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Consultant ou membre d’un conseil scientifique  

Conférencier ou auteur/rédacteur rémunéré d’articles ou 
documents 

Prise en charge de frais de voyage, d’hébergement ou 
d’inscription à des congrès ou autres manifestations 

Investigateur principal d’une recherche ou d’une étude clinique 
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Déclaration d’intérêts de 2013 à 2015 
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• Intérêts indirects : 0 
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Déclaration d’intérêts de 2013 à 2015 

• Intérêts financiers : Aucun 
 

• Liens durables ou permanents : Aucun 

 
• Interventions ponctuelles : Aucune 

 
• Intérêts indirects : Aucun 
 



Intérêts 
• Restaurer traitement adapté :  Mortalité 
• Arrêt antibiotique inutile :  Consommation    

      ICATB2 
• Lutter contre résistance :  
      Microbiote      
• Désescalade : Réduire Pression sélection 
    Durée 



Stratégies 
• Prélèvements :  Hemoc, ECBU 
   Antibiogramme restreint 
 
• Germes :   SARM, BLSE, Enterocoque 

 
• Zones d’influences : chirurgie, oncohemato, EHPAD 
 
• Antibiotiques ciblés :  
  C3G FQ Pénèmes 
  EPP Revue pertinence  
     
      



Réévaluation des bactériémies 



Réévaluation des bactériémies : 
 
- qui fait ? 
- comment ? 
- pour qui ? 
- dans quel but ? 
 



Evaluation des hémocultures positives 
 

• 1090 épisodes 
• Evaluation le lendemain du rendu du résultat par le 

laboratoire 
• Conseil 43% dont modification (27.5%), initiation 

(5%), arrêt (3.5%) 
• Plus efficace si focalisée aux services de médecine 

et chirurgie (61.2 vs 27.7%, p< 0.001) 
Lesprit P et al, Presse Med 2011 



Suivi des bactériémies 
• Hôpital Bichat, 512 épisodes 
• Suivi prospectif, 18 mois, tous services sauf réanimation 
• Avant EMA : antibiothérapie 
 efficace/appropriée   42,8% 
 efficace/inappropriée  26,5% 
 inefficace/absente   30,7% 
• Avis EMA : 94% 
• Facteurs associés à une antibiothérapie inappropriée 
 Infection nosocomiale   RR 1.45 (1.22–1.73) 
 Infection associée aux soins   RR 1.59 (1.30–1.95) 
 Cathéter    RR 1.64 (1.33–2.03) 
 BMR     RR 1.38 (1.17–1.61) 

 

Diamantis S, Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2012 



Réévaluation des bactériémies 

Suivi + Suivi - P 

N 112 (46%) 132 (54%) 

Guérison 89 (79.5%) 85 (64.4%) 0.01 

Rechute 7 (6.3%) 24 (18.2%) < 0.01 

Mortalité 
attribuable 

9 (8%) 9 (6.8%) NS 

Fowler VG, Clin Infect Dis 1998 Byl B, Clin Infect Dis 1999 

Staphylococcus aureus 



1er dossier 
• Mme D…, 61 ans 
• ATCD : hyperthyroïdie (néomercazole), phlegmon main droite 

(septembre 2014) 
• Douleurs abdominales, nausées/vomissements, frissons le 17/2/15 
• SAU le 20/2/15 
T 38,1°C; TA 137/75, FC 102 
Douleurs épigastriques intenses 
NFS: 18300 GB/mm3; créatininémie 83 µmol/l; lactates, bilan hépatique et 

lipasémie normaux, glycémie 6 mmol/l 
Réalisation d’un angioscanner : anévrysme partiellement thrombosé de 

l’artère mésentérique supérieure 
Bloc en urgence : anévrysme disséquant de l’AMS, pontage aorto-

mésentérique par veine saphène interne, splénectomie 
• Antibiothérapie : céfotaxime/amikacine/vancomycine 





1er dossier suite 

• Appel labo bactério le 21/2 : hémoculture du 20/2 + 
à CGP en amas (flacon aérobie, une seule paire 
prélevée) 

• Transfert en chirurgie vasculaire 
 



1er dossier suite 
 

• Prise en charge de la patiente : 
- Quels examens ? 
- Adaptation de l’antibiothérapie ? 





Aide du laboratoire  

Bauer KA et al, Clin Infect Dis 2010 



Aide du laboratoire 

Cattoir V et al, Clin Microbiol Infect 2010 

• 250 épisodes 
• Prévalence SARM 24% 
 
• 97 bactériémies (39%) 
Evolution favorable à S12 :  
58% vs 60% (p=0.8) 
 
• 153 contaminations 
Antibiothérapie : 17% vs 10% (p=0.33) 
 





1er dossier suite 

• Bilan 
Hémocultures de contrôle stériles 
Relecture du TDM : pas d’autre foyer 
ETO normale 



BIOPSIE D’ARTERE MESENTERIQUE SUPERIEURE 
Macroscopie : 
Fragment tissulaire de 2 x 1 cm, comblée par un magma hémorragique. 
Microscopie : 
L’examen histologique visualise une structure artérielle dont la lumière 
comblée par un thrombus fibrinohémorragique et leucocytaire ; la paroi est 
remaniée par d’importants phénomènes inflammatoires transpariétaux ; ils 
sont constitués d’éléments polymorphes avec prédominance d’un 
contingent de polynucléaires altérés. La coloration de l’Orcéine est 
d’interprétation aléatoire en raison des altérations nécrotico-inflammatoires 
de la paroi. 
CONCLUSION 
Artère mésentérique supérieure : importants remaniements inflammatoires 
aigus, suppurés de la paroi artérielle. Absence de lésion spécifique. 



1er dossier suite 
 

• Adaptation de l’antibiothérapie ? 
• Analyse du dossier ? 



1er dossier suite 

Reprise de l’interrogatoire :  
• Patiente : 3 opérations pour phlegmon/panaris en 

2014, vit dans un appartement avec son fils, sa 
belle-fille, sa fille et son petit fils 

• Son fils : furoncles à répétition depuis 2013, a 
consulté en juillet 2013; joueur de football 

 





1er dossier suite 

• Patiente 
Antibiothérapie cloxacilline/rifampicine IV 2 semaines 
puis ofloxacine/rifampicine per os 4 semaines 
Vaccination antipneumococcique (Pneumo 23 une 
dose et pénicilline V orale pendant 2 ans) 
• Patiente et entourage familial : décontamination 

mupirocine nasale et toilette à la chlorhexidine 



1er dossier fin 

• Revue en consultation le 22/4/15 : 
- Examen RAS 
- TDM RAS 
- Dépistage S. aureus négatif 
• Retour CNR : souche complexe clonal CC30, 

possèdant les gènes codant pour la PVL 
 



López-Cortés LE. et al, Clin Infect Dis 2013 

Impact of an intervention in the management 
and outcome of S. aureus bacteremia 



Attention aux avis téléphoniques 

Forsblom E et al, Clin Infect Dis 2012 







Informatisation 



Alarme de rappel 





http://www.consores.net/ 

 La solution ConsoRes 



France : + 30%  
 



Réévaluation à 48-72h 
• Appliquée dans 94% des ES 
• Tous les ATB dans 83,4% des ES 
• Tous les services dans 96,4 % des ES 
• Modalités de la réévaluation (n=247) : 

 Le prescripteur organise lui-même la réévaluation dans son service sans 
 rappel extérieur 56,3 % 

 L’ordonnance initiale est limitée dans la durée, obligeant le prescripteur 
 à réévaluer et à renouveler avant la 72ème heure 42,5 % 

 Le prescripteur est systématiquement contacté par le référent     
 antibiotique 8,1 % 

 Le prescripteur est systématiquement contacté par le pharmacien 13,0 % 

 Le prescripteur est contacté par le microbiologiste à 48-72h pour les  
 infections graves pour le rendu de la sensibilité 17,8 % 

 Autre 16,2 % 



 



https://www.google.fr/url?q=http://www.ll-therapy.com/wp-base/tendinopathie-dachille-traitement-conservateur/&sa=U&ei=9XYsU47BBOWu0QXG4YCICA&ved=0CD8Q9QEwCQ&usg=AFQjCNFoYoTnJkouDaOdRv_JUOs6LY4TGQ
http://tonicmagazine.fr/images/T154_DossierAntibiotiques.pdf


Bernard…né en 1953 
• ATCD : - diabete type 2 sous metformine 
  - SAS appareillé 
  - obese (IMC = 30) 
• HDM :    
- uretrotomie pour sténose uretrale il y a 6 mois 
compliquée d’hématurie 
- douleurs pelviennes avec 3 IU traitées dont FQ  



Bernard…né en 1953 
• Traité depuis  
48 h par Furadantine 
avant cystoscopie  
100 000 E Coli 
Leuco > 10 000 
 
Que dites vous ?  



Colonisation… 

• A. doit être traitée avant geste urologique 
• B. doit être traitée chez l’immunodéprimé  
• C. doit être traitée avant chir ortho ou CV 
• D. traitée, augmente le risque de récidive 



Colonisation… 

• A. doit être traitée avant geste urologique 
• B. doit être traitée chez l’immunodéprimé  
• C. doit être traitée avant chir ortho ou CV    
• D. traitée, augmente le risque de récidive 
 
 
      Sousa CID 2014 
      



Colonisation…l’abstention  
    basée sur des preuves 

• TTT Efficace initialement si adapté à résistance 
• Bactéries commensales protectrices /souches invasives 
• Aucun bénéfice sur Morbi/Mortalité   
• TTT favorise Récidive     
• Escalade de Résistance 
    Salvador, Infection and Immunity 2012 
    Cai,CID 2012 
 
    
 



Bactériurie asymptomatique 
• Au lieu du résultat de l’ECBU, le message suivant apparait sur le serveur :  
« la majorité des ECBU+ chez les patients hospitalisés non sondés 
correspondent à des bactériuries asymptomatiques.  
Si vous suspectez fortement que votre patient a une infection urinaire, appeler 
SVP le laboratoire de microbiologie » 
 
• Résultat (patients non sondés) :  
• 12% de bactériuries asymptomatiques traitées  
• vs 48% avant l’implémentation de la mesure 
• aucune infection urinaire non traitée 
      
    Leis, CID 2014, 58 : 980-3 
    Naik,Trautner, CID 2014, 58 : 984-5 

 
 



Bernard…né en 1953 
• Dysurie, brulures urinaires 
• Rétention aigue d’urine et sondé et va être opéré… 
• ECBU homme symptomatique sondé 

– A . Seuil bactériurie > 10  5  UFC/ml    
– B. La sonde doit être changée après 24 h d’AB 
– C. La chirurgie doit être réalisée après 48 h d’AB 
– D. L’ECBU doit être refait à 72 h après le début AB si fièvre 
– E. le traitement de 1ere intention est la Nitrofurantoine 

 
 



IU AS = 30 % IN 
 

• IU symptomatique masculine sur sonde : 
• ECBU 

– A. Seuil bactériurie > 10 5 UFC/ml  
– B. La sonde doit être changée après 24 h d’AB 
– C. La chirurgie doit être réalisée après 48 h d’AB 
– D. L’ECBU doit être refait à 72 h après le début AB si fièvre 
– E. le traitement de 1ere intention est la Nitrofurantoine 
 
      Nicolle, CID, 2010 
      Kwon, AJCP 2012 
 
       



 



 



 



Concentration Prostate/Serum 

• Azithromycine : 500 % 
• FQ : > 200 % 
• TMP > 100 % SMX : 30 % 
• Clindamycine : 100 % 
• Amoxicilline : 75 % 

• Fosfomycine : 67 % 
• Pivmécillinam : 50 % 
• Cefotaxime : 50 % 
• Doxycycline : 50 % 
• Aztréonam : 25 % 
• Ceftazidime : 14 % 



AB non indiqués chez l’Homme 

• Fosfomycine-trométamol 
• Nitrofurantoine 
• Pivmecillinam 
• Amox Ac Clav 
• Cefixime 
• Noroxine 



 





IU masculine à Enterocoque 

• A. souvent asymptomatique > 75 ans 
• B. correspond à une colonisation 
• C. favorisé par geste urologique < 3 mois 
• D. le traitement de référence est le Bactrim 
• E. nécessite un contrôle ECBU à 3 sem 



IU masculine à Entérocoque 

• A. souvent asymptomatique > 75 ans 
• B. correspond à une colonisation 
• C. favorisé par geste urologique < 3 mois 
• D. le traitement de référence est le Bactrim 
• E. nécessite un contrôle ECBU à 3 sem 



Etude prospective observationnelle, urgences hôpital Jérusalem : 

 ECBU + Entérocoque : 35% asymptomatique 
 ECBU  + E. coli : 11% asymptomatique 
 Donc majoritairement COLONISATION  

    

Raveh D Eur. J. Clin. Microbiol. Infect. Dis. 2006  

Faible pathogénicité :  
 



 Entérocoque urinaire : émergent, mais minoritaire 

5-12% IU  
90% Enterococcus faecalis = (R-amox < 1%) 

10% Enterococcus faecium = (R-amox > 50%) 

Kang J. 
American Journal of Infection 
Control 2012.  

Hooton N Engl J Med. 2012  

Neuzillet Y 
MMI 2012 



 
Synthèse IU à entérocoque 

  
• Colonisation > infection  
• Prendre en compte uniquement si 

MONOMICROBIEN 
• Plus fréquent chez les sujets âgés que chez le 

jeune 
• Plus fréquent chez l’homme que la femme 
• Majoritairement des E. faecalis 
• Notion de terrain++  

 



IU masculine à Entérocoque 
Difficile car :  
• Pas de recommandations  
• Pauvreté de la littérature 
• Pathogénicité réputée moindre 
• ATB :  

– diffusion dans la prostate  
et  
– actif sur Entérocoque  

 
 



SOUCHE SENSIBLES AUX GLYCOPEPTIDES  
 



Pharmacotherapy 2010;30(11):1136–1149) 

IU HOMME  

IU masculine sans fièvre 
Avec prostatectomie  



Triméthoprime-sulfamétoxazole 
   et IU masculine à entérocoque.  

 
• Efficacité controversée sur Entérocoque.  
• Echecs cliniques rapportés dans des bactériémies 

malgré souches S 
• UTILISATION A DECONSEILLER dans les PNA et 

IU masculines à enterocoque ; 
  

 



Daptomycine et IU masculine 
 
 

• Bonne diffusion urinaire, 50-70% 
• Pas de données de diffusion dans la prostate 
• Efficace dans les modèles animaux de PNA  
     Miniter. AAC1987;31:1199-203. 



2 cas de pros   



Linezolide. Bonne élimination urinaire 

Prostate ? 



Et la doxycycline  

• Excellente biodisponibilité,  
• Une bonne  diffusion prostatique malgré une 

élimination  urinaire modérée (20 à 60%),  
• une très bonne activité in vitro sur E.  faecium,  
• Une série IU 12 patients : J Hosp Infect. 2013; 85: 183–

188. 2013. 

• 1 cas de bactériémie traitée  
A valider dans les IU masculines non 
fébriles ? ou en relais.  



  IU masculine à E.faecalis ou E.faecium 

IU masculine 
enterocoque  

Pauci symptomatique 
Sans fièvre  

Amox S = traitement 
par amoxicilline 

Amox R ou CI 
doxycycline (?), FQ , : 
linezolide, tigecycline 

(?)   

Fièvre, PNA, 
urosepsis 

bacteriémie 

Amox S = traitement 
par amoxicilline + genta 

Amox R ou CI 
Vanco/teico 

Si  R 
Daptomycine + genta.  



Réévaluation des carbapénèmes 



Réévaluation des carbapénèmes : 
 
- qui fait ? 
- comment ? 
- pour qui ? 
- dans quel but ? 
 
 



2ème dossier 
• Mr D…, 56 ans 
• Transplantation bipulmonaire pour fibrose/PR le 14/9/14 
• Rejet humoral : bolus CT, rituximab, IgIV 
• PAVM à E. cloacae/S. maltophilia : céfépime/cotrimoxazole du 7 

au 17/10/14 
• Diarrhée à C. difficile toxinogène le 17/10 : métronidazole 
• Cathéter central, sonde urinaire, extubé 
• 30/10/14 : fièvre, frissons, hypotension artérielle transitoire; 

régression après ablation du KTC sans antibiothérapie 
• Appel le 31/10 : 2 paires d’hémocultures en ponction franche + à 

BGN 
• Ecouvillon rectal + à K. pneumoniae BLSE 
 

 



• Quelle antibiothérapie ? 
• Quand et comment réévaluer ? 



Diamètre 22 mm 



2ème dossier suite 

• Décision 31/10 : hémocultures de contrôle, 
monitoring de la PCT, imipénème 1g/8h 

• Revu le 6/11 : apyrétique, RAS à l’examen clinique 
• Culture KTC + K. pneumoniae BLSE; hémocultures 

31/10 +, hémocultures 3/11 négatives 
•  Normalisation CRP (149-12 mg/l) et PCT (≥10; 0,5-

2; <0,5 ng/ml) 
• Arrêt imipénème le 4/11 

 



2ème dossier suite 

• Evolution favorable mais rechute ICD le 20/11 
• Fièvre contemporaine de la rechute de la diarrhée 
• Hémocultures + à K. pneumoniae BLSE 
 



• Quel bilan ? 
• Quelle antibiothérapie pour l’ICD et la bactériémie ? 



2ème dossier suite 

• Pas de porte d’entrée sauf la diarrhée aiguë 
• TDM normale 
• Pas de thrombophlébite à l’écho-doppler 
• ECBU stérile 



2ème dossier suite 
• Avis 
Imipénème 10 j (en pratique 17 j) 
Fidaxomycine 10 j 
• Sorti le 5/12/14 
• Revu en Cs le 30/12 : pas de diarrhée, douleurs 

testiculaires, apyrétique, CRP 22 mg/l 
• ECBU : GB 8360/ml, ED -, culture stérile 



• CAT ? 
• Antibiothérapie ? 
• Réévaluation ? 



2ème dossier suite 

• Contrôle ECBU le 7/1/15 : 
Leucocytes 20000/ml, ED BGN, culture 105 K. 
pneumoniae BLSE  
Même antibiogramme : sensible céfoxitine, imipénème 
(CMI 0.094 mg/l), ertapénème (CMI 0.125 mg/l), 



• Pourquoi cet échec de la prise en charge ? 
• Quelle antibiothérapie ? 

 





2ème dossier fin 

• Antibiothérapie ertapénème IV 21 j 
• Revu en Cs le 13/2 : RAS, ECBU stérile 
• Revu en Cs le 14/4 : RAS, mais ECBU + 





Alternatives in vitro aux carbapénèmes :  
pyélonéphrites à E. coli BLSE 

Cefoxitine : 
55 (81%) 

Piptaz : 
64 (94%) 

Amoxiclav : 
7 (10%) 

145 PNA à 
EcBLSE 

Guet-Revillet H. et al, RICAI 2012 



Carbapénèmes vs. BL/BLIs   
 

Vardakas KZ, J Antimicrob Chemother 2012 



Carbapénèmes vs. non BL/BLIs 

Vardakas KZ, J Antimicrob Chemother 2012 



Céfoxitine et BLSE : expérience HEGP 
• Rétrospective, 01/12-10/13, n=32 (H 81%) 
• Infections urinaires 72%  
• E. coli 59%, K. pneumoniae 41% 
• Relais carbapénèmes 22%, bithérapie aminoside 41% 
• Posologie 6 g/j (1,5-9), durée 9 j (3-41) 
• Evolution clinique favorable :  
 J2-J3 = 29/32 (91%) 
 moyen terme = 17/21 (81%) 
• Eradication microbiologique à moyen terme : 11/16 (69%) 
• 2 échecs cliniques avec émergence de résistance (K. pneumoniae) 

 
  Mainardi JL, ECCMID 2014 



S. Hee Park et al, J Antimicrob Chemother 2014 

Pyélonéphrites communautaire à E. coli BLSE 



Tamma P. et al, Clin Infect Dis 2015 

Bactériémies à EBLSE 



Tamma P. et al, Clin Infect Dis 2015 



Tamma P. et al, Clin Infect Dis 2015 

Bactériémies à EBLSE 



Réévaluation des carbapénèmes 

76.6% de modifications thérapeutiques, délai médian de 2 jours [1;4] 

Réévaluation Globale, nb (%) Service, nb (%) Référent, nb (%) 
Désescalade 176 (52.2) 63 (18.7) 113 (33.5) 
Réduction durée 24 (7.1) 0 (0) 24 (7.1) 
Relai per-os 20 (6.0) 15 (14.5) 5 (1.5) 
Arrêt 51 (15.1) 32 (9.5) 19 (5.6) 
autre 7 (2.1) 0 (0) 7 (2.1) 

Total 258 (76.6)  95 (28.2) 163 (48.4) 



Contrôle des prescriptions des carbapénèmes 

Delory T. et al, Eur J Clin Microb Infect Dis 2012 



Evolution des β-lactamines, hôpital Foch  

- 11% 



PHRC en cours 
• Essai Colifox : évaluation de la non-infériorité de la céfoxitine versus 

imipénème dans le traitement des infections urinaires et des 
bactériémies à Escherichia coli producteurs de BLSE sensibles in vitro 
(investigateur : S. Henard) 

• Essai Carbepargne : désescalade des carbapénèmes: étude 
multicentrique contrôlée randomisée comparant maintien des 
carbapénèmes et relais par une autre béta-lactamine dans le traitement 
des infections à Entérobactéries productrices de béta-lactamases à 
spectre élargi (investigateur : P. Lesprit) 

 



Limites 
• Déterminer en CAI actions correctrices 
• Diversifier et répéter stratégies 
• S’adapter aux organisations/prescripteurs 
• Recommencer a J7… 
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