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L’évolution de la résistance en 2017 

• Diffusion	
  depuis	
  une	
  décennie	
  des	
  Entérobactéries	
  sécrétrices	
  de	
  BLSE	
  
•  En	
  communautaire	
  :	
  5	
  –	
  10%	
  au	
  sein	
  des	
  entérobactéries	
  
•  En	
  réanimaJon	
  :	
  15%	
  au	
  sein	
  des	
  entérobactéries	
  

• Décroissance	
  des	
  Staphylocoque	
  aureus	
  résistant	
  à	
  la	
  mé9cilline	
  
•  10%	
  des	
  bactériémies	
  communautaires	
  	
  	
  

• Appari9on	
  progressive	
  des	
  Entérobactéries	
  productrices	
  de	
  carbapénémase	
  
•  0.08%	
  au	
  sein	
  des	
  entérobactéries,	
  0.01%	
  au	
  sein	
  des	
  E.	
  coli	
  et	
  0.27%	
  au	
  sein	
  des	
  K.	
  
pneumoniae.	
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Antibiothérapie et Choc septique 

•  Le	
  bénéfice	
  individuel	
  est	
  >	
  au	
  risque	
  collecJf	
  

•  Il	
  s'agit	
  d’une	
  urgence	
  thérapeuJque	
  

•  L’objecJf	
  est	
  de	
  ne	
  pas	
  «	
  rater	
  »	
  ni	
  l’espèce	
  ni	
  la	
  résistance	
  	
  



BMR à l’admission en réanimation 
•  Peu	
  de	
  données	
  incluant	
  l’ensemble	
  des	
  BMR	
  
•  Staphylococcus	
  aureus	
  résistant	
  à	
  la	
  méJcilline	
  en	
  regression	
  
•  Données	
  essenJellement	
  autour	
  des	
  EBLSE,	
  15%	
  à	
  l’admission	
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Le raisonnement binaire ne fonctionne 
plus 

•  L’acquisiJon	
  de	
  EBLSE	
  est	
  de	
  plus	
  en	
  plus	
  fréquente	
  
•  Suite	
  à	
  un	
  voyage	
  «	
  outre	
  mer	
  »	
  (~50	
  à	
  70%)	
   	
   	
  Ruppé	
  et	
  al,	
  Clin	
  Inf	
  Dis	
  2015	
  
•  Suite	
  à	
  une	
  diffusion	
  intra	
  familiale	
  (~10	
  à	
  30%) 	
   	
  Arcilla	
  et	
  al,	
  Lancet	
  Inf	
  Dis	
  2017	
  

•  La	
  durée	
  de	
  colonisaJon	
  est	
  courte	
  	
  
•  5%	
  de	
  porteurs	
  à	
  3	
  mois	
   	
   	
   	
   	
   	
  Ruppé	
  et	
  al,	
  Clin	
  Inf	
  Dis	
  2015	
  
•  Médiane	
  de	
  portage	
  à	
  3	
  mois	
   	
   	
   	
   	
  Arcilla	
  et	
  al,	
  Lancet	
  Inf	
  Dis	
  2017	
  

•  L’acquisiJon	
  comme	
  l’infecJon	
  nécessite	
  d’autres	
  facteurs	
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Bien plus que la colonisation  



L’infection à BMR reste rare en 
communautaire 
•  L’infecJon	
  communautaire	
  à	
  EBLSE	
  reste	
  rare	
  	
  
•  A	
  l’admission	
  hospitalière	
  (~3%)	
   	
   	
   	
   	
  BacterCom	
  study,	
  IJAA	
  2016	
  
•  A	
  l’admission	
  en	
  réanimaJon	
  (~3%) 	
   	
   	
   	
  Razazi	
  et	
  al,	
  ICM	
  2012	
  



Ruppé	
  et	
  al,	
  AAC	
  2013	
  
Goulenok	
  et	
  al,	
  JHI	
  2013	
  

BacterCom	
  Study,	
  IJAA	
  2016	
  

MulJvariate	
  analysis	
  of	
  variables	
  associated	
  with	
  healthcare-­‐associated	
  bloodstream	
  infecJon	
  (HCA-­‐BSI)	
  caused	
  by	
  extended-­‐
spectrum	
  β-­‐lactamase-­‐producing	
  Enterobacteriaceae	
  (ESBL-­‐PE)	
  
	
  



En réanimation l’infection à BMR nécessite 
plus que du portage  

Razazi	
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  al,	
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En réanimation l’infection à BMR nécessite 
plus que du portage  

Bruyère	
  et	
  al,	
  	
  Crit	
  Care	
  Med	
  2016	
  

PAVM	
  tardives	
  (>	
  5	
  jours)	
  
40	
  paJents	
  colonisés	
  (6.8%)	
  

	
  
PAVM	
  à	
  BLSE	
  20	
  paJents	
  (3.4%)	
  

ColonisaJon	
  à	
  BLSE	
  =	
  FDR	
  PAVM	
  BLSE	
  
(40%	
  vs	
  0.7%)	
  

17/20	
  colonisés	
  préalablement	
  
VPN	
  =	
  99.4%	
  ,	
  VPP	
  =	
  41.4%	
  



Se	
  51.0%	
  	
  
Sp	
  99.1%	
  
κ	
  value:	
  0.61	
  
PPV	
  90.8%	
  NPV	
  91.9%	
  
	
  
AUC	
  0.77	
  in	
  full	
  cross-­‐
validaJon	
  datasets	
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Score prédictif d’infection à E-BLSE 

12V	
  

  

Etude rétrospective bicentrique (E-U) sur bactériémies à EB de 2010 à 2015 (N = 910) 

Augustine et al., Inf Control Hospit Epidemiol 2016 

79 % de bactériémies d’origine communautaire (29 % CA et 50 % HCA) ; 4,2 % d’E-BLSE (60 % E. coli) 



Score prédictif d’infection à E-BLSE 

13V	
  

  

Etude rétrospective bicentrique (Taïwan) sur bactériémies communautaires à EB de 2008 à 2013 (N = 1141) 

Lee et al., Medicine 2017 

51 % de bactériémies avec porte d’entrée urinaire ; 5,7 % d’E-BLSE (74 % E. coli) 

0,89 
0,92 

AURC 



La durée de l’antibiothérapie : modifie la 
« flore » et la résistance  

Litjos	
  et	
  al,	
  	
  J	
  Crit	
  Care	
  2017	
  



La résistance augmente avec le nombre 
d’épisodes 
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La résistance augmente avec le délai de 
survenue  
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Comment choisir ?  
• Données	
  épidémiologiques	
  
•  Une	
  différence	
  certaine	
  entre	
  IAS	
  –	
  InfecJon	
  nosocomiale	
  et	
  InfecJon	
  
communautaire	
  
•  Le	
  voyage	
  n’est	
  qu’un	
  fdr	
  de	
  colonisaJon	
  	
  
•  L’épidémiologie	
  de	
  la	
  résistance	
  régionale	
  à	
  un	
  rôle	
  majeur	
  

• Données	
  services	
  
•  Vos	
  données	
  épidémiologiques,	
  locales	
  et	
  hospitalières	
  ont	
  un	
  rôle	
  majeur	
  

• Données	
  paJents	
  
•  Durée	
  d’hospitalisaJon	
  préalable	
  
•  AnJbiothérapie	
  préalable	
  
•  ColonisaJon	
  préalable	
  	
  



Nous pouvons mieux faire  

Garnier	
  et	
  al,	
  	
  Crit	
  Care	
  2017	
  



Faut-il encore parler de désescalade ? 

• Aucun	
  consensus	
  quant	
  à	
  la	
  définiJon	
  

•  Englobe	
  de	
  la	
  «	
  décroissance	
  »	
  au	
  relais	
  oral	
  en	
  passant	
  par	
  la	
  
réducJon	
  des	
  durées	
  	
  

• Aucune	
  connaissance	
  réelle	
  des	
  conséquences	
  sur	
  les	
  microbiotes…..	
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  et	
  al,	
  CMI	
  2016	
  



Tous les atb ont des conséquences 
écologiques 
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La réévaluation le plus vite possible 
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Comment je fais en pratique 
Coming	
  from	
  a	
  high	
  prevalence	
  country	
  

yes	
   no	
  

SepJc	
  Schock	
  

yes	
   no	
  

Any	
  risk	
  factor	
  

Broad	
  spectrum	
  
Atb	
  

Previous	
  atb	
  

no	
  

yes	
  

Narrow	
  spectrum	
  	
  
+	
  

CombinaJon	
  

NO	
  



En pratique : un jeu d’enfant mais pas sans 
risque  



En Conclusion  

•  La	
  résistance	
  en	
  communautaire	
  comme	
  en	
  nosocomial	
  perturbe	
  le	
  
jeu	
  et	
  les	
  choix	
  anJbioJques	
  
•  Le	
  poids	
  de	
  la	
  prescripJon	
  atb	
  est	
  plus	
  important	
  que	
  celui	
  de	
  la	
  
colonisaJon	
  
• ColonisaJon	
  et	
  anJbiothérapie	
  préalables	
  sont	
  des	
  mélanges	
  
explosifs	
  
•  Les	
  nouveaux	
  test	
  diagnosJcs	
  sont	
  uJles	
  mais	
  avec	
  une	
  probabilité	
  
pré	
  test	
  
• Nous	
  ne	
  pouvons	
  pas	
  nous	
  passer	
  des	
  données	
  cliniques	
  propres	
  
paJents	
  et	
  épidémiologiques	
  locales	
  


