-
domized to the amoxicillin-clavulanic and ciprofloxacin arms,
respectively. The higher failure rates with amoxicillin-
clavulanic acid appear to be associated with persistent vaginal
bacterial colonization, which occurred in 45% and 10% of pa-
tients in the amoxicillin-clavulanic acid and ciprofloxacin
arms, respectively [22].

Treatment with a single IV dose of an aminoglycoside is an al-
ternative treatment option for uncomplicated ESBL-E cystitis.
Aminoglycosides are nearly exclusively eliminated by the renal
route. A single IV dose is generally effective for uncomplicated
cystitis, with minimal toxicity, but robust clinical trial data are
lacking [28]. Oral fosfomycin is an alternative treatment option
exclusively for uncomplicated ESBL-E cystitis caused by E. coli.
Susceptibility of E. coli to fosfomycin is not routinely tested by
most clinical microbiology laboratories but E. coli resistance to
fosfomycin remains rare in the United States [29, 30]. Among
gram-negative species, Clinical and Laboratory Standards
Institute (CLSI) breakpoints are only available for E. coli for fos-
fomycin. Fosfomycin is not suggested for the treatment of infec-
tions caused by K. preumoniae and several other gram-negative
organisms, which frequently carry fosA hydrolase genes that
may lead to clinical failure [31, 32]. A randomized open-label trial
indicated that a single dose of oral fosfornycin is associated with
higher clinical failure than a 5-day course of nitrofurantoin for
uncomplicated cystitis [19]. Although this trial was not limited
to E coli cystitis, in a subgroup analysis exclusively of E. coli in-
fections, outcomes remained poor in the fosfornycin group

with day 14 clinical failure at 50% in the fosfomycin group vs 22%
in the nitrofurantoin group [19]. The additive benefit of addition-
al doses of oral fosfomycin for uncomplicated cystitis is not
known but may be a reasonable option as has been suggested
for cUTI [33] (Question 1.2).
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Rationale

TMP-5SMX, ciprofloxacin, and levofloxacin are preferred treat-
ment options for patients with ESBL-E pyelonephritis or
cUTls, assuming in vitro susceptibility has been demonstrated,
based on the ability of these agents to achieve adequate and sus-
tained concentrations in the urine, clinical trial results, and
clinical experience [40=42]. Carbapenems are also preferred
agents, when resistance or toxicities prevent the use of
TMP-SMX or fluoroguinolones, or early in the treatment
course if a patient is critically ill {Question 1.3). If a carbapenem
is initiated and susceptibility to TMP-SMX, ciprofloxacin, or
levofloxacin is demonstrated, transitioning to oral formula-
tions of these agents is preferred over completing a treatment
course with a carbapenem. Limiting use of carbapenem expo-
sure will preserve their activity for fumure AMR infections,
which frequently arise in patients with ¢UTls [43].

AIDSA
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Aminoglycosides are altermative options for pyelonephritis
and cUTI. Although expected to be effective, they are considered
alternative agents because of their associated nephrotoxicity risk.
Animal models suggest aminoglycosides concentrate in the renal
parenchyma [44]. In a clinical trial of 609 adults receiving plazo-
micin for cUTI infections, clinical relapse occurred in 2% vs 7%
and increases in serum creatinine levels of >0.5 mg above base-
line occurred in 7% vs 4% of patients in the plazomicin and mer-
openem groups, respectively [45]. In general, higher percentages
of Enterobacterales clinical isolates are susceptible to plazomicin
compared to other aminoglycosides [46]. Other aminoglycosides
are likely equally effective for the treatment of ESBL-E pyelone-
phritis or ¢UTI if susceptibility is demonstrated [45, 47, 48]. Of
note, in 2023 the CLSI revised gentamicin, tobramycin, and ami-
kacin breakpoints for the Enterobacterales [16] (Table 2).
Aminoglycosides may be reasonable to consider for completing
treatment courses (eg, transitioning from another agent for ter-
minal doses) given their prolonged duration of activity in the re-
nal cortex and the convenience of once daily dosing [47, 48]
{Table 1, Supplementary Material). Duration-dependent risks
of nephrotoxicity should be considered with all aminoglycosides
[49, 50].

Duestion 1.2: What Are Prelerred Antibiotics for the Treatment of
Pyelonephritis ar cUT] Caused by ESBL-E?

Suggested approach: TMP-SMX, ciprofloxacin, or levofloxa-
cin are preferred treatment options for pyelonephritis or
cUTls caused by ESBL-E. Ertapenem, meropenem, and
imipenem-cilastatin are preferred agents when resistance or
toxicities preclude the use of TMP-SMX or fluoroquinolones.
Aminoglycosides are alternative options for the treatment of

ESBL-E pyelonephritis or cUTL

Fosfomycin is not suggested for the treatment of pyelone-
phritis or cUTI given its limited renal parenchymal concentra-
tions. More data are needed to evaluate the role of oral
fosfomycin for patients with pyelonephritis or cUTI, particular-
ly when administered as a multidose regimen and after several
days of preferred therapy. In a clinical trial of 97 women with
E. coli pyelonephritis (approximately half of patients had asso-
ciated bacteremia) who received up to 5 days of IV therapy, par-
ticipants were subsequently transitioned to either once-daily 3 g
doses of oral fosfomycin or twice daily 500 mg doses of oral cip-
rofloxacin for 10 days of total antibiotic therapy [51]. Similar
clinical cure percentages were identified in both groups (75%

vs 65%, respectively). |
Fosfomycin is an alternative option for the treatment of

prostatitis caused by ESBL-producing E. coli when preferred
options (ie, carbapenems, TMP-SMX, or fluoroquinolones)
cannot be tolerated or do not test susceptible [53-59]. In an ob-
servational study, fosfomycin, dosed at 3 g orally daily for 1
week, followed by 3 g orally every 48 hours for 6=12 weeks,
was associated with clinical cure in 36 (82%) of 44 males with
chronic bacterial prostatitis [53]. Fosfomycin is not suggested
for prostatitis caused by gram-negative organisms other than
E. coli due to the likely presence of the fosA gene and its ability
to inactive this agent (Question 1.1).



Céfoxitine vs Carbapénémes dans les IU fébriles masculines a
E. coli BLSE

Etude multicentrique rétrospective francaise (2013-2015)

OBJECTIF POPULATION

( c/’ Comparer l'efficacité de la céfoxitine (FOX) @ ® * 66 patients inclus

a celle des carbapénéemes (CP) comme e 23 traités par céfoxitine (FOX)
masculines a E. coli producteur de BLSE. * Analyse ajustée par score de propension

traitement définitif des IU fébriles e 27 évalués sous carbapénémes (CP) au suivi

RESULTATS PRINCIPAUX

-I SUCCES CLINIQUE SUCCES MICROBIOLOGIQUE
2——0 Céfoxitine (FOX) Carbapénémes (CP) Céfoxitine (FOX) Carbapénémes (CP)
73,9 % 81,5% 57,9 % 50,0 %
(17/23) (22/27) (11/19) (6/12)
f 4=) Pas de différence significative \:

o i —————————————————————————— e —————————— — — 4 /

Dans le groupe céfoxitine, l'utilisation de fortes doses
avec perfusion continue est associée a une meilleure réponse clinique.

CONCLUSION

La céfoxitine apparait comme une alternative épargne-carbapénémes efficace pour les |U fébriles masculines
a E. coli BLSE, notamment lorsqu’elle est administrée a forte dose et en perfusion continue.

Sénard O, Lafaurie M, Lesprit P, et al. Efficacy of cefoxitin versus carbapenem in febrile male urinary tract infections caused by extended
spectrum beta-lactamase-producing Escherichia coli: a multicenter retrospective cohort study with propensity score analysis.



Real-life temocillin use in Greater Paris area, effectiveness and risk

factors for failure in infections caused by ESBL-producing JAC
Enterobacterales: a multicentre retrospective stud . .
P y Antimicrobial
Aurélien Dinh'*, Clara Duran®, Simrandeep Singhz, Chloé Tesmoingt"', Laura Bouabdallah*, Antoine Hamon®, ReS|Sta nce
Marie Antignac®, Clément Ourghanlian’, Marie-Caroline Loustalot®, Jean Baptiste Pain®, Benjamin Wyplosz', 2022

Helga Junot’?, Alexandre Bleibtreu () ** and Hugues Michelon'?on behalf of The Temocillin Greater Paris Study

Groupt

130 episodes

17 episodes excluded:

= Urinary tract infection: n=12
- Enterobacter oerogenes n=1 (Cephalosporinase)
- Enterobacter cloacae n=3
=  Escherichio coli n=5 {Cephalosporinase n=1)
=  Klebsiella pneumoniae n=1
- Proteus mirabilis n=1
= Unknown n=1

- Bone and joint infection: n=2
= E coli+E. cloocoe n=1

= K. pneumonige + E. colin=1
- Respiratory tract infection: n=2
= K pneumonige + E. cloacoe n=1
= Pseudomonas aeruginosa n=1
- Bloodstream infection due to K. pneumoniae n=1

113 episodes due to ESBL
Enterobacterales

Figure 1. Study flow chart.

Etude rétrospective multicentrique , 8 hopitaux a Paris , en 2018
Indications:

Infections urinaires : 85,8%

Bactériémie: 11,5%

Infections respiratoires : 3,5%

Infections abdominales: 3,5%

BacteriesE.coli( 49,6%), KPneumoniadg44,2%), Ecloacae(8,8%)

HO 2 RQAYTFSOUAZ2Y A LI dZNAYAONROASYYSa
A Monothérapie : 90,3% a la posologie de 6g/j dans 60% des cas

A Echec 13,3% des infections

< < < < >

Table 2. Factors associated with failure in univariable and multivariable analysis

RTI 24.250 (2.333-252.072)

Univariable analysis Multivariable analysis
OR (95% CI) P value OR (95% CI) P value
Ut 0.253 (0.073-0.877) 0.030 - —_
Neurological disease 5.079 (1.631-15.818) 0.005 5.259 (1.486-18.611) 0.010
Immunosuppression 3.918 (1.040-14.761) 0.044 4.136 (0.994-17.211) 0.051

0.008 23.336 (1.520-358.183) 0.024




En cas de documentation d’un
Enterobacter cloacae

Que faites vous ?




Quelle est I’antibiothérapie de choix pour traiter les
entérobacterales sensibles aux C3G
et a risque de production d’AmpC ?

Principales entérobactérales a risque de production d’AmpC

Enterobacter cloacae

Klebsiella aerogenes (ex Enterobacter aerogenes)
Citrobacter freundii

Serratia marcescens

Morganella morganii

Providencia spp

Hafnia alvei




Quelle est I’antibiothérapie de choix pour traiter les %ﬂ
entérobacterales sensibles aux C3G
et a risque de production d’AmpC ?

= Céfépime est le traitement de référence

= Alternatives si évolution clinique favorable ET réduction de I'inoculum (contrdle de la
source) :
o Céfotaxime ou ceftriaxone
o Pipéracilline + tazobactam
o TMP-SMX
o FQ

Nitrofurantoine, TMP-SMX, fosfomycine trométamol, aminoside peuvent étre envisagés pour
le traitement d’une cystite.




J Antimicrob Chemmother 2025; 80: 576-582

Journal of
Antimicrobial 5 (3}3”

https://doi.org/10.1053/jac/dkae 445 Advance Access publication 23 December 2024 Chematherupy

Temocillin efficacy against AmpC p-lactamase-producing
Enterobacterales: a relevant alternative to cefepime?

Xavier Brousse’?*, Fanny Andry?, Marin Lahouati (3 *, Anissa Desmoulin?, Philippe Lehours**, Laurine Rignol®,
Paul Petitgas?, Anne-Gaélle Leroy (® ® and Quentin Charroyer?

() AN samples (n=5166)

Ceftriaxone

Cefepime

Temaocillin

§

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80, 0% 100,0%

(C) Third-generation cephalosporin-resistant isolates (n=1866)

Cefepime 58,5% (n=1092)

Temocillin 65,8% (n=1227)

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

Etude rétrospective multicentrique : Réunion , Bordeaux
Mai 2021 Aolt 2023

ho2SOGAT Y 9 @I HEntdrSohdtefaleAmpBlE&ASBINGIA 2y RQ
TEMOCILLINE et le devenir des patients traités

Résultats :

67 patients traités par TEMOCILLINE aveddmterobacterale®dmpC
Infections : urinaire 32,5% ostéo-articulairel5,2%

Bactéries isolée€nterobactercloacae66%

Durée moyenne dét = 13 jours

Succes thérapeutique ( = pas de rechute a M1 apres fitt &3 si IOA)= 89%
Avis infectieux dans 83% des cas

TEMOCILLINE pourrait étre une alternative possible a la CEFEPIME



Tableau 1. Proposition de classement des molécules antibiotiques pouvant étre utilisées en
désescalade thérapeutique des infections a entérobactérie résistante aux C3G, en fonction de leur
impact potentiel sur le microbiote digestif

Impact écologique

: ) Molécules
potentiellement croissant

Rang 1 Aminosides (mais risque de toxicité)”

Rang 2 Témocilline, cotrimoxazole (TMP-SMX) **

Rang 3 Céfoxitine, amoxicilline-clavulanate

Rang 4 Pipéracilline-tazobactam, céfépime, fluoroguinolones™*
Carbapénémes (incluant I'ertapénéme), ceftazidime-avibactam,

Rang 5
ceftolozane-tazobactam

* Le risque de toxicité rénale et auditive doit &tre pris en compte ; a n'utiliser que pour les pyélonéphrites aigués simples
et pour une durée courte (5 jours au maximumy.

** Compte tenu de leur excellente biodisponibilité arale, ces molécules doivent &tre utilisées en 1re intention pour le relais
oral des infections urinaires.

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE
Antibiothérapie des infections a
entérobactéries et a Pseudomonas

aeruginosa chez 'adulte :
place des carbapénémes et de leurs
alternatives

Méthode Recommandations pour la pratique clinique




Durée de traitement

Available online at Elsevier Masson France
ScienceDirect EM|consulte TR T
B A www.sciencedirect.com www.em-consulte.com/en i
ELSEVIER @
Guidelines
Anti-infectious treatment duration: The SPILF and GPIP French [ ) |
guidelines and recommendations =

Durées des traitements anti-infectieux. Recommandations francaises SPILF et GPIP

R. Gauzit**, B. Castan®, E. Bonnet*, ].P. Bru?, R. Cohen¢, S. Diamantis’, A. Faye®, H. Hitoto",
N. Issa', D. Lebeaux’-*, P. Lesprit', L. Maulin™, D. Poitrenaud”, ]. Raymond®, C. Strady®,
E. Varon9, R. Verdon'-*, F. Vuotto', Y. Welker", ].P. Stahl”

TII[IIE lﬂ! TIMES \VIIEN
SIIﬂIITEII IS BETIEII.

Cystitis

e Simple cystitis, according to the molecule used:
o Fosfomycin trometamol: 1day (single dose)
o Pivmecillinam: 3days
o Nitrofurantoin: 3days
* Catheter-associated acute cystitis: 3days
® Acute cystitis with risk of complications or associated with
treatment, according to the molecule used:
o Trimethoprim/sulfamethoxazole: 5 days
o Other molecules (except for fluoroquinolones, which are
contraindicated in this case): 7 days

Acute pyelonephritis

* Uncomplicated acute pyelonephritis, according to the mole-
cule used
o Fluoroquinolone or injectable beta-lactamase: 7 days
o Other antibiotic: 10 days

* Severe acute pyelonephritis and/or at risk of complications
and/or associated with treatment: 10 days

Male urinary tract infection

* Prostatitis: 14days
* Cystitis (“cystitis-like”): 7 days




Durée de traitement

Table 1. Demographic and Clinical Characteristics of the Participants ntl

Baseline and Antibiotic Treatments During the Trial
-Day Therapy 14-Day Therapy
Characteristic in=115] in=125]
Age, y, median (IQR) 62.3 [49.9-73.2} 5B.9 (49.3—72.5)
Age =50y 86 (74.8) 91 (72.8)
BMI, ka/m?, median (IQR) 24,8 (22.7-27.2) 25 (22.7-27.2) Etu d e P ROSTAS H O RT
Coexisting medical condition - of partici — ] . _
Obesity (BMI =20 ka/m?) 20174} 10 (8.00 3303 cﬁ'lefez?:lttsalﬂnlgfpsalr:: 1eEees e V 230 pa-tlents -
Immunadepression 12 104} £ (5.4) with blood cultures performed
Diabetes 28 (24.3} 20 (16.0} Pathogen identified 115 traités 7 J et 125 traités 14 J
Chronic kidney disease 13111.3) 6 (4.8} Escherichia coli 108 (91.3) 97 (77.6)
CCl score, mel:'llanHOH} - 0 (0=1) 0 {01} Klebsieila spp 5 (4.3} 14 (11.2) V InCIUS|On |\/|aI’S 2015 et AV”I 2019
Lirinary tract—elated comaorbidities Other pathogens 5 (4.3) 14 {11.2)
Any prior urologic history 33 (33.0) 38 (30.4) WEC in wrine, 10%/L, median (|QR) 1.0 (0.3-1.00 1.0 {0.5-1.0) . ., .
Benign prostatic hypertrophy 28 (24.3) 23 118.4) Initial antibiotic treatment V Effl CaCIte d U tralteme nt
Prostate resection 12 (104} 81{6.4) 3GC? 105 (91.3} 110 (88.0}
Prostate cancer 2(1.7) 413.2) Ofloxacin 10 @.7) 16 (12,0} 77,6% Si 14] vs 55,7% si 7J
Prior UTI 11 (9.6} 15 (12.00 Duration of 3GC treatment, d, 2 (2-3) 2 (-3
Prostate calcifications 23 (2000 24 (19.4) median (1QR}
Prostate size volume, cc, median 35 (25-57) 33 (25-45)
(1QR)
Prostate size <30 cc 35 (33.7) 42 (38.5)
Clinical presentation
Body temperature, °C, median (IQR) 383 (37.7-38.9)  38.2 (37.3-38.8]
Urinary burning 92 (80.0) 104 {83.2)
Diysuria 75 [65.2) 86 (68.8)
Frequancy of urination 77 (66.9) 89 (71.2)
Urgency of urination 48 (417} B4 (432}
Blood WEC at diagnosis, 10%L, 13.4 1041700 12.7 9.6-17 .4)
rmedian {IQR}

Lafaurie ClinicalinfectiousDisease2023
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Patient, agé de 75 ans,

Double nationalité francaise et sénégalaise. Habite en France, a une maison au
Séneégal.
Marie, 5 enfants. Journaliste retraité depuis 2015.

Autonome. Pas de consommation d'OH

Antécédents :
- Cancer de la prostate traité en 2019 par chirurgie et radiothérapie
- Diabete de type 2 sousiamicronet Metformine

- HTA sou®érindoprilet lindapaminde



Hospitalisation a la clinique de la Madeline a Dakar du 08/11 au 17/11 pour :

- placard dedermohypodermitede la jambe gauchavec bulles et syndrome inflammatoire
biologique (GB 30770, CRP 96 mg/L, PCT 86).

- Prise en charge initiale : Amoxicilline/Acidavulanique 1g x3 IV + Métronidazole 500 mg x3

a J1 d'hospitalisationdéfaillance hémodynamiquetroubles de la conscience, défaillance rénale [ 2= ZH=SYE . &
- Prise en charge : noradrénaline, hémodialyse et relais des antibiotiquesipg&neme e
amikacineet vancomycine le 12/11 | |

Transfert en médecine interne a I'lMM (rapatriement sanitaire) le 17/11 :

* tableau dedermohypodermitenécrosante du membre inférieur gauche

* pas d'instabilité hémodynamique, apyrétique

* Poursuitelmipenem1gx3/] + vancomycine 2g/24h IVSE

l A& OKANHZNBAOFE Y AYRAOFGAZ2Y OKANHzZNBAOF f
le 17/11 a 22h.

Parage chirurgical au bloc opératoire le 18/11
- Excision des tissus necroseés et infecteés.
- Localisation: face postesimterne de la cuisse, jambe circonférentiel et dos du pied gauche




Appel de lactérioRS f QLaa S mMykwmm | f 2NBR | dzS f

Hémoculture de la veille positivekipneumoniadc,IN2 R dzO 0 NA OS R Qdzy S
carbapénémasee type KPC

=> Quelle antibiothérapie proposez vous ?

5Fya fQFLINBE&a YARA MBRegdrtage iectaRde KRClet N O K ¢
(test moléculaire rapide)

=> Quelle antibiothérapie proposez vous ?



Prévention de la transmission De : EMERY, Grégory (DGS) Envoyé :
Haut croisee des Bacteries mercredi 12 juin 2024
Conseil de la Hautement Résistantes (DGS/SDAR/SGHCSP) Objet : [IAS]
Santé aux antibiotiques Actualisation des recommandations
Publique émergentes sur lesBHRe

(BHRe)

Le Haut Conseil de la santé publique rappelle les définitions des BHRe retenues pour
I'application de ces mesures de prévention de la transmission. |l s’agit des :

- Enterococcus faecium résistants aux glycopeptides (ERG) quel qu'en soit le
meécanisme (vanA ou vanB),

- entérobactéries resistantes aux carbapénémes par production d'une carbapénémase
(EPC),

bactéries commensales du tube digestif, résistantes a de nombreux antibiotiques, avec des
meécanismes de résistance transférables entre bactéries et n'ayant, a ce jour, diffusé en

France que sur un mode sporadique ou épidémique limite. -




Roel P | Willemns, Karin van Dijk, Maria | @ T Vehreschild, Lena M Biehl, johonnes C F Ket, Sharon Remmelzwsaal,
Christina M | E Vandenbroucke-Grauls

Incidence of infection with multidrug-resistant Gram-
negative bacteria and vancomycin-resistant enterococci in
carriers: a systematic review and meta-regression analysis

Infection (overall)

Bloodstream infection

Number  Incidence density per 95% Prl pvalue Number  Incidence density per 95% Prl p value
of studies 1000 patient-days of studies 1000 patient-days
(95% CI) (95% C1)
Multidrug-resistant bacteria
MDR-GNB* 17 3-40 (1-87to 4-92) 0-00t0 9-15 0-0002 11 2-05 (0-67 to 3-43) 0-00to /-00 0-0077
[ REor CPE 10 426(169t06.82) 000t01224  0.0045 8 2.86(089t0484) 00010866 0011 |
ESBL-E or 3GCR-E 7 1-82 (0-63 to 3-01) 0-00to 4-85 0-0095 4 1-07 (-0-09 to 2-24 0-00to 3-84 0-061
(Cvre 7 088(035t0140) _000t0221 00065 6 [085 02310 1-54)_li 000t0246 0017 ]
D WAAldzS RQAYFSOGA2Yy LI dza

St S Bzl PG Widms ét #.9 dnéet 1FectDB 20




Population Nb infections/Nb
colonisations

Tischendorf et al. Am J Infect Control Revue de la littérature

2016 1 806 patients

Zheng et al. Antimicrob Resist Infect Control 879 patients

2024

Almohayaetal. Clin Microbiol Infect Meéta-analyse

2024 471 transplantés organe solide
Wang et al. Journal Hosp Infect Meta-analyse

2024 5483 patients

CrOUSdz2NA RS NRaljdzS RQAYFSOGA2Yy OKSIT ¢
porteurs:

Hospitalisation en réanimation

Procédures invasives

Nombre de sites colonisés

Exposition prealable awarbapénemes

XPOP

[B% a 44%)
26%

30%
OR: 25 [9-69]

23%
(9% & 47%)

~

Sa

Diapo SolerKerneis



The Natural History of Carbapenemase-Producing
Enterobacterales: Progression From Carriage of Various
Carbapenemases to Bloodstream Infection

Elizabeth Temkin," Ester Solter,' Carmela Lugassy,’ Dafna Chen,' Adi Cohen,' Mitchell J. Schwaber,? and Yehuda Carmeli; CPE Working Group®

"National Institute for Antibiotic Resistance and Infection Control, Tel Aviv, lsrael; and “National Institute for Antibiotic Resistance and Infection Control and Faculty of Medicine, Tel Aviv University,
Tel Aviv, Israel

Clinical Infectious Diseases

MAJOR ARTICLE

. _ _ 3 BSI Death Without BSI

Characteristic Percentage of Carriers With CPE BSI Outcome
Acute care hospital ward type Adjusted Adjusted
[ Intensive care unit 5.1% ] Hazard Ratio Hazard Ratio

Internal medicine 1.7% Variable (95% Cl) P (95% Cl) P

Surgery 2.0% Bacteria

9.4% . .

[ S0 e e T e a0 ] Klebsiella pneumoniae Reference Reference

Other 70

Escherichia coli
Other Enterobacterales

0.32 (.21-48) <.001 0.73(.64-82) <.001
0.23(.15-35) <.001 0.83(.74-.92) .001

ElizabethTemkinet al. CID 2024



Oncology/
hematology,
tertiary

ICU, tertiary

Internal
medicine,
tertiary

Internal
medicine,
non-tertiary

PACH

Community

0.01

K. pneumoniae E. coli Other Enterobacterales
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ElizabethTemkinet al. CID 2024



ORIGINAL ARTICLE EPIDEMIOLOGY

Risk factors for carbapenem-resistant Klebsiella pneumoniae bloodstream
infection among rectal carriers: a prospective observational multicentre
study

M. Giannella', E. M. Trecarichi?, F. G. De Rosa’, V. Del Bono®, M. Bassetti®, R. E. Lewis', A. R. Losito?, S. Corcione?, C. Saffioti®,
M. Bartoletti', G. Maiuro?, C. S. Cardellino®, S. Tedeschi', R. Cauda?, C. Viscoli®, P. Viale' and M. Tumbarello?

TABLE 2. Logistic regression analysis of risk factors for

CR-KP BSI development in rectal carriers ®) 100 -
Risk score 80
OR (95% CI) P-value point - I
Admission to ICU 1.65 (1.05-2.59) 0.03 2 g [
Invasive abdominal procedures 1.87 (1.16-3.04) 001 3 @ 40r
Chemotherapy/radiation therapy  3.07 (1.78-5.29) <0.0001 4
Colonization at site besides stool 337 (2.56-4.43) <0.0001 5 per site 20
(risk per each additional site) F
oy
ICU, intensive care unit; OR, odds rado. 0 20 40 60

aROC 0.80
(0.77-0.83)

80 100

100-Specificity

Multicentre, prospectiveobservationakasecontrol study

Adults with a CKP positive rectal swab
Hospitalized from Jan 2012 to Dec 2013

Probability of BSI

1.00

0.75 4

0.50

0.25

0.00 -

| Score 215 (n = 27,100%)

p < 0.0001 logrank test

i Score 11-14 (n =38, 61%)

——

Score 3—10 (n = 258, 26%)

T
20 40 60 80 100
Days after stool culture

Giannellaet al ClinMicrobiol Infect 2014




Effect of appropriate combination therapy on mortality of
patients with bloodstream infections due to
carbapenemase-producing Enterobacteriaceae
(INCREMENT): a retrospective cohort study

480 patients with BSIs due to CPE
enrolled in INCREMENT cohort

date

43 excluded
20 missing key data
4 died sooner than 24 h after index

19 given an active drug for at least
2 days before index date

h

437 included in this analysis

v v

94 received inappropriate
therapy therapy

343 received appropriate

|
v

v

208 received monotherapy

135 received combination
therapy

o INCREMEN T score

Pitt score 26

apts
Charlson comorbidity index >2 3 pts
Source of BSI other than urinary or biliary tract 3 pts
potiedl kel

@ElenaSalamancaR

Pour les malades graves, préeferer

la bithérapie

B Low mortality score (0-7)
100 —
80 _%E

Score  _ .|

=
~
Survival (%)

404

20

HR 118 (95% C1 0-62-2:23); p=0-61
0 T T T T T 1

] 5 10 15 20 25 30

Number at risk
Monotherapy 105 103 96 94 90 86 84
Combination therapy 72 72 68 65 63 t6 5%

C High mortality score (8-15)

100
Bo- Thérapie combinée
Score |
£
815 =
H
A 404
, .
Monothérapie
HR 0-60 (95% C1 0-39-0-93); p=0-02
0
] SI lll) 1‘5 2|0 2‘5 3‘0
Number at risk Follow-up (days)
Monotherapy 103 78 62 E3 46 44 41
Combination therapy ~ 63 59 53 44 40 38 35

BelénGutiérrezGutiérrezet al. Lancet Infect Dis 201"



2018

Clinical Infectious Diseases

MAJOR ARTICLE

Risks of Infection and Mortality Among Patients
Colonized With Klebsiella pneumoniae
Carbapenemase-Producing K. pneumoniae: Validation
of Scores and Proposal for Management

PATIENTS WITH KPC-Kp RECTAL COLONIZATION
ABSENCE OF INFECTION
HOSPITAL OUTBREAK OF KPC-Kp
1

4 L 4
GIANNELLA RISK SCORE< 7 (*) GIANNELLA RISK SCORE2 7 (*)
Low risk of KPC-Kp infection High risk of KPC-Kp infection

1 1 .
; Y ¢ 44.7% of patients developed a

No clinical CLINICAL . .

suspicion of SUSPICION OF KPG(p |nfect|0n

infection INFECTION
! i3
LOW MORTALITY RISK GIANNELLA RISK

No intervention required INCREMENT-CPE SCO8 SCORE (*)
»

Usual clinical follow-up 212

Tenir compte de la colonisation pour les

INFECTOLOGICAL | - [CONSIDER INTESTINAL patients a haut risque :
PRp coverage with FOLLOW-UP DECONT,/:\MINATION J ’ ~= P a s
combination therapy Intestinal ) O A U R Q A y' m@llj(k ﬂ'lMtallte

Decontamination?

or newer drugs

MPIRICAL

THERAPY:
#ual KPC-Kp coverage
Puidelines with monotherapy

according to
sensitivity of the

colonizing stran AngelaCano et alCID 2018




REVIEW

Rationalizing antimicrobial therapy in the &~
ICU: a narrative review

Jean-Francois Timsit""®, Matteo Bassetti®, Olaf Cremer®, George Daikos®, Jan de Waele®, Andre Kallil”,
Eric Kipnis®, Marin Kollef?, Kevin Laupland'®, Jose-Artur Paiva'', Jests Rodriguez-Bano'?, Etienne Ruppé™'3,
Jorge Salluh™, Fabio Silvio Taccone'®, Emmanuel Weiss'®'” and Francois Barbier'®

Table 3 New diagnostic tools for bacterial infection in critically ill patients

Direct AST Culture Yes Cheap Lacks standardization
Decreases TAT by 24 h Does not work for polymicrobial infection
Accelerate Pheno™ Culture Yes Faster than conventional methods Expensive
Automatized Low throughput
1 h for identification, 6-8 h for AST For positive blood cultures only
Lab automation Culture Yes Real-time culturing decreasing TAT Integration with stewardship
Cost
Exploitation of results outside working hours
Syndromic tests PCR Yes Fast (TAT 1-8 h) Expensive
Minimal hands-on time Not exhaustive
Minimal information on antibiotic resistance
Clinical metagenomics NGS In development Exhaustive Experimental
Potentially fast Interpretation of results
Host response Expensive

AST antimicrobial susceptibility testing, TAT turnaround time, NG5 next-generation sequencing

JeanFrancoislTimsitet al. Intensive Care Med 2019



" stool / Urine / Biological samples Selective medium* 18-24H

NG-Test CARBA 5

Positive blood culture ‘ NG-Test blood culture Prep

For professional in vitro diagnostic use only

NG-BIOTECH

LABORATOIRES

e detection and differentiation t

= he five most prevalent
carbapenemases families

c (NDM, IMP, VIM, OXA48 and

% KPC) and their most clinically

v relevant variants in less than
15 minutes from a bacterial

5 @ colony.

Integrating rapid diagnostics in Gram-negative
bloodstream infections of patients colonized by
carbapenemase-producing Enterobacterales

G. Bianco*, M. Boattini, M. lannaccone, L. Pastrone, A. Bondi, M. Peradotto,
R. Cavallo, C. Costa

Microbiology and Virology Unit, University Hospital Cittd della Salute e della Scienza di Torino, Turin, Italy

Journal of Hospital Infection 110 2021


https://www.ngbiotech.com/

1-Raisonnement microbiologique et épidémiologique: .

[ 2f2yAdaltGAazy £ . 1lw K tNAREAS RQI-yGAGAEi)\BlogFlRE.sN
Nombre de sites colonisées ? 3

Quel prélevement pousse ? Si hémoculture, en quel délai ? c oo sy
|dentification précoce au MALDDF (JO) ?

¢Sada NIYLARSE RQARSYUGATFAOI (A2 AdYS RS

2-Rali
Seps 1 hour of
Terrain a risque : neutropenie < 500/mm [ rocogntion

| Administer antimicrobials | .l Rapid assessment* of |
3-Raisonnement étiologique Saponioponate Q) immediaiy oy vt | € e verciiocins
Poumon : clinique, P/F, radio " E ',
Urines : clinique +/ECBU ) ithn 3 hours  concen

for infection persists

Abdominal : palpatiombdoet bilan hépatique
Infections liées aux cathéters : inspection, palpation des bras

+/- hémocdifférentielles si cathéter central SUrvivingepstampaige21
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Phénotype le |Résultats bruts
. | 64| 05 | 05 | 025 | 025 025 | 025 | <05
Interprétation R R X X S R - x| X X
Sensible a posologie standard Sensible a forte posologie “ Résistant
Un commentaire devrait préciser d'utiliser la molécule en association avec une autre molécule active
Aucun apport de I'inhibiteur de B-lactamase sur ce mécanisme de résistance. 50 LINE a [ - dzl

Ne pas tester ou ne pas rendre le résultat de |’association au clinicien.



OXA48-like

+ BLSE

Phénotype
frequent

R S
0,5

1 | 05
R | sFP* [
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Phénotype le |Résultats bruts
plus fréquent m

Interprétation R

L . )

Sensible a posologie standard Sensible a forte posologie

0,25

S

025

X

R

R

S R R s |
2| o5 [[>32 [ >32| 05 |
s R R s

“ Résistant

R

R

Un commentaire devrait préciser d'utiliser la molécule en association avec une autre molécule active

%
|:| Aucun apport de I'inhibiteur de B-lactamase sur ce mécanisme de résistance.

Ne pas tester ou ne pas rendre le résultat de I'association au clinicien.

5 QF LINE a

[ | dzf



Clinical Infectious Diseases iy Yy h
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IDSA GUIDELINES E’?[DbAf \merica M OXFORD

Infectious Diseases Society of America 2024 Guidance on
the Treatment of Antimicrobial-Resistant Gram-Negative
Infections

Pranita D. Tamma," Emily L. Hlezil,z Julie Ann Justcn,3 Amy J. Malhers," Michael J. Satlin,5 and Robert A. Bonomo®

Question 3.7What are the PreferredAntibioticsfor the Treatmentof InfectionsOutsideof the Urinary TractCausedy CRE
If OXA48¢cLike Productions Presenf?

Suggesteddpproach

Ceftazidimeavibactamsthe preferredtreatment option for OXA48-like¢producinginfections.
Cefiderocols an alternativetreatment option.

Tammaet al. ClinicalinfectiousDiseaseg024
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R R R R R R R R R R R 5 5 S/R
| 64 [ >3 8 | 8 [ 16 [ 16 | >32 ] >32 | >32 ] >32 | >32 | 025 ] 025 | 14
R R R R R R R R R R R 5 X X
Sensible a posologie standard Sensible a forte posologie “ Résistant
Un commentaire devrait préciser d'utiliser la molécule en association avec une autre molécule active
Aucun apport de I'inhibiteur de B-lactamase sur ce mécanisme de résistance. 5 Q] LINE a [ I dzl

Ne pas tester ou ne pas rendre le résultat de I'association au clinicien.



MBLS

Phénotype
frequent

5 S/R
Phénotype le |Résultats bruts
e mﬂnm--- 025 | 14
Interpretation R X
I:l Sensible a posologie standard Sensible a forte posologie “ Résistant
* Un commentaire devrait préciser d'utiliser la molécule en association avec une autre molécule active
|:| Aucun apport de I'inhibiteur de B-lactamase sur ce mécanisme de résistance. 5 Q] LINE a [ I dzl

Ne pas tester ou ne pas rendre le résultat de I'association au clinicien.
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Infectious Diseases Society of America 2024 Guidance on
the Treatment of Antimicrobial-Resistant Gram-Negative
Infections

Pranita D. Tamma,"® Emily L. Heil,2 Julie Ann Justo,® Amy J. Mathers,® Michael J. Satlin,® and Robert A. Bonoma®

Question 3.6\What Are the PreferredAntibiotics for the Treatmentof InfectionsOutsideof the Urinary TractCausedy CRE
if NDM Productionis Presenf®

Suggesteddpproach

Ceftazidimeavibactamin combinationwith aztreonam or cefiderocolasmonotherapy arepreferredtreatment
options for NDM andther metallo-b-lactamase&producinginfections

Tammaet al. ClinicalinfectiousDisease2024
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¥ Infectious Diseases Now i
ELSEVIER Jjournal homepage: www.sciencedirect.com/fjournaliinfectious-diseases-now
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Intravenous administration of antibiotics by prolonged and continuous infusion | pdain |

Posologie standard :

A Aztréonamavibactam(AMM):
A [1,5 gaztréonam+ 0,5 avibactan) toutes les 6 h en perfusions de 3 h aprés dose de charge de

[2 gaztréonam+ 0,67 cavibactan) en perfusion de 3h

A Aztréonam+ ceftazidimeavibactam: 2 gaztréonanmtoutes les 6 a 8 h en perfusions de 3 h + [2
g ceftazidimet+ 0,5 gavibactanj toutes les 8 h en perfusions de 3 h

Perfusion continue :
A Aztréonamstable sur 24h : 6 g in 48 mL over 24 h x1/day

A [1,5 gaztréonam+ 0,5 gavibactan] toutes les 8 h en perfusions de 8 h aprés dose de charge
de [2 gaztréonam+ 0,67 cavibactan] en perfusion de 3h
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S
Reésultats bruts
mnn- 0, s <0,5
Interprétation R X
I:l Sensible a posologie standard Sensible a forte posologie “ Résistant
* Un commentaire devrait préciser d'utiliser la molécule en association avec une autre molécule active
|:| Aucun apport de I'inhibiteur de B-lactamase sur ce mécanisme de résistance. 5 Q] LINE a [ I dzl

Ne pas tester ou ne pas rendre le résultat de I'association au clinicien.
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Infectious Diseases Society of America 2024 Guidance on
the Treatment of Antimicrobial-Resistant Gram-Negative
Infections

Pranita D. Tamma,"® Emily L. Heil,2 Julie Ann Justo,® Amy J. Mathers,® Michael J. Satlin,® and Robert A. Bonoma®

Question 3.5What are the PreferredAntibioticsfor the Treatmentof InfectionsOutsideof the Urinary TractCausedy CRE
if KPC Productiors Presen®

Suggesteddpproach
Meropenemvaborbactamceftazidimeavibactam andimipenem cilastatinrelebactamare preferredtreatment options for

KP@&roducinginfections.Cefiderocois an alternative option.

Question 3.7What Is theLikelihoodof the Emergence of Resistance of OBR&atesto the Newerb-LactamAgentsWhen
Usedto Treat CRE Infections?

Suggesteddpproach

Theemergenceof resistancds a concernwith all b-lactamsusedto treat CRE infection®vailabledatasuggesthe fre-
guencymaybe highestfor ceftazidimeavibactam

The most data on the emergence of resistance of CRE to novel agents focusepmudhit) isolates.
The most data are available foeftazidimel A 6 QU Y3 LI aaArofeé Ay LI NlHaca® Ggerdziadive againss CRE to ieketve FDA |

approval
Tammaet al. ClinicalinfectiousDisease2024



Culture des prélevements per opératoiréscolBLSEBKPNDM etOxa48, Paeruginosa

Résultat

Unité

Val. de Réf.

2 : K.pneumoniae

3 : P.aeruginosa

4 : K pneumoniae

CMI (mg/) CMI (mg/) CMI (mg/) CMI (mg/)
Antibiogramme par diffusion Oui Oui QOui
Antibiogramme par dilution Oui
en milieu liquide
TOBRAMYCINE R S
AMOXICILLINE R
TOBRAMYCINE (CMI) R >4
AUGMENTIN R R
AMIKACINE s 3
TICARCILLINE R R
AMIKACINE(CMI) SFP s 4
CLAVENTIN R
GENTAMICINE R
PIPERACILLINE R R
TIGECYCLINE (CMI) s <= 0.50
R R
TAZOCILLINE FOSFOMYCINE R
TAZOCILLINE(CMI) COTRMOXAZOLE =
IMIPENEME S R R
IMIPENEME (CMI) R —
MEROPENEME s R SFP R
MEROPENEME CMI R > 16 CIPROFLOXACINE R SFP
ERTAPENEME S R COLISTINE (CMI) s <=0.50
CEFALEXINE R R AZTREONAM CMI R >32
CEFOXITINE S R FOSFOMYCINE (CMI) s 32
CEFOTAXIME R R R CEFIDEROCOL (CMI) R 4
CEFTAZIDIME R R SFP MEROPENEM VABORBACTAM (CMI) R > 16
CEFEPIME R R SFP
CEFEPIME (CMI) R > 16
CEFTOLOZANE + TAZOBACTAM S R s
CEFTOLOZANE + TAZOBACTAM (CMI) R >8
AZTREONAM R R SFP




CMiIcéfiderocolUMIC® = 1 mg/l => Sensible

=> Relais parefiderocol2 g toutes les 8 heures
en perfusions de 3 heures



CAS CLINIQUE 3







