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Déclarations d’intérêts de 2014 à 2018 2017

• Intérêts financiers : aucun

• Liens durables ou permanents : SPILF 

• Interventions ponctuelles : HAS , ARS IF, OMEDIT IF

• Intérêts indirects : non



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

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

Sylvain Diamantis
Déclarations d’intérêts de 2014 à 2018 



EHPAD risque infectieux

Epidémie de meningococcémies à N. meningitidis du groupe C dans un EHPAD.
Provins 2016

Patients Age

Motif d'entrée et 

date d’admission 

aux urgences

Signes 

méningés

Signes 

cutanés

Signes 

respiratoires

Signes

Digestifs
Imagerie

Marqueurs biologiques 

à l’admission CRP 

(mg/L) PNN (/mm3)

Evolution

sous antibiothérapie 

Cas 1-

Confirmé
85

Hyperthermie et 

dyspnée

02/11/2016 

NON NON

Râles 

bronchiques, 

toux grasse

Episodes de 

vomissements

Syndrome 

alvéolaire

134 mg/L

18645/mm3

Hémocultures positives 

à Neisseria meningitidis 

du groupe C

Favorable sous 

Ceftriaxone (4g/j 

pendant 8jours)

Cas 2-

Confirmé
92

Hyperthermie, 

polypnée

05/11/2016

NON NON

Polypnée et 

angine 

érythémato 

pultacée

Anorexie

syndrome 

bronchique 

diffus sans foyer 

systématisé

208 mg/L

12497/mm3

Hémocultures positives 

à Neisseria meningitidis 

du groupe C

Favorable sous 

Ceftriaxone (4g/j 

pendant 8jours)

Cas 3-

Probable
92

Purpura le 

01/11/2016 traité  

par Amoxicilline-

acide clavulanique

04/11/2016

Non) Purpura

Dyspnée 

sibilants 

bilatéraux et 

crépitants en 

base droite

Aucun

syndrome 

bronchique 

diffus sans foyer 

systématisé

4 mg/L

8438/mm3

Hémocultures négatives

Favorable, 

Amoxiciav 10j

Cas 4-

Probable
91

Sepsis sévère

Vomissements et 

hypotension

03/11/2016

NON NON

Râles 

bronchiques, 

toux grasse

vomissements

Syndrome 

bronchique 

diffus sans foyer 

systématisé

253 mg/L

14867/ mm3

Hémocultures négatives

Favorable sous 

Ceftriaxone et 

Métronidazole

Cas 5-

Probable
82

Malaise et 

convulsions

11/11/2016

NON NON
Encombrement 

bronchique 
Aucun Normal

8,5 mg/L

22777/mm3

PL et Hémocultures 

négatives

Favorable sous 

Ceftriaxone
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consommation selon les tranches d’âge



EHPAD et FDR identifiés de bactériémie ou d’infection 
urinaire à BGN résistant aux C3G

 Les SSR-SLD sont des réservoirs de EBLSE

 SSR Irlandais 40-75% de portage rectale d’E.Coli
BLSE

 SSR Italien 64%

 APHP E Blse /1000jH: 0,07 (1996) - 0,28 (2005)

 Les EPHAD sont le lieux d’épidémies d’infections 
urinaire a E.Coli BLSE

Rooney. JAC 2009

March.CMI 2009

Nicolas-Chanoine CMI 2008

Martin. SFHH 2010



EHPAD et FDR identifiés de bactériémie ou d’infection 
urinaire à BGN résistant aux C3G 

Recos IU SPILF mises à jour en 2017

 antécédent de colonisation/infection urinaire à 
EBLSE < 6 mois,

 antibiothérapie par amoxicilline-acide 
clavulanique/C2G-C3G/fluoroquinolone <  6 mois,

 voyage en zone d’endémie EBLSE,

 hospitalisation < 3 mois,

 vie en institution de long séjour.







Importance et variabilité de la résistance 
bactérienne : exemple de14 EHPAD de ville

11

E. coli (n=191)
nb de souches 

R+I (%)

K. 
pneumoniae

(n=45)

nb de 
souches R+I 

(%)

Entérobactéri
es (n=295)

% de souches 
R+I (%)

Amoxicilline 143 (74) - 227(76)

Amoxiclav 123 (64) 32(7) 188 (63)

Ceftriaxone 38(20) 29(64) 72(24)

Gentamicine 20 (10) 21(46) 55(18)

Amikacine 11(5) 2(4) 14(5)

Cotrimoxazole 72 (38) 29(64) 125(43)

Norfloxacine 80 (42) 28(62) 134(45)

Fosfomycine 11(6) 15(33) 44(15)

Nitrofurantoine 9(5) 11(24) 58(20)

enterobac

Ceftriaxone R

EHPAD Resistant

ARG 5(10,42%)

BOR 0

BUR 1(10%)

CHA 9(16.5%)

ISS 4(26.5%)

JAR 6(25%)

LAR 5(13.5%)

LOU 1(3%)

STA 1(2.5%)

STM 2(14%)

TAM 14(19%)

TOU 16(31%)

VAN 3(8%)

VIL 72(34.5%)

totale 24%



Evolution de la résistance chez E Coli en France 

Résistance aux FQ 

Résistance aux C3G 



EHPAD et FDR identifiés de bactériémie ou d’infection 
urinaire à BGN résistant aux C3G. HAS 2019

Ortega 2016  J Infect

Zahar 2017 IJAA

Rodrigues 2008 CMI

Lee 2016 JKM 

 Bactériémie communautaire= faible 
risque d’infection à BLSE

 Aucun FDR BLSE isolé ne justifie  à lui seul 
l’usage de carbapénème





 Epargne des FQ

 Durée de traitement court 



Trois histoires de promotion du bon usage des 
antibiotiques en EHPAD avec le kit…
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• Formation 
régionale (1/2j) 
Med Co
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• Formation 
départementale 
(1j) Med et IDE Co
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• Formation 
départementale 
(1j) Med et IDE Co

• Accompagnement 
sur site par équipe 
mobile infectiologie 
(infectiologue/micr
obiologiste/pharma
cien)



….avec des impacts différents

• 1 EHPAD Bondy (115 résidents/GMP 767/PMP 212/35 MG libéraux)

Antibiothérapie à visée 

urinaire:

• Durée traitement : 11 j  6 j

• Conformité reco:
2014

• Choix molécule 33 %

• Durée traitement 10 %

2016

• Choix molécules 50 %

• Durée traitement 66 %

Demi-journée régionale

ECBU prescrits

ECBU  ATB



….avec des impacts différents
• 8 EHPAD CASVP (résidents100 à 400/EHPAD soit 1366-1308)/GMP 754-743/PMP 

196-188/1 à 3 MG salariés)

avant après P

Nb (%) patients ayant eu 
au moins un ECBU

215 (15,7%) 208 
(15,9%)

0,91

% d’ECBU non indiqué 36,9% 41,5% 0,37

% d’ECBU d’ indication
discutable

20,1% 19,3% 0,66

Entérobactéries (n= 205)

% de souches R+I (%)

Avant

n1 = 115

Après 

n2 = 90
p

Amoxicilline 56 (72.73) 50 (62.50) 0.17

Amoxiclav 39 (51.32) 23 (31.94) 0.02

Cefoxitine 13 (17.57) 13 (16.05) 0.8

Ceftriaxone 18 (24) 14 (17.72) 0.34

Gentamicine 9 (12) 8 (9.88) 0.67

Amikacine 3 (4.23) 4 (4.94) 0.83

Cotrimoxazole 18 (24) 19 (24.36) 0.96

Norfloxacine 26 (35.14) 11 (25) 0.25

Ofloxacine - - -

Fosfomycine 9 (12.16) 6 (9.09) 0.56

Nitrofurantoine 13 (17.11) 24 (29.63) 0.07

Avant
2014/2015

Après 
2016/2017

P

DDJ de FQ/1000 JR 2,1 1,5 0,25

% de FQ prescrit 5,9% 4,8% 0,20

DDJ d’ antibiotique/1000 
JR

39,4 40,9 0,59

% d’’antibiotique prescrit 46,2 % 45,6 % 0,75

DDJ de C3G/1000  JR 4,7 5,2 0,15

% de C3G prescrit 23,4% 24,9 % 0,37



….avec des impacts différents

• 3 EHPAD Provins 



Même formation, même outil …mais des 
actions de terrain différentes
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affiche dans poste de soins

• Résidents/familles: 
Sensibilisation (plaquette) 
si BMR ou situations de 
non prélèvement + affiche 
accueil

• Médecins généralistes:

• CCG: données conso AB 
puis présentation reco et 
discordances/ AB 
prescrits ds EHPAD

• Guide recos remis 
individuellement et 
rappel reco en cas de PI

• A partir de 2015: fax 
reco avec résultats ECBU
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• Soignants: Messages 
contradictoires sur ECBU

• Résidents/familles?

• Médecins généralistes:

• Reco intégrées au 
livret thérapeutique 
…après l’étude
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s • Soignants:0

• Résidents/familles:0

• Médecins généralistes: 0

• Contrôle des 
prescriptions et 
accompagnement des 
MedCo par l’équipe 
mobile d’infectiologie



EHPAD

avec médco de ville

n=63

EHPAD 

Avec médco hospitalier

n=275
2013-2015

n=30

2016-2017

n=33
p

2013-2015

n=195

2016-2017

n=80
p

Ampicilline 25(83%) 18(54,5%) 0,01 151(77%) 58(72,5%) 0,2

Amox/Ac Clav 17(57%) 3(9%) <0,001 99(51%) 26(32,5%) 0,004

Ceftriaxone 1(3%) 1(3%) 0,7 23(12%) 8(10%) 0,4
Amikacine 4(13%) 5(15%) 0,5 3(1,5%) 4(5%) 0,1
Gentamycine 3(10%) 1(3%) 0,2 19(10%) 8(10%) 0,3
Fosfomycine 1(3%) 16(8%) 5(6%) 0,5
Ofloxacine 13(43%) 13(39%) 0,4 89(46%) 20(25%) 0,001



ABS en EHPAD: Que dit la littérature?



11 études 

Méthodes:
 5 en cluster randomisé
 6 avant / après

 Type d’ interventions :
 Educationnelle multifacette médecins et  infirmières (n= 9) :
 peu efficace, parfois diminution de conso ATB

 Intervention d’un infectiologue (n= 1) :
 diminution de la consommation ATB et du nombre de Clostridium 

 Structurelle (n= 1) « Resident Antimicrobial Management Tool » :
 diminution de la consommation ATB

Revue de la littérature : étude d’ABS en EHPAD (2000-2015)



• Pour les médecins prescripteurs: 

• Faire le bon diagnostic / Première cause de confusion en EHPAD = Iatrogénie 
médicamenteuse

• Bilan de syndrome inflammatoire/fièvre.. : IU = diagnostic d’exclusion

• Pour les med co : 

• Rendre accessible la recommandation au moment de la prescription

• Mettre en place un accès à un expert pour cas plus complexes

• Pour les IDE : Pas de prélèvements sans prescription ni examen médical

• Pour les pharmaciens et microbiologistes : Restriction des FQ et C3G (livret 
thérapeutique, mention obligatoire de l’indication…)

Préconisations spécifiques 
issues de l’expérience



Hygiène et infectiologie en EMS

• Succès du plan EHPAD 

• L’expérience montre :
• Présence d’un infectiologue nécessaire mais non suffisante

• Acteurs locaux indispensables : Hygiéniste, pharmacien, microbiologiste 

• Former des relais locaux 

• Equipe opérationnelle en antibiothérapie : Infectiologue + 
microbiologiste + pharmacien + Hygiéniste + IDE 

• Déploiement des infectiologues vers la ville

• Mise en place des plateformes de conseils en antibiothérapie sur le 
modèle de la structuration de l’hygiène en France


