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Prévenir l’émergence des 
té b té i BLSE tentérobactéries BLSE et 

lutter contre leur dissémination

• Auto-Saisine CsSP HCSP (CTINILS)Auto Saisine CsSP HCSP (CTINILS)
• rapport téléchargeable : 

www hcsp frwww.hcsp.fr

http://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?ae=avisrapportsdomaine&clefdomaine=3&menu=09







Prévenir les infections à E. coli BLSE 
Prévenir la diffusion : précautions d’hygiène 

standard 
et complémentaires contact



Recommandations pour la Prévention 
de la Transmission Croisée 

•• SFHH Juin 2009SFHH Juin 2009

SHA +++ mais …SHA +++ mais …

En secteur de réanimation et en MCO adjoindre En secteur de réanimation et en MCO adjoindre 
des précautions complémentaires «des précautions complémentaires « contactcontact » aux» auxdes précautions complémentaires «des précautions complémentaires « contactcontact » aux » aux 
précautions «précautions « standardstandard » lors de la prise en » lors de la prise en 
charge de patients infectés ou colonisés par une charge de patients infectés ou colonisés par une 

té b té i i t BLSEté b té i i t BLSEentérobactéries exprimant une BLSE, entérobactéries exprimant une BLSE, 

(R2, 84, 87, 88), (R2, 84, 87, 88), ( , , , ),( , , , ),

et les héberger en chambre seule (R99). et les héberger en chambre seule (R99). 





Ne pas tenter d’éradiquer un portage 
 pas de décolonisation pas de décolonisation

Il est illusoire voir dangereux d’instaurer une décolonisation ! 
(R83)(R83)

De même il est recommandé de ne pas traiter une p
colonisation urinaire par ATB dans un but « collectif » (R 84)

















Résistances d’E. coli, 
infections urinaires basses

« Aminopénicilline, amoxicilline-acide
Clavulanique, C1G, C2G, pivmecillinam et 

TMP
SMX ne sont plus recommandés, en raison 

de lade la
résistance d’E. coli»

Recommandations Infections urinaires AFSSAPS 2008



Résistances bactériennes à l’échelon individuel :
focus  sur E. coli

• La prescription d’une quinolone dans les 6 mois précédents, 
quelle qu’en ait été l’indication, expose le patient au risque de 
sélection de souches d’E. coli résistantes

• Exemple : la prescription inutile d’une fluoroquinolone au cours d’une simple 
bronchite aiguë, augmente inutilement le risque que le patient présente plus g , g q q p p p
tard, au cours d’une infection urinaire, une souche d’ E. coli résistante aux 
antibiotiques de cette même famille.



Angine : un taux de recours aux Angine : un taux de recours aux 
antibiotiques qui augmente en Franceantibiotiques qui augmente en Franceantibiotiques qui augmente en Franceantibiotiques qui augmente en France

ANGINE : Évolution des prescriptions d’antibiotiques pour 100 diagnostics d’angine
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Nouveaux antibiotiquesNouveaux antibiotiques

Recherche et développement
- Pas de blockbusters
≈ 6/506 molécules en phase- ≈ 6/506 molécules en phase
II et III sont des antibiotiques

67 cancérologie67 cancérologie
33 inflammation et douleur
34 maladies métaboliques

- Derniers antibiotiques en cours 
d’évaluation = anti CG+

(Boucher HW et al Clin Inf Dis 2009;48:1-12) 

20Le nombre de nouveaux antibiotiques diminue régulièrement



Ainsi la survenue d’infections intraitables par des• « Ainsi la survenue d’infections intraitables par des 
antibiotiques n’est plus une simple menace mais une 
réalité »

• « .. les nécessités d’usage et de protection de 
ce « bien durable » que sont les antibiotiques »ce « bien durable » que sont les antibiotiques »

• « La conjonction de ce déficit en nouvelles molécules et 
d l’é l i d l é i b é i àde l’évolution de la résistance bactérienne, autant à 
l’hôpital que dans la communauté (avec des frontières 
de plus en plus difficiles à cerner) s’apparente à un p p ) pp
« état d’urgence » 

é liè lF. Trémolières et al.
Sauver les antibiotiques ! Que faire pour prévenir un désastre annoncé : propositions pour favoriser le développement 
de nouveaux antibiotiques.
Med. Mal. Infect. 201
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Cystites simples : le référentiel 2008 est bien adapté au risque BLSE

Adaptation au risque 
E. coli BLSE :

Cystite simple

fosfomycine trométamol1ère intention +++fosfomycine - trométamol

fluoro-quinolone 1 ou 3 jours

1ère intention

2ème intention 0 mais aucun risque !

+++

q j
ou

furanes 5 jours

q

+++



Cystites compliquées : le référentiel 2008 est bien adapté au risque BLSE

Adaptation au risque 
E. coli BLSE :

+++Traitement non urgent =
d’emblée adapté 

spectre le plus étroit selonspectre le plus étroit selon 
l’antibiogramme

Cystite 
compliquée

ECBU
systématique

Traitement urgent =
d’abord probabiliste

+++
0
0

p
1ère intention : nitrofurantoïne

2ème intention : céfixime 
ou fluoro-quinoloneq



Pyélonéphrite / prostatite : 
le référentiel 2008 est mal adapté au risque BLSE

Adaptation au risque 
E. coli BLSE :

Pyélonéphrite/ prostatite

ECBU té tiECBU systématique

Traitement probabiliste :Traitement probabiliste :
- FQ  (cipro, oflo ou lévoflo) (! si cure < 6 mois)
- ou C3G (ceftriaxone ou céfotaxime)
- forme grave : ajout d’un aminoside pendant 1 à 3 j

0
0

+/-g j p j

Relais selon antibiogramme + (trop tard !)



Emergence d’ E.coli BLSE résistants à l’ertapénème

Hôpital tertiaire indien (2500 lits)

250 entérobactéries BLSE de prélèvements cliniques en 3 mois (4T2007)

Etude de la sensibilité aux carbapénèmes des 205 souches

dont 109 (53%) K. pneumoniae et 63 (31%) E.coli

Molécule Usage dans 
l’établissement

Sensibilité

méropénème +++ [≥ 2002] 95%méropénème +++ [≥ 2002] 95%
imipénème +++ [≥ 2004] 96%
ertapénème < 1% 93%

13 souches ertapénème-R
dont 6 (46%) K. pneumoniae , 5 (38%) E. cloacae, 2 (15%) E.coli

CMI ertapénème 
(mg/l)

CMI imipénème
(mg/l)

CMI méropénème
(mg/l)

E coli A 8 0 023 0 19E. coli A 8 0.023 0.19
E. coli B 4 0.064 0.19

Behera et al.  Singapore Med J 2009;50:628-32 [Inde]



• Traitement curatif des infections documentées à E. coli
BLSE :

infection sévère
=

carbapénème
+/-

associé 
(aminoside [ou autre] pour limiter le risque de résistance ?)( [ ] p q )









E BLSE
• Une morbidité et des coûts de prise en charge accrus

• Une sur-mortalité imputable non clairement démontrée

• Une incitation à l’escalade thérapeutique – y compris en
probabiliste

FAIT LE LIT DES RESISTANCES A VENIR 

ET CONSTITUE DONC UNE ETAPE A NE PAS FRANCHIRET CONSTITUE DONC UNE ETAPE A NE PAS FRANCHIR 

DANS L’EVOLUTION 

VERS DES SITUATIONS D’IMPASSE THERAPEUTIQUE



Prévenir l’émergence des 
entérobactéries BLSE etentérobactéries BLSE et 

lutter contre leur dissémination
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Enterobactéries 
résistantes aux carbapénèmesp

% d’isolats de K. pneumoniae résistants 
aux carbapénèmes, 2008

Episodes à enterobactéries productrices de 
carbapénémases signalés en France de 2004 - 2010
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Source : European Antimicrobial Resistance Surveillance System 
(EARSS). http://www.rivm.nl/earss/

(Bilan au 14.09.2010)

Source : InVS, signalement des infections nosocomiales. 



Prise en charge et prévention des 
bactéries hautement résistantesbactéries hautement résistantes 

aux ATB importéesp

• Saisine de la DGS
• rapport téléchargeable :• rapport téléchargeable : 

www.hcsp.fr

http://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?ae=avisrapportsdomaine&clefdomaine=3&menu=09



Prise en charge et prévention des 
bactéries hautement résistantesbactéries hautement résistantes 

aux ATB importées

Cibl t l ti t t fé é t ié

p

• Cible = tous les patients transférés ou rapatriés 
d’un établissement de santé étranger

+ patients avec ATCD de prise en charge dans+ patients avec ATCD de prise en charge dans 
des filières à haut risque
Él i t ti t ATCD• Élargissement aux patients avec ATCD 
d’hospitalisation à l’étranger dans les 12 mois
Cibl i bi l i• Cible microbiologiques :

– ERG et entérobactéries IPM-R par carbapénémase
– P. aeruginosa et A. baumannii multi-R



Prise en charge et prévention des 
bactéries hautement résistantesbactéries hautement résistantes 

aux ATB importées

• Recommandations (extraits) :

p

( )

– Organisation préalable
• pour les établissementspour les établissements
• à l’échelle régionale

– Mesures de prévention systématique dès– Mesures de prévention systématique dès 
l’admission
• nécessité de connaître l’origine des patients• nécessité de connaître l origine des patients
• mesures d’hygiène = précautions 

complémentaires contact (PCC)p ( )



Prise en charge et prévention des 
bactéries hautement résistantesbactéries hautement résistantes 

aux ATB importées

• Recommandations (extraits) :

p

( )

– Organisation préalable
– Mesures de prévention systématique dès l’admissionp y q
– Dépistage

• pour le patient : écouvillonnage rectal oupour le patient : écouvillonnage rectal ou 
coproculture

• pour ses « contacts » en l’absence de PCC dès p
l’admission

– Réévaluation selon les résultats
• si + = politique idem ERG


