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Résistances aux ATB: 
plus qu’une menace, une réalité! 



Résistances et multi-résistances 

• Bacilles gram – 

– Entérobactéries R: 

• ßLSE 

• R aux FQ 

– P. aeruginosa, Acineto. 

– carbapénèmases 

• Cocci gram + 

– Staphylococcus 

aureus méti-R 

– ERV 

– Pneumocoques SDP 



ATB: exposition excessive (France) 

Rapport ANSM 2013 



ATB: exposition excessive 

Rapport ANSM 2013 



Prescriptions abusives d’ATB  
à l’hôpital 

Hecker et al, Arch Intern Med 2003 



50% des 
rhinopharyngites
traitées par ATB… 

Prescriptions abusives d’ATB  
en ville 



Monnet DL et al. Emerg Infect Dis 2004 

ATB: résistances croissantes 



Lepper et al. Antimicrob Agents Chemother 2002 

Exposition ATB = Résistances  
=ATB large spectre 



Ong et al Crit Care Med 2011 

ATB: sélection de résistances chez le 
patient de réanimation 



ERV 

Donskey et al, NEJM 2000 

ATB: sélection de résistances chez le 
patient hospitalisé 



ATB: sélection de résistances chez le 
patient de ville 

De Lastours et al. J Infect Dis 2012 



Razazi et al. Intensive Care Med 2012 

ATB: sélection de résistances chez le 
patient de ville 



Total ventilated patients in ICU 
(01/01/2006 – 31/10/2013) 

n=3439 

Total suspected VAP 
n=612 

Excluded because : 
- missing data (n=25) 

Total analysed suspected VAP episodes 
n=587 

Documented VAP with ESBL 
producing EB 

n=20 

Documented VAP with no-ESBL 
producing EB 

n=567 

De la colonisation digestive préalable par 
1 BMR à l’infection associée aux soins… 

Bruyère R, Charles PE et al. ECCMID, Barcelone May, 2014 

Cancer (N. [%]) 

48 (8.2) 

Nursing-home resident (N. [%]) 

25 (4.2) 

Table 1. Patients with ventilator-associated pneumonia. Baseline characteristics. 

 

 

Overall (n=587) 

Time elapsed between ICU admission and VAP (days) 

16.4 (17.9) 

Time elapsed between MV onset and VAP (days) 

15.7 (17.8) 

Early VAP (N. [%]) 

184 (31.4) 

Septic shock (N. [%]) 

183 (31.17) 

Appropriate antibiotic therapy (N. [%]) 

384 (65.4) 

CPIS D1 

5.1 (1.7) 

CPIS D3 

6.4 (2) 

SOFA score D1 

8.6 (3) 

SOFA score D3 

8.2 (2.9) 

Ventilator-free days 

7.8 (14.3) 

Length of ICU stay (days) 

35.7 (30.6) 

Duration of MV (days) 

27.9 (25.3) 

ICU mortality (N. [%]) 

231 (39.35) 

Table 2. Suspected VAP episode description 

 
 
 

 
Sensitivity, TP/(TP+FN) (%) (95% CI) 

Specificity, TN/(TN+FP) (%) (95% CI) 

Positive Predictive Value, 
TP/(TP+FP) (%) (95% CI)  

Negative Predictive Value, TN/(TN+FN) (%) (95% CI)  

Positive 
Likelihood Ratio,  

Sensitivity/ 1-Specificity (95% CI) 

Negative Likelihood Ratio,  
1-Sensitivity/ Specificity (95% CI) 

All VAP 
17/20 (85) (62.1-96.8) 

543/567 (95,7) (93.7-97.27) 
17/41 (41.46) (26.32-57.9) 

543/546 (99.45) (98.4-99.89) 19.76 (9,85-35.45) 
0.15 (0.032-

0.4) 

Table 3. Performance characteristics of extended spectrum beta-lactamase producing enterobacteriaceae active 

surveillance culture as a predictor of ESBL-EB ventilator-associated pneumonia 

TP, true-positive ; FN, false-negative ; TN, true-negative ; FP, false-positive 

 
 

 
 



Ruppé et al. Eur J Microbiol Infect Dis 2012 

ATB: sélection de résistances chez le 
patient de ville 



ATB: sélection+acquisition de souches R 
exogènes en ville… 



ATB: sélection+acquisition de souches 
R exogènes à l’étranger… 



Risque d’EPC? 

1 

Secrétariat d’état à la santé 

Direction générale de la santé 
Personnes chargées du dossier : 
Sous-direction de la prévention des 
risques infectieux 
Dr Philippe GARNIER 
tél : 01 40 56 50 06 
mail : philippe.garnier@sante.gouv.fr 

Département des urgences sanitaires 
Dr Jacques CHEMARDIN 
Tél / 01.40.56.50.91 
Mail : jacques.chemardin@sante.gouv.fr 

Direction générale de l’offre de soins 
Sous-direction de la qua lité et du 
fonctionnement des étab lissements de 
santé 

Le directeur général de la santé 

La directrice générale de l’offre de soins 

à 

Mesdames et Messieurs les directeurs 
généraux des agences régionales de 
santé 
(pour attribution) 

Mesdames et Messieurs les directeurs 
des établissements de santé (pour 
attribution) 

Mesdames et Messieurs les directeurs 
des laboratoires de microbiologie (pour 
attribution) 

CIRCULAIRE N°DGS/RI/DGOS/PF/2010/413 du 6 décembre 2010 relative à la mise en 
œuvre de mesure de contrôles des cas importés d’entérobactéries productrices de 
carbapénèmases (EPC) 

Date d'application : immédiate 
NOR : ETSP1031198C 
Classement thématique : Protection sanitaire 
Validée par le CNP le 3 décembre 2010 - Visa CNP 2010-284 

Résumé : Contrôle des cas importés d’EPC. 

Mots-clés : prévention, bactéries multi résistantes 

Textes de référence : article 6111-17 du Code de la santé publique, circulaire 
interministérielle N°DGS/DHOS/DGAS2009/264 du 19 août 2009, circulaire DHOS\E2 -
DGS\SD5C N° 21 du 22 janvier 2004, circulaire DHOS/E 2 - DGS/SD5A n° 2002-272 du 
2 mai 2002 

Textes abrogés : Aucun 



ATB: transmission de souches R  
en ville comme à l’hôpital… 



ATB: toxicité! (bénéfice/risque) 

Fagon et al. Ann Intern Med 2000 



ATB: altération fonction rénale 

Jenssen et al BMJ 2013 



Pas de couverture antibiotique… 



Prendre le temps… Avoir les moyens… 

• De confirmer un foyer infectieux 

• De rechercher un diagnostic alternatif 

• D’obtenir 1 documentation microbiologique 
(prélèvements)? 



Variabilité 
prescription ATB 
selon praticiens… 

Prescriptions abusives d’ATB  
en ville 



L’exemple des rhino-pharyngites 

• Ce qui favorise la prescription d’ATB: 

– Niveau d’activité du médecin (Nb de C) 

– Visite médicale 

• Ce qui réduit la prescription d’ATB: 

– Implication dans la FMC 

– Réseau de soins 

• Une part importante de la variabilité des 
comportements ne s’explique pas 



Initiation ATB guidée par la PCT 

Briel et al. Arch Intern Med 2008 

Prescriptions 
ATB: -72%… 



L’exemple des IRB: Ne pas traiter par ATB 
ce qui n’est pas une infection bactérienne 

Woodhead et al. Clin Microbiol Infect 2011 

CAP: Étiologie 
bactérienne  

< 30% des cas… 



« Signes et Symptômes »:  
valeurs diagnostiques aux urgences… 

Muller et al. BMC Infect Dis 2007 



Diagnostic IRB bactérienne:  
Apport des biomarqueurs 

Muller et al. BMC Infect Dis 2007 



Exacerbation BPCO: ATB? 

Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 
 Juillet 2010 
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3.2 Antibiothérapie des exacerbations de BPCO 
 
S’agissant d’une pathologie inflammatoire des bronches dont l’origine n’est pas toujours infectieuse 
(et notamment bactérienne), il convient de ne pas traiter toute exacerbation de bronchopneumopathie 
chronique obstructive par des antibiotiques.  
 
L’argument clinique prépondérant en faveur de l’étiologie bactérienne d’une exacerbation de BPCO 
est la mise en évidence d’une purulence verdâtre franche des crachats.  
 
L’indication d’une antibiothérapie repose également sur le stade de la BPCO apprécié, en l’absence 
de résultats d’EFR, sur l’existence et l’importance d’une dyspnée, toujours évaluée en dehors de toute 
exacerbation. 
 
Tableau 9 : Exacerbations  de BPCO : Indications et choix de l’antibiothérapie 

 

Stade clinique de gravité de la BPCO 
évalué en dehors de toute exacerbation 

 
 

 

Indications à 
l’antibiothérapie   

 

Choix de 
l’antibiothérapie 

En absence d’EFR 
connus              

Résultats EFR 
connus 

 
 

 

Absence de dyspnée 
 

VEMS > 50% Pas d’antibiotique   

Dyspnée d’effort 
 

VEMS < 50% Antibiothérapie seulement si 
expectoration franchement 
purulente verdâtre  

Amoxicilline  
ou céfuroxime-axétil  
ou cefpodoxime-proxétil* ou 
céfotiam-hexétil*  
ou macrolide  
ou pristinamycine 
ou télithromycine 

1
 

 
Dyspnée au moindre 
effort ou dyspnée de 
repos 
 

VEMS < 30% Antibiothérapie systématique  
+ recherche des autres 
causes d’exacerbation de la 
dyspnée 

Amoxicilline/acide 
clavulanique 
ou C3G injectable 
(céfotaxime ou ceftriaxone) 
 ou FQAP (lévofloxacine)

2
 

* L’émergence de souches sécrétrices de bêtalactamase dans la communauté devrait faire limiter leur utilisation 
Remarque : compte tenu des études, aucune hiérarchisation des molécules n’a pu être établie au sein de chaque groupe. 
 
La survenue d’un échec thérapeutique d’une antibiothérapie bien conduite impose d’éliminer une 
infection parenchymateuse par la radiographie de thorax, et de rechercher une infection due à P. 
aeruginosa chez les patients présentant une BPCO évoluée.  
 
Outre l’antibiothérapie, la prise en charge de la BPCO est basée sur d’autres mesures associées : 
arrêt du tabac, bronchodilatateur en aérosol-doseur, courte corticothérapie par voie générale en cas 
de bronchospasme, kinésithérapie respiratoire, contre-indication des antitussifs, vaccinations anti-
grippale et anti-pneumococcique  (cf. Recommandations pour la prise en charge de la BPCO de la 
Société de Pneumologie de Langue Française – SPLF–). 
 
 
Références relatives aux textes princeps des recommandations citées dans cette mise au point : 
- Recommandations de bonne pratique -  Antibiothérapie par voie générale en pratique courante au cours des 
infections respiratoires basses de l’adulte et l’enfant – octobre 2005 - Afssaps -: www.afssaps.fr  
- 15

ème
 Conférence de consensus en pratique thérapeutique anti-infectieuse – Prise en charge des infections des 

voies respiratoires basses de l’adulte immunocompétent – 15 mars 2006 – SPILF –  : www.infectiologie.com 
- Prise en charge de la grippe en dehors d’une situation de pandémie en 2005 – SPILF : 
http://infectiologie.com/site/medias/_documents/consensus/grippe-long-2005.pdf 
- SPLF.  Actualisation des recommandations de la SPLF pour la prise en charge de la BPCO. : 
http://www.splf.org/s/IMG/pdf/RMR2003_20_294.pdf 

                                                 
1
 En comparaison aux autres antibiotiques, la télithromycine est associée à un risque plus élevé de survenue d’effets indésirables 

graves. Elle est utilisable si les autres antibiotiques proposés ne peuvent être prescrits. 
2
 Les fluoroquinolones anti-pneumococciques (FQAP) ne doivent pas être prescrites si le malade a reçu une fluoroquinolone, quelle 

qu’en soit l’indication, dans les 3 derniers mois. Il est recommandé de les utiliser avec prudence en institution (risque de transmission 
de souches résistantes) et chez les sujets âgés sous corticothérapie par voie générale (risque accru de tendinopathie).  
La moxifloxacine par voie orale est réservée au traitement des exacerbations aiguës de BPCO lorsqu’aucun autre antibiotique ne 
peut être utilisé. La moxifloxacine intraveineuse n’a pas d’AMM pour l’EBPCO. 
 

Mise au point 2010 



< 0.10: NO 
0.10 ≤ & < 0.25: no 
≥ 0.25: YES 

IRB (EABPCO): initiation ATB  
PCT-guidée chez les patients hospitalisés… 

Stolz et al. Chest 2007 

Prescriptions 
ATB: -44%… 



Durée ATB: guidelines… 



Daneman et al, Arch Intern Med 2013 



Schuetz et al. JAMA 2009 

Devenir défavorable: 
ATB PCT-guidée: 

OR = 0.76 [0.57-1.01] 
95%CI  

 



Durée ATB: PAC… 
dans la « vraie vie »… 

Albrich et al Arch Intern Med 2012 



Conclusions 

• Situation française améliorable 

• Résistances bactériennes ≠ fatalité 

• Pression ATB s’exerce à tous les niveaux 

• Conséquences collectives et individuelles 

• On peut la réduire dans sa pratique quotidienne: 
– En ville 

– À l’hôpital 

• Besoin de rationalisation de la prescription d’ATB 

• Acquisition exogène: hygiène, réservoir animal  



LE BON USAGE C’EST D’ABORD LE 
MOINDRE USAGE… 


