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Cas clinique N°1

En tant que référent vous êtes appelé le 24/09/2025 pour M. D… 66 ans qui a pour principaux 
antécédents : 
- HTA 
- Diabète de type II insulino-requérant 
- Greffe rénale le 21/05/25 compliquée de :

- Pneumopathie associée aux soins à K. pneumoniae BLSE (AMC – PIP/TAZ – TEMOCILLINE S) le 24/05/25
- Sténose urétérale du greffon : pose de JJ en 23/08/25 

- RVA mécanique sur RAC symptomatique le 03/09/2025 

Il a de la fièvre depuis 48h sans signes de gravité. Le bilan retrouve : 
- BU = leuco + / nitrite + 
- Hémoculture positive (Flacons ae et ana) à BGN 
- Clairance créatinine : 64 mL/min/1.73m2 

On note également une colonisation rectale à K. pneumoniae BLSE le 03/09/25



Quel est votre conseil concernant l’antibiothérapie probabiliste ? 

• ROCEPHINE (1 g/j) 

• ROCEPHINE (1 g/j) + AMIKACINE (20 mg/kg) 

• TEMOCILLINE (2 g x 2 /j) 

• PIPERACILLINE-TAZOBACTAM (4 g x 4 /j) 

• IMIPENEME (500 mg x 4 /j) 
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Quels sont les outils / éléments permettant d’affiner votre décision ?

• Présence d’une colonisation rectale à EBLSE 

• Nombre de FDR d’infection à EBLSE 

• Utilisation de score de probabilité d’infection à EBLSE 

• Utilisation d’un test NG test ® CTX-M Multi

• Utilisation d’un Film Array Blood Culture ®

Cas clinique N°1
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Facteurs de risque d’infection à EBLSE

Recommandations HAS 2019



En tant que référent vous êtes appelé le 24/09/2025 pour M. D… 66 ans qui a pour principaux 
antécédents : 
- HTA 
- Diabète de type II insulino-requérant 
- Greffe rénale le 21/05/25 compliquée de :

- Pneumopathie associée aux soins à K. pneumoniae BLSE (AMC – PIP/TAZ – TEMOCILLINE S) le 24/05/25
- Sténose urétérale du greffon : pose de JJ en 23/08/25 

- RVA mécanique sur RAC symptomatique le 03/09/2025 

Il a de la fièvre depuis 48h sans signe de gravité. Le bilan retrouve : 
- BU = leuco + / nitrite + 
- Hémoculture positive (Flacons ae et ana) à BGN 
- Clairance créatinine : 64 mL/min/1.73m2

Colonisation rectale à K. pneumoniae BLSE le 03/09/25
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Facteurs de risque d’infection à EBLSE

Mais 3 FdR ?

Recommandations HAS 2019
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Scores de probabilité clinique

Recommandations HAS 2019
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Tests de détection rapide de résistances

Recommandations HAS 2019
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Recommandations françaises IU communautaires SPILF/AFU 2018
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Quelle est l’antibiothérapie de choix pour traiter les 
infections à Enterobacterales Résistantes aux C3G (C3G-R)

Situation clinique Adulte Enfant

Infections autres que urinaires et biliaires Carbapénème : imipénème ou méropénème (ou 

ertapénème après avis spécialisé)

Méropénème

infections urinaires bactériémiques ou non, après contrôle 

de la source 

(cf reco SPILF / HAS IU et publications pédiatriques)

• Cotrimoxazole

• Fluoroquinolone

• Pipéracilline-tazobactam

• Témocilline

• Céfoxitine uniquement pour E. coli producteur

de BLSE

• Céfépime uniquement en l’absence de BLSE

• Amoxicilline/Acide clavulanique possible hors 

IU masculine

• Aminosides ou fosfomycine IV en 

monothérapie, après avis spécialisé 

indispensable

▪ Cystites: privilégier Mecillinam, Fosfomycine 

trométamol, Nitrofurantoïne, Triméthoprime

Par voie IV (généralement traitement initial)
• Amikacine

• Témocilline

• Céfoxitine uniquement pour E. coli producteur

de BLSE

• Pipéracilline-tazobactam

• Céfépime uniquement en l’absence de BLSE

Par voie orale (généralement relais de 
traitement)
• Cotrimoxazole

• Céfixime+Amoxicilline-Ac.clavulanique* 

Ciprofloxacine

Cystites: privilégier : Amox clav, Cotrimoxazole

▪ Infections biliaires bactériémiques ou non, après 

contrôle de la source 

• Piperacilline-tazobactam peut être envisagé

• Fluoroquinolone

• Amoxicilline ac. Clavulanique

• Céfépime uniquement en l’absence de BLSE

• Piperacilline-tazobactam peut être 

envisagé

• Amoxicilline ac. clavulanique

• Ciprofloxacine

• Céfépime uniquement en l’absence de 

BLSE

Traitement des infections non graves

*(uniquement pour E. coli, K. pneumoniae ou Proteus producteur de BLSE sensible à pipé-tazo ou CMI≤1mg/L pour le céfixime associé à l’acide-clav)
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Colonisation rectale

Ruppé, Anti Agent Chemoth, 2013



Quel est votre conseil concernant l’antibiothérapie probabiliste ? 

• ROCEPHINE (1 g/j) 

• ROCEPHINE (1 g/j) + AMIKACINE (20 mg/kg) 

• TEMOCILLINE (2 g x 2 /j) 

• PIPERACILLINE-TAZOBACTAM (4 g x 4 /j) 

• IMIPENEME (500 mg x 4 /j) 
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Quels sont les outils / éléments permettant d’affiner votre décision ?

• Présence d’une colonisation rectale à EBLSE 

• Nombre de FDR d’infection à EBLSE 

• Utilisation de score de probabilité d’infection à EBLSE 

• Utilisation d’un test NG test ® CTX-M Multi

• Utilisation d’un Film Array Blood Culture ®

Cas clinique N°1



Vous avez débuté une antibiothérapie probabiliste par imipénème et à H24 le laboratoire a 
identifié un E. coli dont voici l’antibiogramme :

ZIT

SFP
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Quelle est votre proposition d’antibiothérapie documentée?

• CEFOXITINE (100 mg/kg/j)

• CEFTOZOLANE-TAZOBACTAM (1/0.5 g x 3 /j)

• CEFTAZIDIME-AVIBACTAM (2/0.5 g x 3 /j)

• IMIPENEME (500 mg x 4 /j)

• TEMOCILLINE (2 g x 3 /j)

Cas clinique N°1



Quelle est l’antibiothérapie de choix pour traiter les 
infections à Enterobacterales Résistantes aux C3G (C3G-R)

Situation clinique Adulte Enfant

Infections autres que urinaires et biliaires Carbapénème : imipénème ou méropénème (ou 

ertapénème après avis spécialisé)

Méropénème

infections urinaires bactériémiques ou non, après contrôle 

de la source 

(cf reco SPILF / HAS IU et publications pédiatriques)

• Cotrimoxazole

• Fluoroquinolone

• Pipéracilline-tazobactam

• Témocilline

• Céfoxitine uniquement pour E. coli producteur

de BLSE

• Céfépime uniquement en l’absence de BLSE

• Amoxicilline/Acide clavulanique possible hors 

IU masculine

• Aminosides ou fosfomycine IV en 

monothérapie, après avis spécialisé 

indispensable

▪ Cystites: privilégier Mecillinam, Fosfomycine 

trométamol, Nitrofurantoïne, Triméthoprime

Par voie IV (généralement traitement initial)
• Amikacine

• Témocilline

• Céfoxitine uniquement pour E. coli producteur

de BLSE

• Pipéracilline-tazobactam

• Céfépime uniquement en l’absence de BLSE

Par voie orale (généralement relais de 
traitement)
• Cotrimoxazole

• Céfixime+Amoxicilline-Ac.clavulanique* 

Ciprofloxacine

Cystites: privilégier : Amox clav, Cotrimoxazole

▪ Infections biliaires bactériémiques ou non, après 

contrôle de la source 

• Piperacilline-tazobactam peut être envisagé

• Fluoroquinolone

• Amoxicilline ac. Clavulanique

• Céfépime uniquement en l’absence de BLSE

• Piperacilline-tazobactam peut être 

envisagé

• Amoxicilline ac. clavulanique

• Ciprofloxacine

• Céfépime uniquement en l’absence de 

BLSE

Traitement des infections non graves

*(uniquement pour E. coli, K. pneumoniae ou Proteus producteur de BLSE sensible à pipé-tazo ou CMI≤1mg/L pour le céfixime associé à l’acide-clav)



Quelle est l’antibiothérapie de choix pour traiter les infections à 
Enterobacterales Résistantes aux C3G (C3G-R)

Si un carbapénème a été utilisé, une désescalade adaptée à la situation clinique par Pipéracilline-tazobactam, 
Amoxicilline Ac. clavulanique, Fluoroquinolone, Co-trimoxazole ou autre antibiotique selon antibiogramme, est 
de bonne pratique une fois qu’il n’y a plus de risque vital.
Si la souche est sensible au Céfépime, il peut être utilisé pour traiter les souches C3G-R par hyperproduction de 
céphalosporinases, sans BLSE associée

Si aucune autre alternative n’est possible, l’Ertapénème peut être utilisé en traitement de relai

Désescalade après usage d’un carbapénème

La mesure de la CMI à PTZ est nécessaire pour toute infection autre qu’urinaire ou biliaire
Elle doit être réalisée par technique de micro dilution en plaque et être ≤ 8 mg/l.

Infection urinaire de l’enfant : un relais per os est à privilégier s'il est possible par cotrimoxazole ou l'association 
cefixime+Amoxicilline/Ac.clavulanique (uniquement pour E. coli, K. pneumoniae ou Proteus producteur de BLSE 
si sensible à pipéracilline-tazobactam et/ou CMI du céfixime en synergie avec Amox/Ac. clav.< 1mg/l), ou 
ciprofloxacine
En l’absence d’autre alternative: amikacine ou témocilline. 



Quelle est l’antibiothérapie de choix pour traiter les 
infections à Enterobacterales résistantes aux C3G (C3G-R) ?

La Tigécycline n’est pas recommandée pour le traitement des infections dues à

des Enterobacterales C3G-R.

Les nouvelles associations des nouvelles ßLactamine/Inhibiteur de ßLactamase

(ßL/IßL) doivent être considérées comme des antibiotiques réservés au traitement

des infections dues à des bactéries extrêmement résistantes.

Il est donc de bonne pratique d’éviter leur utilisation pour tous les malades ayant

des infections dues à des entérobactérales C3G-R, sur des arguments de politique

de bon usage des antibiotiques.

Antibiotiques non recommandés



Les dérivés méthoxy

Cas clinique N°1

HAS, Recommandation de bonne pratique, Mai 2019
Nicolas-Chanoine, Front Microbiol, 2018 ; Kernéis, Infect Dis LondEngl, 2015



La désescalade thérapeutique

Cas clinique N°1

Recommandations HAS 2019



Quelle est votre proposition d’antibiothérapie documentée?

• CEFOXITINE (100 mg/kg/j)

• CEFTOZOLANE-TAZOBACTAM (1/0.5 g x 3 /j)

• CEFTAZIDIME-AVIBACTAM (2/0.5 g x 3 /j)

• IMIPENEME (500 mg x 4 /j)

• TEMOCILLINE (2 g x 3 /j)

Cas clinique N°1



Au regard du profil de résistance, proposez-vous une durée plus prolongée de 

l’antibiothérapie ?

•OUI

•NON

Cas clinique N°1



Au regard du profil de résistance, proposez-vous une durée plus prolongée de 

l’antibiothérapie ?

•OUI

•NON

Cas clinique N°1

Recommandations HAS 2019



Hamid, âgé de 75 ans,
Double nationalité française et marocaine. Habite en France, a une maison au Maroc.
Marié, 5 enfants. Ouvrier retraité depuis 2015.
Autonome. Pas de consommation d’OH

Antécédents :
-Cancer de la prostate traité en 2019 par chirurgie et radiothérapie
-Diabète de type 2 sous Diamicron et Metformine
-HTA sous Périndopril et Iindapaminde

Cas clinique N°2



Hospitalisation à la clinique à Agadir du 08/11 au 17/11 pour :
-placard de dermohypodermite de la jambe gauche avec bulles et syndrome inflammatoire biologique (GB 
30770, CRP 96 mg/L, PCT 86).
-Prise en charge initiale : Amoxicilline/Acide-clavulanique 1g x3 IV + Métronidazole 500 mg x3
à J1 d'hospitalisation, défaillance hémodynamique, troubles de la conscience, défaillance rénale 
-Prise en charge : noradrénaline, hémodialyse et relais des antibiotiques par imipénème, amikacine et 
vancomycine le 12/11

Transfert en médecine interne à Tours (rapatriement sanitaire) le 17/11 :
* tableau de dermohypodermite nécrosante du membre inférieur gauche :
* pas d'instabilité hémodynamique, apyrétique
* Poursuite Imipenem 1gx3/j + vancomycine 2g/24h IVSE
Avis chirurgical : indication chirurgicale pour débridement
Parage chirurgical au bloc opératoire le 18/11 :
-Excision des tissus nécrosés et infectés.
-Localisation: face postéro-interne de la cuisse, jambe circonférentiel et dos du pied gauche

Cas clinique N°2



Appel de la bactériologie le 18/11 alors que le patient est au bloc :

Hémoculture de la veille positive à K pneumoniae productrice d’une carbapénémase
de type NDM 
Quelle antibiothérapie proposez vous ? 

Dans l’après midi résultat de la recherche de BHRe: portage rectal de OXA-48 et NDM 
(test rapide)
=> Quelle antibiothérapie proposez vous ? 

Cas clinique N°2



Quelle est votre proposition d’antibiothérapie?

• CEFIDEROCOL

• CEFTOZOLANE-TAZOBACTAM 

• CEFTAZIDIME-AVIBACTAM 

• MEROPENEME-VABORBACTAM

• CEFEPIME-ENMETAZOBACTAM

• AZTREONAM-AVIBACTAM

• AUTRE

Cas clinique N°2
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BMR ?

BHR?
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Quelle est l’antibiothérapie de choix pour traiter les infections à 
Entérobacterales résistantes aux carbapénèmes (ERC) ?

▪ OXA 48 & OXA 48 « like » : Ceftazidime-avibactam est recommandé y compris chez 

l’enfant.

▪ KPC : Ceftazidime-avibactam, Meropénème-vaborbactam, ou Imipénème-cilastatin-

relebactam sont recommandés.

▪ ERC productrices de métallo-bêta-lactamases et/ou résistantes à tous les autres 

antibiotiques, y compris Ceftazidime-avibactam et Méropénème-vaborbactam : 

l’association Aztréonam + Ceftazidime-avibactam ou le Céfidérocol peuvent être proposés 

après avis spécialisé.

Chez l’enfant l'association Aztréonam + Ceftazidime-avibactam est préférée au 

Céfidérocol, pour lequel peu de données sont actuellement disponibles.

Traitement des infections graves



Quelle est l’antibiothérapie de choix pour traiter les infections à 
Enterobacterales résistantes aux carbapénèmes (ERC) ?

▪ Infections autres qu’urinaires

L'utilisation d’antibiotiques anciens, choisis parmi ceux actifs in-vitro est de bonne pratique 

clinique. Un avis spécialisé est recommandé, pour des considérations de politique de bon 

usage des antibiotiques.

▪ Infections urinaires

L’utilisation des aminosides, y compris la Plazomicine (quand elle sera disponible) est 

proposée. La Tigécycline peut être envisagée en dernier recours.

Traitement des infections non graves



Quelle est votre proposition d’antibiothérapie?

• CEFIDEROCOL

• CEFTOZOLANE-TAZOBACTAM

• CEFTAZIDIME-AVIBACTAM

• MEROPENEME-VABORBACTAM

• CEFEPIME-ENMETAZOBACTAM

• AZTREONAM-AVIBACTAM

• AUTRE

Cas clinique N°2

Aztreonam – avibactam 2 g dose de 
charge puis 1,5g/6h perfusion de 3h
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Culture de prélèvements per-opératoires : E. coli BLSE et K. pneumoniae NDM et OXA-48

R          >32

R          >32

R          >32S         4

R          >64

S          0,5 R          >32

S          1 S          2

S          32
S           1

R         >16

R         >8

R         >16S         4

AZTREONAM +AVIBACTAM S      0,25 S          1



Aztreonam – avibactam : non disponible rapidement à la pharmacie

Cas clinique N°2

Quelles options avez-vous?



Quelle est l’antibiothérapie de choix pour traiter les infections à 
Enterobacterales résistantes aux carbapénèmes (ERC) ?

▪ Infections à ERC sensibles à, et traitées par Ceftazidime-avibactam, Méropénème-

vaborbactam, Céfidérocol ou Aztréonam+Ceftazidime-avibactam :  les associations ne sont 

pas recommandées. 

▪ Infection graves à ERC sensibles in-vitro uniquement aux Polymyxines, Aminosides, 

Tigécycline ou Fosfomycine; ou en cas de non-disponibilité des nouvelles associations 

ßL/IßL : un traitement avec plus d'un médicament actif  in-vitro est suggéré. 

Aucune recommandation pour ou contre des combinaisons spécifiques ne peut être fournie.

▪ Il est suggéré de ne pas utiliser d’associations comprenant des Carbapénèmes pour les 

infections à ERC, sauf  si la CMI du Méropénème est ≤8 mg/L. Dans ce cas le Méropénème

en perfusion prolongée et à haute dose peut être utilisé dans le cadre d'un traitement 

combiné.

Associations d’antibiotiques



Quelle est l’antibiothérapie de choix pour traiter les infections à 
Entérobacterales résistantes aux carbapénèmes (ERC) ?

▪ La Tigécycline ne doit pas être utilisée pour les bactériémies et les pneumonies associées 

aux soins ou sous ventilation mécanique. Dans les autres situations son utilisation 

nécessite un avis spécialisé. 

▪ Il n'y a pas de preuves permettant de recommander ou de déconseiller l'utilisation de la 

Fosfomycine en monothérapie pour traiter les ERC.

Antibiotiques non recommandés



- CMI céfiderocol UMIC© = 1 mg/l => Sensible

 Relais par cefiderocol 2 g toutes les 8 heures en perfusions de 3 heures

- Association cefatzidime/avibactam + aztreonam

→2g Cefta/avi toutes les 8h + 2g d’aztreonam toutes les 6 à 8h perfusions de 
3h

Cas clinique N°2 
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- CMI céfiderocol UMIC© = 1 mg/l => Sensible
 Relais par cefiderocol 2 g toutes les 8 heures en 

perfusions de 3 heures

- Association cefatzidime/avibactam + aztreonam
→2g Cefta/avi toutes les 8h + 2g d’aztreonam toutes les 
6 à 8h perfusions de 3h

Cas clinique N°2





A retenir pour les EPC



- Femme de 68 ans, 91kgs (IMC à 30 kg/m²), intubée depuis 7 j pour
pneumopathie à COVID-19.
- Hémodynamique stable T°: 39°C, des sécrétions purulentes et ↘PaO2/FiO2
→ Pneumopathie acquise sous ventilation mécanique (PAVM)
- PBDP : Pseudomonas aeruginosa (P.a) à 104CFU/mL
La clairance calculée de la créatinine est à 80 ml/min.

Parmi les modalités thérapeutiques suivantes, laquelle privilégiez-vous ?

A/ Pipéracilline-Tazobactam 4g /8h IV
B/ Pipéracilline 4g/8h IV + amikacine 30 mg/kg IV
C/ Pipéracilline 16 g en perfusion IV continue
D/ Méropenem 2g/8h IV
E/ Méropenem 2g/8h en perfusion IV de 3 h
F/ Méropenem 2g/8h IV + amikacine 30 mg/kg IV
G/ Ceftazidime-avibactam 2g/8h en perfusion IV de 2h

Cas clinique N°3 
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Réponse proposée : 

pipéracilline 16g/24 IV continue après une dose de charge de 4g

Cas clinique N°3 
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La patiente a reçu un traitement par pipéracilline-tazobactam à la 
posologie de 4g/8h. 
Après 5 jours de traitement son état clinique ne s’améliore pas. Un 
nouveau PBDP est réalisé et retrouve (cf. ci-joint): Pseudomonas 
aeruginosa 104CFU/mL

Parmi les mécanismes de résistance suivants, lequel vous 
paraît en cause sur la base de l’antibiogramme ci-joint ?
A/ β-lactamase à spectre étendu
B/ Pénicillinase
C/ Céphalosporinase déréprimée
D/ Mécanisme d’efflux
E/ Pénicillinase + céphalosporinase

Cas clinique N°3 
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La patiente a reçu un traitement par pipéracilline-tazobactam à la 
posologie de 4g/8h. 
Après 5 jours de traitement son état clinique ne s’améliore pas. Un 
nouveau PBDP est réalisé et retrouve (cf. ci-joint): Pseudomonas 
aeruginosa 104CFU/mL

Parmi les mécanismes de résistance suivants, lequel vous 
paraît en cause sur la base de l’antibiogramme ci-joint ?
A/ β-lactamaseà spectre étendu
B/ Pénicillinase
C/ Céphalosporinase déréprimée
D/ Mécanisme d’efflux
E/ Pénicillinase + céphalosporinase
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La patiente va être traitée par imipénème1g/8h pendant 4 jours,
mais devant l’absence d’amélioration, un nouveau PBDP sera
réalisé, retrouvant un P. aeruginosa d’antibiogramme similaire.
Comment adaptez-vous le traitement ?

Parmi les schémas suivants, lequel retenez-vous prioritairement ?

A/ Imipenem 1g/8h +aérosols de colimycine

B/ Imipenem 1g/8h + fosfomycine 4g/8h

C/ Imipenem 1g/8h + amikacine 30 mg/kg/24h

D/ Imipenem 1g/8h + ciprofloxacine 500 mg/12h

E/ Poursuite imipenem 1g/8h

F/ Ceftazidime-avibactam 2g/0,5g /8h en perfusions de 2h

G/ Imipenem 2g/8h

H/ Ceftolozane-tazobactam 2g/1g / 8h en perfusions de 1h

Cas clinique N°3 



Mono vs Bithérapie pour les PAVM à Pyo ? Les recos
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Quand faire des 
combinaisons?
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Le dosage de résiduelle d’imipénème sera de 0,3 mg/L. 
La patiente va avoir le drainage d’un épanchement 
pleural, et être traitée par imipénème 2g/6h et aérosols 
de colimycine. 
Après 5 jours la patiente redevient fébrile et le PDBP 
isole… devinez quoi ? 

Parmi les propositions suivantes, laquelle 

privilégiez-vous ?

A/ Ceftolozane-Tazobactam

B/ Ceftazidime-avibactam

SFP

Cas clinique N°3 

SFP

SFP
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Activité de Ceftazidime/avibactam et Ceftolozane/tazobactam



La patiente est traitée par ceftazidime-avibactam et
levofloxacine.
Après une nouvelle amélioration, son état respiratoire se
dégrade à nouveau et l’antibiogramme a encore évolué (ci-
joint)…

Quel complément d’ATBgramme demandez-
vous au microbiologiste ? 
A/ Imipenem-relebactam
B/ Meropenem-vaborbactam
C/ Colimycine
D/ Cefiderocol
E/ ceftazidime-avibactam + Aztreonam

SFP

Cas clinique N°3 
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Diapositive Pr Katy Jeannot
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Cefiderocol pour souches IMP R, CAZ R et C/T R



Cas clinique N°3 

P. aeruginosa : souvent association de plusieurs mécanismes de résistance : il faut
tester les molécules





La souche a maintenant évolué par mutations successives : 
céphalosporinase hyperproduite + imperméabilité par mutation de porine 
→ pas d’intérêt des carbapénèmes seuls ou du méro/vabor
→ Intérêt Imipénème/relebactam ?

+ un efflux (MexXY ?) 

MAIS 
- pas de BLSE → pas d’apport des inhibiteurs de beta-lactamases

- pas de carbapénèmase → pas d’apport de l’association aztreonam
(non hydrolysé par les metallo-betalactamases) + ceftazidime-avibactam…

→ Intérêt du cefiderocol ?

Cas clinique N°3 



Quelle est l’antibiothérapie de choix pour traiter les infections à 
Pseudomonas aeruginosa résistant aux carbapénèmes (CRPa) ? 

▪ Ceftolozane-tazobactam est recommandé

▪ En cas de résistance à Ceftolozane-tazobactam les alternatives sont : Imipénème-

relebactam, Céfidérocol et Ceftazidime-avibactam.

▪ En l’absence d’autre alternative, Colimycine, Aminosides ou Fosfomycine peuvent être 

discutées sur avis spécialisé

Traitement des infections graves

Traitement des infections non graves
Ou pour les infections urinaires ou biliaires, bactériémiques ou non, après contrôle de la source

L'utilisation d'antibiotiques anciens, choisi parmi ceux actifs in-vitro, est de bonne 

pratique clinique, pour des considérations de politique de bon usage des antibiotiques. 



Quelle est l’antibiothérapie de choix pour traiter les infections à 
Pseudomonas aeruginosa résistant aux carbapénèmes (CRPa) ?

Associations d’antibiotiques

▪ En l'absence de données probantes, il n’est pas possible de recommander ou déconseiller 

l'utilisation d’associations avec les nouveaux ßL/IßL (Ceftazidime-avibactam et Ceftolozane-

tazobactam) ou le Céfidérocol.

▪ En cas d’utilisation de Colimycine, Aminoside ou Fosfomycine, une association de 2 

antibiotiques est recommandée.

Aucune recommandation pour ou contre des combinaisons spécifiques ne peut être fournie.



Cas clinique N°3 

Cefiderocol : avec précautions……



Cas clinique N°3 

Cefiderocol : avec précautions……




