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Données introductives 
Les infections communautaires et nosocomiales sont  
une cause importante de mortalité hospitalière 

L’antibiothérapie précoce est la pierre angulaire  
du traitement de ces infections, associée aux gestes  
de drainages et/ou de résection chirurgicales nécessaires 

Le retard d’administration des antibiotiques augmente 
le risque de mortalité hospitalière 

L’efficacité de l’antibiothérapie probabilistes, visant  
les germes supposés être en cause, devient aléatoire 
du fait de la résistance bactérienne 



Question posée : quel est 
l’impact d’une antibiothérapie 
inadaptée sur le devenir des 
patients en sepsis sévères vu 
aux Urgences ? 
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Méthode : 

5 



6 

Caractéristiques méthodologiques 

Enquête prospective 
de cohorte 

monocentrique 

Analyse uni- puis multivariée 



Définition de l’antibiothérapie 
inadaptée ? 



 c’est une antibiothérapie inefficace sur 
le germe isolé par les prélèvements 
microbiologiques 
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Principaux Résultats 

25.8% des patients infectés de la cohorte devant recevoir  
une antibiothérapie ont reçu un traitement inadapté 

L’AI plus fréquente au cours des infections nosocomiales 

Mortalité hospitalière majorée en cas d’AI:  
RR 4.26; IC 95%: 3.52-5.15 
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Liste des agents 
pathogènes isolés 
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Définition de l’antibiothérapie 
inadaptée…inadaptée elle-même   
 
car amenant à considérer comme 
responsable de l’infection « une 
simple colonisation » 
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étude prospective de 135 PN sous VM 
– tous bénéficient d’un LBA et d’une brosse 
– 77 PAVM dues à des BMR 
– ATB large spectre: C3G, FQ, imipenem 
– 4 groupes:  

• VM > 7 jours + ATB dans les 15 jours précédents 
• VM > 7j sans ATB 
• VM < 7 j avec ATB 
• VM < 7 j sans ATB 
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• Identification de PAVM à Neisseria, entérocoques, 
Corynebacterium spp, Stenotrophomonas… > 20% 

• Fréquence des infections polymicrobiennes 
• Germes « multi-sensibles » isolés de patients ayant 

reçu des ATB +++ 
• Pathogénicité pulmonaire des germes en cause ? 
   doute sur la valeur diagnostique  
   doute sur l’intérêt d’une trithérapie ATB 

 



Conclusion / Perspectives 

 Différenciation colonisation / infection difficile 
Difficultés venant impacter sur les résultats des 

publications et leur interprétation 
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1er Cas Clinique 



Mme Del…, 94 ans, adressée 
par les urgences pour pneumonie 

Dyspnée fébrile avec somnolence, donc 
interrogatoire difficile 
Antibiothérapie probabiliste par Tavanic durant 24 
heures, mais persistance de la fièvre et de la 
dyspnée d’où l’hospitalisation 
Patiente tabagique +++, BPCO connue avec 
hypercapnie sur gazométrie des urgences 
durant examen, se réveille pour tousser et cracher 
: expectorations « rouillées » 
 foyer de crépitants base droite 





Forme grave de pneumonie ? 





Quels examens microbiologiques ? 

Hémocultures 
Antigénurie Legionella 

• Hémocultures 
• Antigénurie Legionella et S. pneumoniae 
• ECBC ou autre produit respiratoire 



Qu’en pensez-vous ? 



Quelle antibiothérapie ? 



Antibiothérapie selon consensus 

• Pour les sujets jeunes sans comorbidité : 
céfotaxime 1-2 g x 3/j perfusion I.V. ou ceftriaxone 1- 2 g /j I.V. 
plus macrolides IV (érythromycine, spiramycine ou 
clarithromycine) ou FQAP I.V 
 
 
• Pour les sujets âgés ou avec comorbidités : 
céfotaxime 1-2 g x3/j perfusion I.V. ou ceftriaxone 1-2 g/j I.V 
plus FQAP (lévofloxacine 500 mg x 2/j) IV ?? 



Documentation à H2 : antigénurie 
pneumocoque positive 

• Traitement antibiotique ? 

• Amoxicilline IV puis per os 
• Amélioration clinique avec quasi 

disparition de la fièvre 



Autre résultat microbiologique à J4 



Adaptation (Réévaluation) 
Antibiotique ? 







2ème Cas Clinique 



M. B…, 48 ans,  
adressé pour détresse respiratoire 
Entré en Réa le 20-04 pour détresse 
respiratoire d’installation rapidement 
progressive sans contexte d’infection 
Tabagisme et oenolisme sont les 2 
éléments prédominants à l’interrogatoire 
Intubation / VM / amines pressives 
Diagnostic suspecté en radio et confirmé 
en endoscopie…de cancer pulmonaire 
obstructif avec atélectasie passive du 
poumon droit 



Données bio-cliniques initiales 

Sécrétions bronchiques peu 
abondantes et quelque peu 
hémorragiques  
Instabilité hémodynamique rapidement 
réglée par remplissage 
23500 GB 
CRP: 175 mg/l 

Traitement de première intention par 
 Augmentin + Oflocet 

 





Première adaptation thérapeutique: 

Le 23-04, à J2 
  Fortum 4 g/j en SAP 
+  
  Ciflox 400 mg, 2 fois / j 
 



Intervention en chirurgie 
thoracique le 25-04 soit J4 

Dégradation hémodynamique et 
respiratoire avec état de choc septique 
 

Quelle antibiothérapie proposez vous? 



3ème ligne d’ATB administrée, J4 

Vancomycine avec dose de charge 
puis 2 g/j à la SAP 

Tienam 500 mg, 4 fois/jour 
Ciflox 400 mg, 2 fois/j 

 





J5 



Bithérapie anti-BGN maintenue 10 jours 
 Tienam maintenu 15 jours au total 

Monothérapie anti-STA (Vanco) maintenue 10 
jours puis « relai » par Targocid car 
insuffisance rénale, poursuivi encore 5 jours 

    
 
      stop antibiothérapie le 11-05-04, 

soit J21  



Le 17-05, J25 : 
Survenue d’une diarrhée, et d’une 
nouvelle dégradation pulmonaire… 

Flagyl: 500 mg, 3 fois/j en antibiothérapie 
probabiliste 
Tienam 500 mg, 4 fois/j, du 18-05 au 26-
05, soit 9 jours  



J32 



 Tienam + Fosfocine 4g, 3 fois/j… 
 Bithérapie gardée durant 10 jours 
 Tienam pour 12 jours au total 

        soit jusqu’au 22-06 
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J44 



J51 



« Pour finir » 

 pas d’ATB du 23-06 au 1-07 
 puis Bithérapie Tienam + Ciflox 
durant 5 jours, puis Tienam jusqu’au 
départ du service le 12-07 
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Problèmes mis en évidence… 
Dissociation efficacité ATB in vitro / in vivo 
Dissociation clinique et efficacité antibiothérapie 
Importance majeure des « corps étrangers » 
source de colonisation 
 KTC et KT Ar 
 Sonde d’intubation ou canule de trachéo  

 



« Bilan microbiologique » 



Pas de définition consensuelle 
 sur identification 
 sur histoire clinique 
 temps de pousse et Nb 

colonies inefficient 
Contamination 0% impossible 
Objectif : < 3%  
Jusqu’à 10% dans la littérature 
 12 ES anglais : 2,1 à 8,2% 
 SAU, < 3 mois, Réa +++ 

Cela requiert de l’expérience et 
« bon nombre de professionnels 
n’en font pas tous les jours » 
Connaître la « bonne manière de 
faire » réduit la contamination (/5) 
Par veine périphérique versus 
KTC : réduction du risque (/5) 
Antisepsie par solution alcoolique 
? 
 attendre le temps nécessaire 
 Ne Pas Re-palper 
 désinfecter le bouchon 

 



3ème Cas clinique 



M. Mo…, 84 ans, adressé pour 
douleurs abdominales fébriles 
Vie en EHPAD 
Comorbidité : cardiopathie ischémique avec 
stents en 2002, bioprothèse aortique en 2005 
Antécédents : diverticulose opérée en 1999; 
adénomectomie de prostate en 2000 
Cliniquement : 
 tachycarde, hypotendu 
 douleurs de l’hypochondre et du flanc droits 
 syndrome diarrhéique aiguë 
 pas de souffle cardiaque 



Bilan microbiologique ? 

Hémocultures 
Coprocultures 
ECBU 

• Pourquoi ECBU ? 
• Chirurgie de prostate parmi les ATCDs 



Traitement probabiliste par 
Céfotaxime + Métronidazole 



Première donnée microbiologique 



Le 9 avril 



• Souche de E. coli résistante aux CTX et FQ + 

pénicillinase 

• Importance des séjours en établissements de 

santé et antériorités d’antibiothérapie 



Le 10 avril  



Examen morphologique  
indispensable ? 





Rechute fébrile entre J10 et J14 

Quel(s) examen(s) microbiologique(s) 

• Hémocultures 
• ECBU 





Fébrile à J14 d’une antibiothérapie 
adaptée avec hémoculture positive 
 
Que fait-on au plan stratégie 
thérapeutique ? 





Au total  

Patient ayant présenté une endocardite à 
anaérobie nécessitant un recours chirurgical 
du fait de l’inefficacité de l’antibiothérapie et 
des délabrements valvulaires source d’une 
insuffisance cardiaque aigue 
Que penser du résultat de l’ECBU ? 



 Bi-microbienne, donc souillure 
vraisemblable 
 En l’absence d’urgence 
thérapeutique : contrôler l’examen 
microbiologique 



Prélèvement bactériologique urinaire  
et expérience infirmière 

Méthodes: 
 comparaison rendement ECBU en Mal Inf 

versus Unité « Hiver » accueillant les sujets 
âgés grippés 

 données épidémio / délai de réalisation / 
résultats ECBU 

 



Données épidémiologiques 

50 ECBU du SMIT versus 31 ECBU en Unité 
« Hiver » 
sex-ratio H/F: 20/30 versus 13/18 

sondage à demeure
mini-sondage
autonome

SMIT UH 



ECBU : délai de réalisation et 
résultats  
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Conclusion 

 la colonisation est fréquente, et doit 
être discutée pour tous les 
prélèvements 
 la colonisation est d’autant plus 
fréquente que la qualité de réalisation 
des prélèvements est aléatoire 
 observations impliquant des audits en 
soins infirmiers 
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