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Deux objectifs

1. Traiter efficacement

2. Prévenir les résistances

=

moins prescrire d’antibiotiques

Objectif individuel
GUERIR

Objectif collectif
Prévenir l’émergence des 

BMR







Evolution de la consommation en 
France



consommation selon les tranches d’âge

EHPAD ET EBLSE

� 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

Antibiothérapie en EHPAD

� Prévalence : 7,5-8% des patients sous 
antibiothérapie

� Indication: 48-58% pour IU
� Adéquation aux recommandations: 

� Initiation jusitifié: 62%
� Documentation: 57% 
� Traitement adapté:« très faible » ,22-82%

Zimmer. J Am Geriatr Soc 1986 

Jones. Am J Med 1987

Warren. Am Geriatr Soc 1991



Pression de sélection et résistance

� Atcd d’antibiothérapie = FDR de portage de BMR

� Egalement observé en EHPAD pour le EBLSE

Leclercq.CID 2006

Muder. Infect Control Hosp Epidemiol 1997

Wiener.JAMA 1999

Loeb. Am J Epidemiol 2003

Que faire ?

� Maîtrise de la consommation des antibiotiques:
� « Bon usage »
� « moindre usage »

Efficacité démontré de programme de control en EHPAD
� 7 vs 10,5 DDJ  pour les traitement d’IU dans le bras 

intervention .
� Mais pas de diminution global du volume sur l’ehapd.

Loeb. BMJ 2005

Évolution de la consommation des 
antibiotiques en ville Recommandations



Action de l’ARS IDF 2012

KIT ANTIBIOTIQUE

Les recommandations en 
antibiothérapie

Cahier des charges:
� Traiter efficacement

� Moins prescrire d’antibiotiques

� Adapté aux circonstance de terrain
� Simple

� Choix de molécule à faible impact écologique (Quinolone, 
Amoxiclav,C3G)

� Fenêtre courte des durées de traitement

� Adaptation à la fonction rénale

� Alternative de traitement IM/SC/IV

� Arsenal thérapeutique restreint

� Recommandations restrictive



Enquête au CHMJ

124 patients provenant 
d’EHPAD cs au SAU

38 (30%) de sd infectieux

28 hospitalisations:
• 19 pneumopathies
• 8 PNA
• 2 DHB

10 RAD

5 décès

FAMILLE
Conso DDJ 

2012
DDJ/1000JR 

2012
Conso DDJ 

2013
DDJ/1000JR 

2013
EVOLUTION 

2012-2013 (%)

AMOXICILLINE+INHIBITEUR 10206 26,33 8787 22,35 -15

AMOXICILLINE 8070 20,82 7635 19,42 -6,7

QUINOLONES 2754 7,10 2028 5,16 -27,3

C3G 2090 5,39 1800 4,58 -15

MACROLIDES 835 2,15 845 2,15 -0,2
COTRIMOXAZOLE 818 2,11 507 1,29 -38,9
LINCOSAMIDES-
STREPTOGRAMINES

803 2,07 852 2,16 4,6

NITROFURANTOINE 630 1,62 642 1,63 0,5
PENICILLINE-V 333 0,86 153 0,39 -54,5
C1G+C2G 232 0,59 276 0,70 17,6
TETRACYCLINES 222 0,57 220 0,55 -2,2
PENICILLINE-M (cloxacilline) 154 0,39 120 0,30 -23
IMIDAZOLES 72 0,18 78 0,19 6,9
AC_FUSIDIQUE 26 0,06 36 0,09 35,5
FOSFOMYCINE 23 0,05 123 0,31 427

GENTAMICINE 5 0,01 47 0,12 840

CARBAPENEMES 0 0 0 0 0

TOTAL 27276 70,37 24232 69 -12.3
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C3G

DDJ/1000JR 
2012

DDJ/1000JR 
2013

EVOLUTION 
2012-2013 

(%)

DDJ/1000JR 
2013 MELUN

C3G
5,3 4,5 -15 2,28

CEFIXIME 2,2 1,6 -25 0

CEFPODOXIME 0,6 0,7 5 0

CEFTRIAXONE 2,4 2,2 -11 2,2

Quinolones

DDJ/1000JR 
2012

DDJ/1000JR 
2013

EVOLUTION 
2012-2013 (%)

DDJ/1000JR 
2013 MELUN

QUINOLONES 7,1 5,1 -27 1,22

PIPEMIDIQUE ACIDE 0,07 0,10 33 0

FLUMEQUINE 0,1 0 NA 0

NORFLOXACINE 3,3 1,77 -46 0,2

OFLOXACINE 1,6 1,59 -4,8 0,72

CIPROFLOXACINE 1,2 0,85 -31 0,3

LEVOFLOXACINE 0,5 0,77 40 0

LOMEFLOXACINE 0,05 0,02 -57 0

MOXIFLOXACINE 0,09 0,03 -66 0

Quelles indications?

Non indications

http://ansm.sante.fr/var/ansm_site/storage/original/application/9d362917f6
8e27328483ab1320f1bed7.pdf



Question courte n°1

Question courte n°1

Patiente de 80 ans, LLC , présente un érysipèle , poids 110 kg
Q : Traitement ?
R : traitement : amoxicilline 50 mg/kg/j ( 2g ×3 /j ) en 3 

prises par jour, 7 jours

Question courte n°2



Question courte n°2

Patiente de 80 ans, retour d’hospitalisation
Veinite: (staphylocoque)
Q : Traitement ?
R : traitement : amoxicilline +ac clav 50 mg/kg/j ( 1g ×3 /j ) 

en 3 prises par jour, 7 jours
Ou Pyostacine 1g x3/j

Question courte n°3

Question courte n°3

Vous êtes sollicité pour voir un pansement douloureux:
Q : Traitement ?
R : Ulcère artériel chronique avec probable atteinte articulaire
CAT: Pas  d’ antibiothérapie en urgence. Détersion et lavage 

chirurgicale avec prélèvement bactériologique.

CAS 1

Un homme de 85 ans, sans atcd,  alerté par l’IDE   pour 
dyspnée fébrile depuis 48 heures.

� Examen clinique :
� T : 38,5 °C,  FC : 110/min, PA : 14/7, SaO2 : 95%, FR : 20
� Foyer de crépitants dans le champ pulmonaire droite



Radio de thorax

JCL1

Diapositive 46

JCL1 argumenter les C3G vs amoxi +++ (gravité avec hygpoxie et polypnée) . ce serait bien d'ajoutre un élement de terrain. faire aussi discuter le 
même cas  moins grave (auquel cas l'amoxi est plutot recommandé) 
LUCET; 19/05/2008

Cas clinique n° 2 : Bactériurie

Mme M., 82 ans, vie en EPHAD
� A votre arrivée :

� Etat général conservé, mais la patiente ne sort plus de chez elle
depuis une chute il y a deux jours.

� Apyrexie, pas de plainte fonctionnelle (notamment urinaire),
� Examen clinique sans particularité,
� Pas de fracture identifiée,
� Bandelette U (systématique) : nitrites ++, leucocytes : ++

� Quelle est :
� La valeur diagnostique de cette bandelette urinaire 
positive ?
� Votre attitude vis-à-vis de cette bandelette urinaire 
positive ?



Bactériurie

�Dans ces circonstances (bactériurie communautaire chez un 
patient sans antécédent), la BU a une bonne valeur prédictive 
positive et une excellente VPN.
En situation nosocomiale, la VPP est plus faible (30-50%), et la 
VPN (80-90%).

�La réalisation d’un ECBU ne s’impose pas (pas plus que celle 
d’une bandelette U).

� La bactériurie est fréquente chez chez les personnes âgées :
� autonomes : 5-10% chez l’homme, 15-20% chez la femme,
� dépendantes : 15-30% chez l’homme, 20-50% chez la 
femme.

�Elle est très généralement asymptomatique.

Bactériurie

�Malgré vos conseils, un ECBU a cependant été réalisé :
� 105 L/ml
� 105 UFC/ml, E. coli sensible à tous les antibiotiques 
habituellement actifs

�Quelle est votre attitude thérapeutique ?

Bactériurie

�Malgré vos conseils, un ECBU a cependant été réalisé :
� 105 L/ml
� 105 UFC/ml, E. coli sensible à tous les antibiotiques 
habituellement actifs

�Quelle est votre attitude thérapeutique ?
� Abstention thérapeutique, surveillance clinique
� Assurer une bonne diurèse
� Mais quelques indications à traiter une bactériurie 
asymptomatique :

� grossesse
� patient neutropénique, greffé récent de rein
� manœuvre invasive urinaire
� patient devant être opéré (notamment prothétique)
� non chez le diabétique (NEJM 2002) 

Bactériurie

�Malgré vos conseils, un ECBU a cependant été réalisé :
� 105 L/ml
� 105 UFC/ml, E. coli sensible à l’amoxicilline

�Quelle serait votre attitude thérapeutique si une fracture du col 
fémoral (chirurgicale) était découverte 48 h. plus tard ?



Bactériurie

�Malgré vos conseils, un ECBU a cependant été réalisé :
� 105 L/ml
� 105 UFC/ml, E. coli multisensible

�Quelle serait votre attitude thérapeutique si une fracture du col 
fémoral (chirurgicale) était découverte 48 h. plus tard ?

� Antibiothérapie par amoxicilline, per os, 5 jours
� Assurer une bonne diurèse

Prostatite
Stratégie diagnostic: 3 présentations

�SFU
�Sd inflammatoire bio
�Sd infectieux 

Stratégie diagnostic: 3 présentations

�SFU
�Sd inflammatoire bio
�Sd infectieux 
�ECBU +

Signe fonctionnel 
urinaire

Infection urinaire ? Irritation, problème 
mécanique?

ECBU

IUH ou IUB ?

Recherche de signe en faveur d’IUH:

Fièvre et sd inflammatoire?

IUB IUH



Sd infectieux

Étiologie?
Examen clinique

KT/ cutané/ escarre/ pathologie 
inflamatoire/

Bilan radiologique, hémoculture, ECBU

IUH = diagnostic d’élimination

Éliminer 
cholécystite/sigmoïdite/ 
pneumopathie/méningite/EI

Sd infectieux 
biologique

Étiologie?

Examen clinique

KT/ cutané/ escarre/ pathologie 
inflamatoire/

Bilan radiologique, hémoculture, ECBU

IUH = diagnostic d’élimination

Stratégie thérapeutique 
IUH

1. Antibiothérapie probabiliste:
1. ceftriaxone 1g +/- gentamicine 6-8 mg/kg (1 dose 

unique) (si situation sévère après ECBU et avant 
transfert au SAU)

2. Après documentation : relais PO rapide,  
selon antibiogramme :
� Cotrimoxazole  Forte PO 1cp×2/j en première 

intention 
� Ofloxacine 200 mg ×2/j 
� Ceftriaxone 1g/j si pas d’alternative

Sepsis urinaire chez patient connue 
porteur de E BLSE

� Probabiliste : Ceftriaxone 2g IM +/-
Gentamycine 6-8 mg/kg (1 dose unique En 
référence aux nouvelle recos CASFM : récupérer 
une partie de CTXM à CMI relativement basse. 
Mais hors toutes recos actuelle.

� amox + clav pourait être également associé a la 
Genta

� CASFM 2011



Durée de traitement

Selon réponse aux questions:
� Présence d’un abcés: 

� imagerie echo/TDM/IRM

� Présence de corps étranger: 
� sonde JJ ?
� Calculs coralliformes?

IUH

Portage BLSE/ sepsis ?

Rocéphine 1g/j 

en attendant atb

Existe-t-il un abces? Un CE?

Echo prostate/ TDM/ IRM

RAS=> 14j au total

En pratique

+ genta en 1 prise

+ 21j

Echo prostate/ TDM/ IRM de control 
avant arret …

Les recommandations



RECOS



Gentamycine 6-8 mg/kg
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Merci de vos commentaires


