
17 novembre2025

Infections à Bacilles à Gram négatif résistants
Dr Cécile LE BRUN

Bactériologie ςCHU de Tours
CRAtbCentre Val de Loire



Cas clinique Nϲ1

9ƴ ǘŀƴǘ ǉǳŜ ǊŞŦŞǊŜƴǘ Ǿƻǳǎ şǘŜǎ ŀǇǇŜƭŞ ƭŜ нпκлфκнлнр ǇƻǳǊ aΦ 5Χ сс ŀƴǎ ǉǳƛ ŀ ǇƻǳǊ ǇǊƛƴŎƛǇŀǳȄ 
antécédents : 
- HTA 
- Diabète de type II insulino-requérant 
- Greffe rénale le 21/05/25 compliquée de :

- Pneumopathie associée aux soins à K. pneumoniaeBLSE (AMC ςPIP/TAZ ςTEMOCILLINE 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 aeet ana) à BGN 
- Clairance créatinine : 64 mL/min/1.73m2 

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



vǳŜƭ Ŝǎǘ ǾƻǘǊŜ ŎƻƴǎŜƛƭ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭΩŀƴǘƛōƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ǇǊƻōŀōƛƭƛǎǘŜ Κ 

ω wh/9tILb9 όм ƎκƧύ 

ω wh/9tILb9 όм ƎκƧύ Ҍ !aLY!/Lb9 όнл ƳƎκƪƎύ 

ω ¢9ah/L[[Lb9 όн Ǝ Ȅ н κƧύ 

ω tLt9w!/L[[Lb9-TAZOBACTAM (4 g x 4 /j) 

ω LaLt9b9a9 όрлл ƳƎ Ȅ п κƧύ 

Cas clinique Nϲ1



vǳŜƭǎ ǎƻƴǘ ƭŜǎ ƻǳǘƛƭǎ κ ŞƭŞƳŜƴǘǎ ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ ŘΩŀŦŦƛƴŜǊ ǾƻǘǊŜ ŘŞŎƛǎƛƻƴ Κ

ω tǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ Ŏƻƭƻƴƛǎŀǘƛƻƴ ǊŜŎǘŀƭŜ Ł 9.[{9 

ω bƻƳōǊŜ ŘŜ C5w ŘΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ Ł 9.[{9 

ω ¦ǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ǎŎƻǊŜ ŘŜ ǇǊƻōŀōƛƭƛǘŞ ŘΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ Ł 9.[{9 

ω ¦ǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ǘŜǎǘ bD ǘŜǎǘ ϯ /¢·-M Multi

ω ¦ǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ CƛƭƳ ArrayBlood Culture ®

Cas clinique Nϲ1



Cas clinique Nϲ1

CŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ Ł 9.[{9

Recommandations HAS 2019



9ƴ ǘŀƴǘ ǉǳŜ ǊŞŦŞǊŜƴǘ Ǿƻǳǎ şǘŜǎ ŀǇǇŜƭŞ ƭŜ нпκлфκнлнр ǇƻǳǊ aΦ 5Χ сс ŀƴǎ ǉǳƛ ŀ ǇƻǳǊ ǇǊƛƴŎƛǇŀǳȄ 
antécédents : 
- HTA 
- Diabète de type II insulino-requérant 
- Greffe rénale le 21/05/25 compliquée de :

- Pneumopathie associée aux soins à K. pneumoniaeBLSE (AMC ςPIP/TAZ ςTEMOCILLINE 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 aeet ana) à BGN 
- Clairance créatinine : 64 mL/min/1.73m2

Colonisation rectale à K. pneumoniaeBLSE le 03/09/25

Cas clinique N°1



Cas clinique Nϲ1

CŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ Ł 9.[{9

Mais 3 FdR?

Recommandations HAS 2019



Cas clinique Nϲ1

Scores de probabilité clinique

Recommandations HAS 2019



Cas clinique Nϲ1

Tests de détection rapide de résistances

Recommandations HAS 2019



Cas clinique Nϲ1 Recommandations

Recommandations françaises IU communautaires SPILF/AFU 2018



Cas clinique Nϲ1 Recommandations

Recommandations HAS 2019



Cas clinique Nϲ1

Recommandations



Cas clinique Nϲ1

Recommandations



Quelle est lõantibioth®rapie 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)

ÅCotrimoxazole

ÅFluoroquinolone

ÅPipéracilline -tazobactam

ÅTémocilline

ÅCéfoxitine uniquement pour E. coli producteur

de BLSE

ÅCéfépime uniquement en lõabsence de BLSE

ÅAmoxicilline/Acide clavulanique possible hors 

IU masculine

ÅAminosides ou fosfomycine IV en 

monothérapie, après avis spécialisé 

indispensable

Á Cystites: privilégier Mecillinam , Fosfomycine 

trométamol , Nitrofurantoïne , Trimé thoprime

Par voie IV (généralement traitement initial)
ÅAmikacine

ÅTémocilline

ÅCéfoxitine uniquement pour E. coli producteur

de BLSE

ÅPipéracilline -tazobactam

ÅCéfépime uniquement en lõabsence de BLSE

Par voie orale (généralement relais de 
traitement)
ÅCotrimoxazole

ÅCéfixime+Amoxicilline -Ac.clavulanique * 

Ciprofloxacine

Cystites: privilégier : Amox clav, Cotrimoxazole

Á Infections biliaires bactériémiques ou non, après 

contrôle de la source 

ÅPiperacilline -tazobactam peut être envisagé

ÅFluoroquinolone

ÅAmoxicilline ac. Clavulanique

ÅCéfépime uniquement en lõabsence de BLSE

ÅPiperacilline -tazobactam peut être 

envisagé

ÅAmoxicilline ac. clavulanique

ÅCiprofloxacine

ÅC®f®pime uniquement en lõabsence de 

BLSE

Traitement des infections non graves

*(uniquement pour E. coli, K. pneumoniae ou Proteus producteur de BLSE sensible à pipé -tazo ou CMIÒ1mg/L pour le c®fixime associ® ¨ lõacide-clav)



Cas clinique Nϲ1

Colonisation rectale

Ruppé , Anti Agent Chemoth , 2013



vǳŜƭ Ŝǎǘ ǾƻǘǊŜ ŎƻƴǎŜƛƭ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭΩŀƴǘƛōƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ǇǊƻōŀōƛƭƛǎǘŜ Κ 

ω wh/9tILb9 όм ƎκƧύ 

ω wh/9tILb9 όм ƎκƧύ Ҍ !aLY!/Lb9 όнл ƳƎκƪƎύ 

ω ¢9ah/L[[Lb9 όн Ǝ Ȅ н κƧύ 

ω tLt9w!/L[[Lb9-TAZOBACTAM (4 g x 4 /j) 

ωIMIPENEME (500 mg x 4 /j) 

Cas clinique Nϲ1



vǳŜƭǎ ǎƻƴǘ ƭŜǎ ƻǳǘƛƭǎ κ ŞƭŞƳŜƴǘǎ ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ ŘΩŀŦŦƛƴŜǊ ǾƻǘǊŜ ŘŞŎƛǎƛƻƴ Κ

ω tǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ Ŏƻƭƻƴƛǎŀǘƛƻƴ ǊŜŎǘŀƭŜ Ł 9.[{9 

ω bƻƳōǊŜ ŘŜ C5w ŘΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ Ł 9.[{9 

ω ¦ǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ǎŎƻǊŜ ŘŜ ǇǊƻōŀōƛƭƛǘŞ ŘΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ Ł 9.[{9 

ω ¦ǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ǘŜǎǘ bD ǘŜǎǘ ϯ /¢·-M Multi

ω ¦ǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ CƛƭƳ ArrayBlood Culture ®

Cas clinique Nϲ1



Vous avez débuté une antibiothérapie probabiliste par imipénèmeet à H24 le laboratoire a 
identifié un E. coli Řƻƴǘ ǾƻƛŎƛ ƭΩŀƴǘƛōƛƻƎǊŀƳƳŜ Υ

ZIT

SFP

Cas clinique Nϲ1



vǳŜƭƭŜ Ŝǎǘ ǾƻǘǊŜ ǇǊƻǇƻǎƛǘƛƻƴ ŘΩŀƴǘƛōƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ŘƻŎǳƳŜƴǘŞŜΚ

Å CEFOXITINE (100 mg/kg/j)

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

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

Å IMIPENEME (500 mg x 4 /j)

Å TEMOCILLINE (2 g x 3 /j)

Cas clinique Nϲ1



Quelle est lõantibioth®rapie 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)

ÅCotrimoxazole

ÅFluoroquinolone

ÅPipéracilline -tazobactam

ÅTémocilline

ÅCéfoxitine uniquement pour E. coli producteur

de BLSE

ÅCéfépime uniquement en lõabsence de BLSE

ÅAmoxicilline/Acide clavulanique possible hors 

IU masculine

ÅAminosides ou fosfomycine IV en 

monothérapie, après avis spécialisé 

indispensable

Á Cystites: privilégier Mecillinam , Fosfomycine 

trométamol , Nitrofurantoïne , Trimé thoprime

Par voie IV (généralement traitement initial)
ÅAmikacine

ÅTémocilline

ÅCéfoxitine uniquement pour E. coli producteur

de BLSE

ÅPipéracilline -tazobactam

ÅCéfépime uniquement en lõabsence de BLSE

Par voie orale (généralement relais de 
traitement)
ÅCotrimoxazole

ÅCéfixime+Amoxicilline -Ac.clavulanique * 

Ciprofloxacine

Cystites: privilégier : Amox clav, Cotrimoxazole

Á Infections biliaires bactériémiques ou non, après 

contrôle de la source 

ÅPiperacilline -tazobactam peut être envisagé

ÅFluoroquinolone

ÅAmoxicilline ac. Clavulanique

ÅCéfépime uniquement en lõabsence de BLSE

ÅPiperacilline -tazobactam peut être 

envisagé

ÅAmoxicilline ac. clavulanique

ÅCiprofloxacine

ÅC®f®pime uniquement en lõabsence de 

BLSE

Traitement des infections non graves

*(uniquement pour E. coli, K. pneumoniae ou Proteus producteur de BLSE sensible à pipé -tazo ou CMIÒ1mg/L pour le c®fixime associ® ¨ lõacide-clav)



Quelle est lõantibioth®rapie de choix pour traiter les infections ¨ 
Enterobacterales Résistantes aux C3G (C3G -R)

Si un carbapénème a été utilisé, une désescalade adaptée à la situation clinique parPipéracilline-tazobactam, 
Amoxicilline Ac. clavulanique, Fluoroquinolone, Co-trimoxazole ou autre antibiotique selon antibiogramme, est 
ŘŜ ōƻƴƴŜ ǇǊŀǘƛǉǳŜ ǳƴŜ Ŧƻƛǎ ǉǳΩƛƭ ƴΩȅ ŀ Ǉƭǳǎ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ ǾƛǘŀƭΦ
Si la souche est sensible au Céfépime, il peut être utilisé pour traiter les souches C3G-R par hyperproduction de 
céphalosporinases, sans BLSE associée

{ƛ ŀǳŎǳƴŜ ŀǳǘǊŜ ŀƭǘŜǊƴŀǘƛǾŜ ƴΩŜǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜΣ ƭΩErtapénèmepeut être utilisé en traitement de relai

D®sescalade apr¯s usage dõun carbap®n¯me

[ŀ ƳŜǎǳǊŜ ŘŜ ƭŀ /aL Ł t¢½ Ŝǎǘ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ ǇƻǳǊ ǘƻǳǘŜ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴ ŀǳǘǊŜ ǉǳΩǳǊƛƴŀƛǊŜ ƻǳ ōƛƭƛŀƛǊŜ
9ƭƭŜ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǊŞŀƭƛǎŞŜ ǇŀǊ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ ŘŜ ƳƛŎǊƻ Řƛƭǳǘƛƻƴ Ŝƴ ǇƭŀǉǳŜ Ŝǘ şǘǊŜ Җ у ƳƎκƭΦ

LƴŦŜŎǘƛƻƴ ǳǊƛƴŀƛǊŜ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Υ ǳƴ ǊŜƭŀƛǎ ǇŜǊ ƻǎ Ŝǎǘ Ł ǇǊƛǾƛƭŞƎƛŜǊ ǎϥƛƭ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ǇŀǊ ŎƻǘǊƛƳƻȄŀȊƻƭŜ ƻǳ ƭϥŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ 
cefixime+Amoxicilline/Ac.clavulanique(uniquement pour E. coli, K. pneumoniaeou Proteus producteurde BLSE 
si sensible à pipéracilline-tazobactamet/ou CMI du céfixime en synergie avec Amox/Ac. clav.< 1mg/l), ou 
ciprofloxacine
9ƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘΩŀǳǘǊŜ ŀƭǘŜǊƴŀǘƛǾŜΥ ŀƳƛƪŀŎƛƴŜ ƻǳ témocilline. 



Quelle est lõantibioth®rapie de choix pour traiter les 
infections à Enterobacterales résistantes aux C3G (C3G -R) ?

La Tigécycline nõestpas 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 dõ®viterleur 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 Nϲ1

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



La désescalade thérapeutique

Cas clinique Nϲ1

Recommandations HAS 2019



vǳŜƭƭŜ Ŝǎǘ ǾƻǘǊŜ ǇǊƻǇƻǎƛǘƛƻƴ ŘΩŀƴǘƛōƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ŘƻŎǳƳŜƴǘŞŜΚ

Å CEFOXITINE (100 mg/kg/j)

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

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

Å IMIPENEME (500 mg x 4 /j)

Å TEMOCILLINE (2 g x 3 /j)

Cas clinique Nϲ1



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

lõantibioth®rapie ?

ÅOUI

ÅNON

Cas clinique Nϲ1



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

lõantibioth®rapie ?

ÅOUI

ÅNON

Cas clinique Nϲ1

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.
!ǳǘƻƴƻƳŜΦ tŀǎ ŘŜ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ŘΩhI

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

Cas clinique Nϲ2



Hospitalisation à la clinique à Agadir du 08/11 au 17/11 pour :
-placard de dermohypodermitede 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 dermohypodermitenécrosante du membre inférieur gauche :
* pas d'instabilité hémodynamique, apyrétique
* Poursuite Imipenem1gx3/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 Nϲ2



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

Hémoculture de la veille positive à K pneumoniaeǇǊƻŘǳŎǘǊƛŎŜ ŘΩǳƴŜ carbapénémase
de type NDM 
ÝQuelle antibiothérapie proposez vous ? 

5ŀƴǎ ƭΩŀǇǊŝǎ ƳƛŘƛ ǊŞǎǳƭǘŀǘ ŘŜ ƭŀ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘŜ .IwŜΥ portage rectal de OXA-48 et NDM 
(test rapide)
=> Quelle antibiothérapie proposez vous ? 

Cas clinique Nϲ2



vǳŜƭƭŜ Ŝǎǘ ǾƻǘǊŜ ǇǊƻǇƻǎƛǘƛƻƴ ŘΩŀƴǘƛōƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜΚ

Å CEFIDEROCOL

Å CEFTOZOLANE-TAZOBACTAM 

Å CEFTAZIDIME-AVIBACTAM 

ÅMEROPENEME-VABORBACTAM

Å CEFEPIME-ENMETAZOBACTAM

Å AZTREONAM-AVIBACTAM

Å AUTRE

Cas clinique Nϲ2



Cas clinique Nϲ2

BMR ?

BHR?



Cas clinique Nϲ2



Cas clinique Nϲ2



Cas clinique Nϲ2



Cas clinique Nϲ2



Cas clinique Nϲ2





Quelle est lõantibioth®rapie de choix pour traiter les infections ¨ 
Entérobacterales résistantes aux carbapénèmes (ERC) ?

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

lõenfant.

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

relebactam sont recommandés.

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

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

lõassociation Aztréonam + Ceftazidime -avibactam ou le Céfidérocol peuvent être proposés 

après avis spécialisé.

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

Céfidérocol , pour lequel peu de données sont actuellement disponibles.

Traitement des infections graves



Quelle est lõantibioth®rapie de choix pour traiter les infections ¨ 
Enterobacterales résistantes aux carbapénèmes (ERC) ?

Á Infections autres quõurinaires

L'utilisation dõantibiotiques 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.

Á Infections urinaires

Lõutilisation 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



vǳŜƭƭŜ Ŝǎǘ ǾƻǘǊŜ ǇǊƻǇƻǎƛǘƛƻƴ ŘΩŀƴǘƛōƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜΚ

Å CEFIDEROCOL

Å CEFTOZOLANE-TAZOBACTAM

Å CEFTAZIDIME-AVIBACTAM

ÅMEROPENEME-VABORBACTAM

Å CEFEPIME-ENMETAZOBACTAM

Å AZTREONAM-AVIBACTAM

Å AUTRE

Cas clinique Nϲ2

Aztreonamςavibactam2 g dose de 
charge puis 1,5g/6h perfusion de 3h



Cas clinique Nϲ2

Culture de prélèvements per-opératoires : E. coli BLSE et K. pneumoniaeNDM 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



Aztreonamςavibactam: non disponible rapidement à la pharmacie

Cas clinique Nϲ2

Quelles options avez-vous?



Quelle est lõantibioth®rapie de choix pour traiter les infections ¨ 
Enterobacterales résistantes aux carbapénèmes (ERC) ?

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

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

pas recommandées. 

Á 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.

Á Il est sugg®r® de ne pas utiliser dõassociations comprenant des Carbap®n¯mes pour les 

infections à ERC, sauf  si la CMI du Méropénème est Ò8 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 dõantibiotiques



Quelle est lõantibioth®rapie de choix pour traiter les infections ¨ 
Entérobacterales résistantes aux carbapénèmes (ERC) ?

Á 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. 

Á 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 céfiderocolUMIC© = 1 mg/l => Sensible

Ý Relais par cefiderocol2 g toutes les 8 heures en perfusions de 3 heures

- Association cefatzidime/avibactam+ aztreonam

Ą2g Cefta/aviǘƻǳǘŜǎ ƭŜǎ уƘ Ҍ нƎ ŘΩaztreonamtoutes les 6 à 8h perfusions de 
3h

Cas clinique Nϲ2 
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A retenir pour les EPC



- Femme de 68 ans, 91kgs (IMC à 30 kg/m²), intubée depuis 7 j pour
pneumopathieà COVID-19.
- HémodynamiquestableT°: 39°C,dessécrétionspurulentesetҫtŀh2/FiO2
Ą Pneumopathieacquisesousventilationmécanique(PAVM)
- PBDP: Pseudomonasaeruginosa(P.a) à 104CFU/mL
Laclairancecalculéede la créatinineest à 80ml/min .

Parmi les modalités thérapeutiques suivantes, laquelle privilégiez-vous ?

A/ Pipéracilline-Tazobactam 4g /8h IV
B/ Pipéracilline4g/8h IV + amikacine 30 mg/kg IV
C/ Pipéracilline16 g en perfusion IV continue
D/ Méropenem 2g/8h IV
E/ Méropenem 2g/8h en perfusion IV de 3 h
F/ Méropenem2g/8h IV + amikacine 30 mg/kg IV
G/ Ceftazidime-avibactam 2g/8h en perfusion IV de 2h
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Réponse proposée : 

pipéracilline16g/24 IV continue après une dose de charge de 4g
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La patiente a reçu un traitement par pipéracilline-tazobactamà la 
posologie de 4g/8h. 
!ǇǊŝǎ р ƧƻǳǊǎ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǎƻƴ Şǘŀǘ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ƴŜ ǎΩŀƳŞƭƛƻǊŜ ǇŀǎΦ ¦ƴ 
nouveau PBDP est réalisé et retrouve (cf. ci-joint): Pseudomonas 
aeruginosa104CFU/mL

Parmi les mécanismes de résistance suivants, lequel vous 
ǇŀǊŀƞǘ Ŝƴ ŎŀǳǎŜ ǎǳǊ ƭŀ ōŀǎŜ ŘŜ ƭΩŀƴǘƛōƛƻƎǊŀƳƳŜ Ŏƛ-joint ?
A/ -̡lactamase à spectre étendu
B/ Pénicillinase
C/ Céphalosporinasedéréprimée
5κ aŞŎŀƴƛǎƳŜ ŘΩŜŦŦƭǳȄ
E/ Pénicillinase + céphalosporinase
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Lapatiente va être traitée par imipénème1g/8h pendant4 jours,
mais devant ƭΩŀōǎŜƴŎŜŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴΣun nouveau PBDPsera
réalisé, retrouvant un P. aeruginosaŘΩŀƴǘƛōƛƻƎǊŀƳƳŜsimilaire.
Commentadaptez-vousle 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/ Imipenem2g/8h

H/ Ceftolozane-tazobactam 2g/1g / 8h en perfusions de 1h
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Mono vs Bithérapie pour les PAVM à Pyo ? Les recos
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Quand faire des 
combinaisons?
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[Ŝ ŘƻǎŀƎŜ ŘŜ ǊŞǎƛŘǳŜƭƭŜ ŘΩimipénèmesera de 0,3 mg/L. 
[ŀ ǇŀǘƛŜƴǘŜ Ǿŀ ŀǾƻƛǊ ƭŜ ŘǊŀƛƴŀƎŜ ŘΩǳƴ ŞǇŀƴŎƘŜƳŜƴǘ 
pleural, et être traitée par imipénème2g/6h et aérosols 
de colimycine. 
Après 5 jours la patiente redevient fébrile et le PDBP 
ƛǎƻƭŜΧ ŘŜǾƛƴŜȊ ǉǳƻƛ Κ 

Parmi les propositions suivantes, laquelle 

privilégiez -vous ?

A/ Ceftolozane-Tazobactam

B/ Ceftazidime-avibactam

SFP
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Activité de Ceftazidime/avibactamet Ceftolozane/ tazobactam


