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Déclaration de liens d’intérêt avec les industries de 
santé en rapport avec le thème de la présentation (loi 
du 04/03/2022)

• Consultant ou membre d’un conseil scien2fique :                               non
• Conférencier ou auteur/rédacteur d’ar2cles ou documents :            non
• Prise en charge de frais de voyage, d’hébergement  ou 
d’inscrip2on à des congrès ou autres manifesta2on:                             non
• Inves2gateur principal d’une recherche ou d’une étude clinique:     non
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Plan

• Choix des modalités de l’antibiothérapie ambulatoire

• Antibiothérapie parentérale au domicile

• Suivis et réévaluation de l’antibiothérapie au domicile

• Stratégie d’antibiotique stewardship



Cas clinique fréquent
• Patiente de 45 ans consulte pour SFU, douleur 

lombaire et hyperthermie au SAU
• Examen clinique: 

§ T:38,6  PA: 110/60 FC:93 SAT: 98%  poids : 82 kg 
§ Douleur à la percussion FLS

• Bio : 
§ NFS : 12,5 PNN  CRP :126  Creat 110 urée :12

Ø Vous retenez le diagnostic de PNA 
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Quelle est votre stratégie thérapeutique ?
A. Levofloxacine 500 mg/j 7j 
B. Levofloxacine 500mg/j 2 jours puis selon antibiogramme à récupérer par le 

patient et à montrer à son MT
C. Levofloxacine 500mg/j 7 jours puis selon antibiogramme récupérer par la 

télé surveillance ( RESAM) convoqué ou non en cs post urgence
D. Ceftriaxone 1g/j pendant 7 j par IDE à domicile
E. Ceftriaxone 1g/j pendant 2 jours puis selon antibiogramme à récupérer par 

le patient et son MT
F. Ceftriaxone 1g/j pendant 2 jours puis selon antibiogramme sera reconvoqué 

systématique à 72h00 en cs post urgences
G. Ceftriaxone 1g/j pendant 2 jours puis selon récupérer par la télé 

surveillance ( RESAM) convoqué ou non en cs post urgence 5



Les différents problématiques

• Choix de la molécule en traitement probabiliste
• Choix de la durée de traitement probabiliste
•  Choix de la durée de traitement total
• Qui récupère le résultat de l’ECBU ?
• Qui revoie la patiente ?
• Quels sont les critères de choix de l’antibiotique 

selon antibiogramme ?
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Quelle est votre stratégie thérapeutique ?
A. Levofloxacine 500 mg/j 7j 
B. Levofloxacine 500mg/j 2 jours puis selon antibiogramme à récupérer par le 

patient et à montrer à son MT
C. Levofloxacine 500mg/j 7 jours puis selon antibiogramme récupérer par la 

télé surveillance ( RESAM) convoqué ou non en cs post urgence
D. Ceftriaxone 1g/j pendant 7 j par IDE à domicile
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Antibiogramme à 48h00 « ouvré » 
• Amoxicilline
• Amox clav
• Piperacilline 
• Piperacilline Tazobactam
• Temocilline
• Cefoxitine
• Cefotaxime
• Cefepime
• Imipénème
• Méropénème
• Levofloxacine
• Ciprofloxacine
• Gentamicine
• Amikacine
• Cotrimoxazole
• Fosfomycine
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• Sensible 
• Sensible 
• Sensible 
• Sensible 
• Sensible 
• Sensible 
• Sensible 
• Sensible 
• Sensible 
• Sensible 
• Sensible FP 
• Sensible FP
• Sensible 
• Sensible 
• Sensible 
• Sensible 

Quelle est votre 
stratégie?

A. Poursuite idem, c’est sensible
B. Désescalade par Amoxicilline 1g x3/j pendant 7 

jours 
C. Désescalade par Cotrimoxazole  1cp x 2/j 

pendant 7 jours 
D. Switch ou poursuite du traitement IM/SC par PO 

avec Tavanic 500 mg /j pendant 5 jours



Antibiogramme à 48h00 « ouvré » 
• Amoxicilline
• Amox clav
• Piperacilline 
• Piperacilline Tazobactam
• Temocilline
• Cefoxitine
• Cefotaxime
• Cefepime
• Imipénème
• Méropénème
• Levofloxacine
• Ciprofloxacine
• Gentamicine
• Amikacine
• Cotrimoxazole
• Fosfomycine
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• Résistant
• Résistant
• Résistant
• Résistant
• Sensible
• Sensible
• Résistant
• Résistant
• Sensible
• Sensible
• Résistant
• Résistant
• Résistant
• Sensible
• Résistant
• Résistant 

Quelle est votre 
stratégie?

A. Poursuite idem, c’est résistant mais le 
patient va bien et il ne reste que 3 jours

B. Switch par cefoxitine IV pendant 7 jours
C. Switch par témocilline IV pendant 7 jours
D. Switch par ertapenème  IV/SC pendant 7 

jours
E. Switch par amikacine IM pendant 5 jours 

Equilibre entre:
• Cout
• Efficacité
• Faisabilité
• Toxicité
• Impact sur l’antibioresistance



Choix des modalités de l’antibiothérapie 
ambulatoire



Pour une antibiothérapie de qualité, il faut 
répondre aux 10 questions :

1. Faut - il prescrire une antibiothérapie ? (bon diagnostic)
2. Faut - il faire un prélèvement bactériologique préalable ? Si oui a-t-il été 

fait ?
3. Quel antibiotique choisir ? (site infectieux, bactérie, terrain)
4. Faut - il utiliser un seul antibiotique ou une association?
5. Mon choix a  t-il le plus faible impact écologique possible?
6. Le recours à la chirurgie, à un drainage est - il nécessaire ?
7. Quelle posologie prescrire ?
8. Quelle voie d’administration choisir ?          respect du PK/PD
9. Quel rythme d’administration choisir ?
10. Quelle durée de traitement ?

Réévaluer l’antibiothérapie à 48-72h, puis tous les jours



Justification de la voie d’administration
IV PO

Observance du traitement ++ sauf patient dément +/-

Disponibilité des antibiotiques large spectres +++ - -

Disponibilité des antibiotiques à forte 
pénétration tissulaire

+++ +++

Impact sur le microbiote /antibiorésistance ? ?

Prise orale impossible ++ --

Prise IV impossible -- ++

Optimisation PKPD +++ +/-

Couts des molécules -- +++

Charge en soins -- +++

Iatrogénie Inf de KT Troubles digestifs

Efficacité thérapeutique +++ +++ ?



Que disent les 
recommandations SPILF ?



Sigmoïdite : Po d’ emblée sauf gravité , 
grossesse, ASA>3, ID IPV : PO à J10- J14



Abcés cérébraux: Pas de recommandation 



Abcés cérébraux: Pas de recos 

Pourquoi pas avec les molécules à très bonne absortion (FQ, Cotri, 
linezolide, clindamycine)



Encéphalite HSV, VZV, Listéria: Pas de relais PO



Méningites: Pas de relais PO



PNA: Relais PO si « contrôle clinique acquis »



BLC: Relais PO ND



Définition de « non compliquées » évolution favorable à 72 h de traitement, définie 
par le retour à l’apyrexie et la négativation des hémocultures, absence de localisations 
secondaires, d’endocardite ou de thrombophlébite

Bactériémie liée au CVC et Bactériémies sans porte d’entrée: Relais PO ND



Inf PTH PTG précoce :
•  possible après 5 jours
• >7j si bactériémie 



Arthrite septique:
•  cf EI si SA, strepto , enterocoque



Délai ND mais schéma EI 



Arthrite septique à Pseudomonas:
• Si contrôle de l’infection 
• Après 14 j IV minimum





IDV: 
• PO d’emblée sauf si bactériémie
• Bactériémie à SA : au moins 7 j IV Et cf EI …



Optimisation PKPD



Posologies recommandées (3)

Modalités d'administration des antibiotiques dans le cadre d'une IDV chez l'adulte : posologies, voies d'administration, rythme, particularités
Antibiotique Adaptations : 

fonction rénale, 
poids, modalité 
de perfusion

Posologie totale journalière de référence pour une fonction rénale normale 
(clairance entre 60 et 90 ml/min) et un IMC normal (entre 18 et 30 kg/ m²)

Particularités/ remarques

Clindamycine IV ou PO :                                                                                                                            
- poids <70 kg : 600mg/ 8h                                                                                                   
- poids> 70kg : 900 mg/ 8h

Rifampicine IV ou PO : 10 mg/kg/j 

Cotrimoxazole Staphylococcus spp
IV ou PO : [320 mg triméthoprime + 1600 mg sulfaméthoxazole]/ 12h

Gentamicine IV : 5 mg/kg en perfusions de 30 min en dose unique journalière Le STP doit guider l’adaptation 
des posologies.

IMC : indice de masse corporelle ; PO : per os; IV: Intra-veineux ; STP : suivi thérapeutique pharmacologique

                  = molécule s’adaptant à la fonction rénale, utilisation de l’outil « GPR » recommandé :http://sitegpr.com/fr/ et le STP est recommandé.

                = molécule s’adaptant au poids, utilisation de l’outil abxbmi.com (http://abxbmi.com) et le STP est recommandé.

                  
                  = molécules dont les modalités de perfusion peuvent être adaptées/ modifiées/ optimisée, utilisation des outils suivants recommandée : 
                  
 Longuet P et al. Preparing and administering injectable antibiotics: How to avoid playing God. Med Mal Infect. 2016 (PMID: 27112521); 

https://www.sfm-microbiologie.org/wp-content/uploads/2022/05/CASFM2022_V1.0.pdf? (p172 à 183) ; 
Diamantis S et al. Home intravenous antibiotherapy and the proper use of elastomeric pumps: Systematic review of the literature and proposals for 
improved use. Infect Dis Now. 2021 (PMID: 33576336).

Molécules à forte diffusion osseuse 
et excellente absorption PO

http://abxbmi.com/
http://abxbmi.com/


Pathology Short cours 
treatment

Timing to 
orale switch

Condition for  oral  
switch

Endocardi9s 4 w D 10 TEO + stablilty criteria 
Bacteriemia à 
staphyloccocus aureus 
non compliqué

14 D D 7
Lack of secondary 

location

Primary bacteremia 
GNB, streptoccoque, 
enterocoques

7 D No Guideline

Long KT-related 
bacteremia 10 D No Guideline

Prosthetic vascular graft 4W D 10

Hip and knee prosthesis
12 W

D5

After D7

After infection control

If associated bacteremia
Septic Arthite

Staphylloccocus aureus

Pseudomonas 
aeruginosa

6 W

6W

After excluding 
Endocarditis

D 14

After infection control

Timing to switch from IV to PO
Pathology Short cours 

treatment
Timing to orale 
switch

Condition for oral 
switch

Spondylodiscitis 6 W D0 If no endocarditis
Brain abces

6W No Guideline

Menigitidis 
listeria, menino, 
pneumo

7-21 D No switch PO

Community 
acquired 

pneumonia
3 D D 0 No

Diverticulitis 
7 D D0

Prostatitis 14 D D0 If clinical control
Acute 
pyelonephritis 7D D0 If clinical control



Relation Pk/Pd : efficacité vs temps

Paramètres PK/PD corrélés avec l’activité in vivo 
des ATB

     Cmax/CMI (ou Pic/CMI)

    ASC 24h/CMI
     Temps de contact à C > CMI 
      [T (%24h) >CMI]

Paramètres prédictif de l’efficacité si atteinte de 
« prérequis »

• Pic/CMI 8 à 10 (aminosides)

• AUC/CMI : 600 (glycopetides)

• T > CMI : x % du temps (bêta-lactamines) 



Antibiothérapie parentérale au 
domicile



Problématique de l’administration des ATB au 
domicile

• Maitrise des paramètres de stabilités:
§ Température ambiante non contrôlé: pb si > 25°
§ Exposition à la lumière
§ Nombre de passage IDE quotidien limité [1-3]

• Moindre de surveillance
§ Abord vasculaire
§ Fonctionnement du dispositif
§ Effet secondaire
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Perfusion Sous cutanée OSCAT
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• Hors AMM :uniquement si le 
rapport bénéfice/risque favorable

• Données de la littérature solides 
pour :
Ø Ceftriaxone (ROCEPHINE®)
Ø Ertapénème (INVANZ®)
Ø Teicoplanine (TARGOCID®)

• PKPD: Aplatissement du Pic et 
Augmentation du temps pour 
obtenir la Cmax:
Ø En relais 
Ø Hors urgences

• Perfusion lente 30’ : reconstitution et 
dilution dans 50 à 100 mL NaCl 0.9%. 
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Auto infuseur SC:
• Autonomie du patient
• Optimisation PkPD
• Absence de complications 

des abords veineux 



Restreindre l’usage des molécules à 
fort impact écologique



Antibiothérapie des infections à 
entérobactéries et à Pseudomonas 

aeruginosa 
chez l’adulte : 

place des carbapénèmes et de leurs 
alternatives

Jeu de diapositives réalisé par le comité des référentiels de la SPILF
Le 3 juillet 2019

Synthèse réalisée par la  SPILF



b-lactamines alternatives
 aux carbapénèmes (2)
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b-lactamine Indications Posologie, modalités*

Céfépime
Hyperproduction de céphalosporinase sans 
production de BLSE, quel que soit le site de 
l’infection

Posologie 4 à 6 g/j (si fonction rénale 
normale) sous surveillance neurologique

Pipéracilline-tazobactam

Infections à EBLSE sans signe de gravité, avec ou 
sans bactériémie                                                                           
Pour une infection non urinaire, une CMI est 
nécessaire et doit être ≤ 4 mg/L

Perfusion prolongée ou continue après une 
première dose de 4 g sur 30 minutes 
Posologie élevée (16 g/j si fonction rénale 
normale et poids > 60 kg)

Témocilline
Infections urinaires 

Autres infections : avis spécialisé

Posologie 4 à 6 g/j chez le patient sans 
signes de gravité                                                                    
6 g/j en perfusion continue après une dose 
de charge de 2 g chez le patient avec signes 
de gravité

Céfoxitine Infections urinaires à E. coli BLSE sans signes de 
gravité

Posologie élevée (100 mg/kg/j  sans 
dépasser 8 g/j), en perfusion prolongée ou 
continue après une dose de charge de 2 g

Amoxicilline-acide 
clavulanique

Pyélonéphrites aiguës simples à E. coli BLSE sans 
signe de gravité (concentration critique systémique) 

 

Traitement initial en perfusion : 2 grammes 
d’amoxicilline et 200 mg d’acide 
clavulanique 3 fois par jour                                                         
Relais oral : 1 gramme d’amoxicilline et 200 
mg d’acide clavulanique 3 fois par jour

* Les modalités d'administration des antibiotiques en perfusion prolongée ou continue (hôpital et ambulatoire) sont proposées en annexe 4 de l’argumentaire scientifique 
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1272 ESBL Samples > 223 acute infections                                Carbapénèm sparring antibiotics:  167 (75%)

16,50%

10%

11%

26%

36%

ESBL UTI treatment
Carbapenem

Tazocollin

Temocillin

Cefoxitine

Other

An#biothérapie alterna#ve aux carbapénèmes dans le traitement des infec#ons à 
entérobactéries sécrétant de la bétalactamase à spectre étendu (EBLSE) : étude 
de cohorte rétrospec#ve.

37%

16%15%

14%

13% 5%

Carbapénems sparring antbiotics

céfoxitin

cotrimoxazole

pip-taz

témocillin

Coamoxiclav

Fluoroquinolon

Leonor Zanardo1, Ma,a Ma,a1, Coralie Noel1, Eléonore Mourre1, Louis Gounelle1, Bahar Guludzade1, 
Maxence Rouyer1, Ekaterina Chakvetadze1, Astrid DepontFarcy1, Sylvain DiamanFs1
1.Centre Hospitalier de Melun, GHSIF 

La stratégie d’épargne des carbapénèmes est possible dans 75% des cas et 
réduit la pression de sélection sur la flore commensale



Optimisation PK/PD et CMI élevées

CMI

CPM

IUM à Coli sauvage 
Temocilline 2g x 3 par 
jour IVL

 

Laterre JAC 2015



Optimisation PK/PD et CMI élevées

CMI

CPM

IUM à Coli BLSE 
Temocilline 2g x 3 par jour IVL
Ø Risque d’échec thérapeutique
Ø Risque d’émergence de mutants

 



Optimisation PK/PD et CMI élevées

CMI

CPM

IUM à Coli BLSE
Temocilline 6 en perfusion continue par diffuseur 
6 g dans 240 ml/24H00 après une dose de charge 

La perfusion continue après dose de 
charge permet des concentrations 

efficaces prévenant l’émergence de la 
résistance



Réduire l’émergence de résistances pendant le 
traitement

Tamma CID 2021 :
§ Émergence d’une résistance à Pseudomonas avec le bolus de 

ceftolozane tazobactam par rapport à la perfusion continue : 0 % 
vs 29 % ; P = 0,04

Gatti Antibiotics 2021 : 
Prédicteurs indépendants de l’échec microbiologique : 
 -Rapport Css/MIC ≤ 5 p < 0,001
 -Infection à Pseudomonas aeruginosa p = 0,036

Tamma D CID 2021
Gatti Antibiotics 2021

L’objectifs de concentration des bétalactamine en perfusion continue  Css/CMI > 5 pendant le 
traitement des infections à BGN  peut  prévenir l’échec microbiologique et/ou le 
développement de résistances



Antibiotic administration and antibiotic 
stewardship

Epargner les molécules à fort impact écologique en 
optimisant l’utilisation d’antibiotiques à moindre impact 

écologique

• Réduire le risque d’échec du traitement
• Réduire l’émergence de résistances sous traitement
• Réduire la pression de sélection sur la flore commensale



Antibiothérapie intraveineuse à domicile

• Avantages
§ Efficacité thérapeutique
§ Amélioration de la qualité de vie
§ Économique
§ Diminution du risque d’infection nosocomiale

Tice AD et al. Practice guidelines for  outpatient parenteral antimicrobial therapy. IDSA Guidelines. CID 2004; 38: 1651–1672.
Gilchrist M. Outpatient parenteral antimicrobial therapyand antimicrobial stewardship: challenges and checklists. J AC 2015;70:965–70.
Eron LJ,. Early discharge of infected patientsthrough appropriate antibiotic use. AIM 2001 
Goodfellow AF et al. Quality of life assessment in an outpatient parenteral antibiotic  program, Ann Pharmacother 2002.
Eisenberg JM. Savings from outpatient antibiotic ther apy for osteomyelitis. Economic analysis of a therapeutic strat egy. JAMA 1986 ; 255 : 1584-8
Dalovisio ,Financial impa ct of a home intravenous antibiotic program on a medicare managed care  program. CID 2000; 30: 639–42
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Dispositifs de perfusion
Dispositifs Régularisation 

du débit Avantages Inconvénients Marges 
d’erreur

Perfuseur par 
gravité

Gravité Bon marché
Simple d’utilisation

Pas de réglage précis
Instabilité du débit 20-40%

Pousse seringue
Programmable
Pression 
continue

Précision du débit Volume de dilution limité
 (50 cc)

Encombrant
3%

Pompe 
volumétrique

Programmable
Mode séquentiel
Bolus possibles

Grands volumes
Perfusions continues
Précision du débit

Stabilité
Encombrant 5%

Diffuseur
Portable

Non 
programmable
Débit continu

Grands volumes 
(250 cc)
Perfusions continues
Autonomie

Stabilité
Débit- viscosité 15%
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Comment faire des perfusions continues de Beta lactame en 
pratique ?



Synthèse réalisée par la  SPILF
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Diffuseurs Baxter portables
Pompe élastomérique 
de type Easypump II

Diffuseurs portables

Viaene E. Comparative stability studies of antipseudomonal beta-lactams for poten-tial 
administration through portable elastomeric pumps (home therapy forcystic fibrosis patients) 
and motor-operated syringes (intensive care units).AAC 2002;46:2327–32.



Diffuseurs portables



Synthèse réalisée par la  SPILF

Prendre en compte la stabilité des 
molécules selon la concentration/ T/ débit



Synthèse réalisée par la  SPILF

Différents types de diffuseurs permettant 
un, deux ou trois passages par jour 



Synthèse réalisée par la  SPILF

Schéma de prescription prêt à l’usage utilisé par 
les HAD SSIAD Prestataires



Cas cliniques 
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• Osteo arthrite de pied diabétique à strepto amoxicilline 12 g/j 

• Infection urinaire masculine à E. coli BLSE traitée par 
temocilline 6g/J

• IUM à E. coli BLSE mis sous cefoxitine 8 g/j



Comment calculer l’objectif de concentration au 
plateau plateau ?

C= concentration sérique de l’antibiotique : mesuré par dosage sérique
Cd= coefficient de diffusion : défini selon chaque couple 
organe/antibiotique
CMI= Concentration minimale inhibitrice : définie par E test ou dilution 
F= facteur : 4 à 5 selon la gravité

[C]= Cd x CMI x F



Amoxicilline

Quel objectif de concentration sérique d’amoxicilline 
pour traiter une ostéoarthrite  du pied diabétique à 
streptocoque dont la CMI = 0,125 ?
• 1
• 2
• 5
• 10
• 20



Amoxicilline

Quel objectif de concentration sérique d’amoxicilline 
pour traiter une ostéoarthrite du pied diabétique native à 
streptocoque dont la CMI = 0,125 ?
• 1
• 2
• 5
• 10
• 20

[C]= Cd x CMI X F

Cd= coefficient de diffusion : 10

CMI= Concentration minimal inhibitrice : 0,125

F= facteur : 4

10 x 0,125 x 4 =  5
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IOA à strepto amoxicilline 12 g/j à domicile en HAD

a. Amox 2 g X 6 /j IVL 
b. Amox 12 g dans une seringue électrique de 50cc/24h
c. Amox 6 g dans un diffuseur de 480 mL–40 mL/h sur 12 h × 2/j
d. Amox 12 g dans une pompe volumétrique dilué dans 500 ml de 

serum phy /24
e. Amox 12 g dans une pompe volumétrique dans 1L de serum phy/24
f. Amox 6 g dans une pompe volumétrique dans 300 ml de serum phy 

sur 12h00 X2/j
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IOA à strepto amoxicilline 12 g/j à domicile en HAD

a. Amox 2 g X 6 /j IVL 
b. Amox 12 dans une seringue électrique de 50cc/24h
c. Amox 6 g dans un diffuseur de 480 mL–40 mL/h sur 12 h × 2/j
d. Amox 12g dans une pompe volumétrique dilué dans 500 ml de 

serum phy /24
e. Amox 12g dans une pompe volumétrique dans 1L de serum phy/24
f. Amox 6g dans une pompe volumétrique dans 300 ml de serum phy 

sur 12h00 X2/j
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Cas cliniques fréquents
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• PNA EBLSE traité par témocilline 6 g/j 

• IUM à E. coli BLSE mis sous cefoxitine 8 g/j



ØQuelle est la durée de stabilité de la témocilline dans un diffuseur à 25-
37° ?

ØQuelle est la concentration max pour une stabilité >90 % dans un diffuseur 
à 25-37° ?



• Je veux perfuser 6 000 mg sur 24H00 avec une concentration maximum de 80 
mg/ml  

• Le volume minimal du diffuseur est donc de 6 000/80 = 75 ml

ØQuelle est doit être le volume du diffuseur permettant de perfuser en 
continu 

      6 000 mg par 24 h avec une concentration dans le diffuseur < 80 mg/ml ? 



ØExiste-t-il un diffuseur ayant un volume supérieur à 75 ml avec un 
débit continu pendant 24H00 ? 



Tableau 3 : diffuseurs disponibles sur le marché français en 2020













Cas cliniques fréquents
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PNA sur JJ à Klebesiella sp BLSE sous témocilline 6g/j : 

 6 g par jour  en perfusion intraveineuse continue dans un diffuseur de 
240 ml/24H00 dilué dans du NaCl



Formulaire de prescription de 
perfusion à domicile
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1- Un appel téléphonique du prestataire : molécule, type 
de dispositifs, volume de perfusion, posologie, débit, nb 

de passages, durée totale
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1- Un appel téléphonique du prestataire : molécule, type 
de dispositifs, volume de perfusion, posologie, débit, nb 

de passage, durée totale
2- Signature des prescriptions faites par le prestataire 
après relecture attentive
3- Sortie possible le jour même

8 g dans un diffuseur 
de 100 cc sur 24H00
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Avantages et limites des diffuseurs à 
domicile• Avantages

§ Efficacité thérapeutique et possibilité d’optimisation PK/PD
§ Usage possible de molécules à spectre étroit
§ Amélioration de la qualité de vie
§ Économique
§ Diminution du risque d’infection nosocomiale

• Limites
§ Absence de système de surveillance des prescriptions
§ Complexité de la prescription
§ Impact écologique, antibiotic stewardship / T2A



Conclusion
• Pièges

§ Stabilité :
• Température
• Concentration
• Durée
• Solvant

§ Toxicité des produits de dégradation

• Astuce
§ Guideline IDnow 2021- 2024 : suivez le guide !
§ Recos 2024 avec moteur de recherche : ATTENTION au changement
§ DU formation courte UPEC 



Suivis et réévaluation de l’antibiothérapie au 
domicile
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Télésurveillance
• Resam: 

§ système de télé suivis financé par l’ARSIF
§ Inclusion du patient suite à une prescription médicale dans le 

logiciel de l’hôpital (sillage)
§ ARM appel le patient, suivis via un logiciel
§ Télé consultation médicale / convocation en cs post urgence 

ou cs spécialisé selon la pathologie
§ Protocole de suivis travaillé en amont par chaque spécialité 

avec le Résam
• Covidhome, Terresanté 87



Quelles sont les indications de prescription de la télésurveillance 
post passage au SAU pour infection aigue ?

• Absence de réponse dans les recos : sujets de recherche à réaliser
• Systématiquement tous les Palu J3-J7-J28
• Désescalade pour les infections documentées : IUM, PNA
• Evolution des infections respiratoires potentiellement grave: Grippe , 

covid, PnP
• Toute les infections qui ont justifié un bilan bio devrait être revue par 

un médecin au minimum en fin de traitement 
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HAD – SSIAD – PRESTATAIRE -IDE
• HAD: hospitalisation à domicile 

§ Structure publique privé ou mixte 
§ Critères de prise en charge minimum
§ Médecin dédié validant l’admission et assurant un 

suivis 
§ Indispensable pour les ATB à usage hospitalier stricte 

(témocilline)

• SSIAD: service de soins infirmier à 
domicile
§  Absence de médecins critère d’admission plus léger 

que l’HAD
§ Pas d’intérêt pour l’antibiothérapie à domicile 89

• Prestataire à domicile :
§ Système privé de coordination de mise e place 

et suivie de soins spécifique à domicile ( O2, 
perfusion, atb…)

§ Critères spécifiques selon OMEDIT et 
remboursement codifié PERFADOM

§ Indispensable et moins couteux pour mise en 
place rapide d’antibiothérapie par diffuseur hors 
réserve hospitalière

• IDE:
§ Simple , le moins couteux
§ Suffisant pour ceftriaxone SC , Amikacine IM, 
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• Prestataire à domicile :
§ Système privé de coordination de mise e place 

et suivie de soins spécifique à domicile ( O2, 
perfusion, atb…)

§ Critères spécifiques selon OMEDIT et 
remboursement codifié PERFADOM

§ Indispensable et moins couteux pour mise en 
place rapide d’antibiothérapie par diffuseur hors 
réserve hospitalière

• IDE:
§ Simple , le moins couteux
§ Suffisant pour ceftriaxone SC , Amikacine IM, 

Témocilline 6g/j en continue dans un 
diffuseur de 240ml/24h00 pendant 7 jours

Cefoxitine  6g/j en continue : 2g dans 240 ml 
x2/j pendant 7 jours

Ceftriaxone 1g/j SC dans un 100ml de 
serum phy sur 30 min  7 jours



Stratégie d’antibiotique stewardship pour 
l’antibiothérapie au domicile

91



ü Moins prescrire d’antibiotiques
üRestreindre l’usage des antibiotiques à 

fort impact écologique 
üPrivilégier les antibiotiques épargnant 

les microbiotes

Traiter 
efficacement

Prévenir les 
résistances

Infectiologue référent en 
antibiothérapie: 
Deux objectifs Hôpital

EHPAD

Ville



Quelques définitions

• Le spectre : nombre d'espèces bactériennes contre lesquelles 
l'antibiotique peut être utilisé dans une perspective thérapeutique

• Il dépend :
• in vitro de la CMI des diverses espèces bactériennes
• des données pharmacocinétiques garantissant que la concentration de 

l'antibiotique atteinte dans le site infectieux est supérieure à la CMI pour les 
bactéries pathogènes impliquées dans l'infection

• Varie selon :
• l’épidémiologie de la résistance
• La modalité d’administration des molécules

27/09/2024



Description and validation of a spectrum score method to measure antimicrobial de-escalation in 
healthcare associated pneumonia from electronic medical records data. Madaras-Kelly BMC ID 2015

27/09/2024



Development of an Antibiotic Spectrum Score Based on Veterans Affairs Culture 
and Susceptibility Data for the Purpose of Measuring Antibiotic De-Escalation: A 
Modified Delphi Approach . Madras Kelly ICHE 2016

27/09/2024

Attribution d’un score à chaque 
antibiothérapie prescrite en fonction de son 
spectre permettant :
• Comparaison du spectre de deux 

antibiothérapies
• Mesure de la désescalade antibiotique

Ne prend pas en compte les 
conséquences écologiques sur les 
flores, seulement le spectre 
antimicrobien
Ø Perception de la désescalade 

variable suivant les pays et dépend 
de l’épidémiologie de la résistance
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Le spectre varie selon 
l’épidémiologie de la résistance
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Le spectre varie selon 
l’épidémiologie de la résistance
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Le spectre varie selon 
l’épidémiologie de la résistance



Impact écologique des antibiotiques

Définition 
microbiologique

A l’échelle d’une 
réanimation

Epidémiologie internationale

« L’évaluation de l’impact écologique de l’utilisation d’antimicrobiens chez les patients englobe l’émergence 
et la propagation de gènes de résistance et de souches résistantes ainsi que des modifications de la 

distribution des populations microbiennes dans la flore commensale humaine ou la flore environnementale. 
Par exemple, on sait que la libération d’agents antimicrobiens et de bactéries résistantes aux antibiotiques 

dans les effluents d’eaux usées modifie la microflore environnementale d’une manière encore non 
quantifiée. Toutefois, ce document de position ne traite que de l’impact des antimicrobiens sur la flore 

humaine. Cet aspect est le plus pertinent sur le plan clinique et doit être étudié lors de l’évaluation préalable 
à la commercialisation des médicaments. »

Evaluating and predicting the ecologic impact of antibiotics
•A. Andremont C. Brun-Buisson M. Struelens
•:https://doi.org/10.1046/j.1469-0691.2001.00065.x

https://www.clinicalmicrobiologyandinfection.com/article/S1198-743X(15)30122-1/fulltext
https://www.clinicalmicrobiologyandinfection.com/article/S1198-743X(15)30122-1/fulltext
https://www.clinicalmicrobiologyandinfection.com/article/S1198-743X(15)30122-1/fulltext
https://doi.org/10.1046/j.1469-0691.2001.00065.x


Théorie de la désescalade: microbiologie

PL Woerther 2015 



Théorie de la désescalade en réanimation

• Définition US: 
1. Débuter une antibiothérapie empirique large 

spectre
2. Changer le traitement :

• changer un antibiotique pour un autre dont le spectre est plus 
étroit

• arrêter une des molécule du traitement empirique

3. raccourcir la durée de traitement
Leone M Critical Care Medicine 2007 ,Kollef MH.Critical Care Medicine 2006

•  « There is no adequate, direct evidence as to whether de-
escalation of antimicrobial gents is effective and safe for adults 
with sepsis, severe sepsis or septic shock » 

Silva BNG, Cochrane Database Syst Rev 2013



Elaboration of a consensual definition of de-escalation 
allowing a ranking of β-lactams. Weiss CMI 2015

• Réduire le spectre de l’antibiothérapie
• Réduire les conséquences écologiques de l’antibiothérapie
•  Réduction du potentiel sélectionnant

27/09/2024

Rôle démontré des céphalosporines 
dans la sélection de BLSE

Ben-Ami et al., CID 2009, Kaier et al. JAC 
2009

Effet des uréido-
carboxypénicillines/inhibiteurs de
betalactamase sur la flore anaérobie des 
microbiotes

Sullivan et al. Lancet Inf Dis 2001, Perez et al. 
AAC 2011



Quelques définitions

• Impact sur le microbiote intestinal : 
Mesure l’acquisition, la sélection et la prolifération de bactéries 
multirésistantes suite à l’exposition à une antibiothérapie
Il dépend :

• des concentrations atteintes par l'antibiotique dans le côlon 
• de la sensibilité des bactéries intestinales.

Spectre               Impact sur le microbiote intestinal

 

27/09/2024



Spectre             Impact sur le microbiote intestinal

• Erythromycine : 
• ATB à spectre étroit avec  Spectrum score à 10 car elle n'est efficace que contre les 

infections G+ 
• Concentration dans les selles à 600 µg/g sensible sur les entérobactéries donc impact 

sur le microbiote intestinal fort

• Imipénème :
• ATB à spectre très large (en France) 
• Faible concentration colique donc impact sur le microbiote intestinal modéré

27/09/2024
Nord CE Rev Inf Dis 1985
Grall N IJAA 2017



Controverse sur l’impact 
sur le microbiote 

intestinal et l’émergence 
de la résistance

27/09/2024



JIACRA 3 

27/09/2024



2014





Le traitement de premières ligne en Georgie est 
la ceftriaxone +/- amikacine selon sepsis



Application en 
vie réelle :

 Réanimation 
Melun - Provins





Abbara S IJAA 2019

2007-2010
(n=204)

2011-2014
(n=177)

Piperacillin 96(47%) 23(13%)
Ceftazidim 85(42%) 20(11%)
Imipénèm 78(38%) 31(18%)
Ciprofloxacin 150(74%) 32(18%)
Amikacin 75(27%) 2(1%)

2007-2010 
(n=1939)

2011-2014 
(n=3503)

enterobactérie G3 118 215
enterobactérie G3 ampC 20(17%) 19(9%)
enterobactérie G3 norflo R 57(48%) 47(23%)

Resistance of pseudomonas in ICU Resistance of group 3 
Enterobacteriaceae

Antibiotique stewardship en réanimation 
Melun

Switch de classe des molécules à 
fort impact écologique pour les 

molécules à moindre impact 
écologique



Impact of a Multimodal Antimicrobial Stewardship Program on Pseudomonas 
aeruginosa Susceptibility and Antimicrobial Use in the Intensive Care Unit Setting
Slain d. et al  Critical Care Research and Practice 2011

27/09/2024

• Diminution Cefta et Cipro
• Augmentation carba et cefep

•         Echec
La diminution de l’ensemble des 
classes d’antibiotiques à large 

spectre semble nécessaire



Synthèse réalisée par la  SPILF



Synthèse réalisée par la  SPILF



Résistance des Pseudomonas aeruginosa 
isolées de bactériémies GHSIF 2020-2021

2020
N(R+I) =17

2021
N(R+I) =35

Pipéracilline 4(23,5) 3 (8,5)
Piperacillin-
tazobactam

3(17,6) 3 (8,5)

Ceftazidime 1(5,8) 2 (5,7)
Céfépime 1(5,8) 2 (5,7)
Imipeneme 1(5,8) 1 (2,8)
Ciprofloxacine 1(5,8) 1 (2,8)
Amikacine 1(5,8) 1 (2,8)

Usage des molécules à moindre impact sur 
l’émergence de l’antibiorésistance: 

Amoxicilline 
Temocilline
Cefoxtine
Piperacilline
Ticarcilline
Piperacilline –tazobactam
Cotrimoxazole



Entérobactéries (637 ) Amox R Amox-clav R Céfotax R                           Norflo R Sulfamétho  R Fosfe R

Colonisation urinaire 
(188/637)

110 ( 
59%)

41 (22%) 18 (9.5%)                  44 (23%) 44 (23%) 9 (5%)

Cystite
-Simple (112)
-A risque de complication (21)

57 (51%)
14 (67%)

15 (13%)
4 (19%)

6 (5.3%) 
1 (4.7%)                      

7 (6%)
4 (19%)

26 (23%)
6 (29%)

4 (3%)
0 (0%)

Pyélonéphrite
-Simple (100)
- A risque de complication (99)
-Grave (29)

50 (50%)
50( 51%)
18 (62%) 

14 (14%)
12 (12%)
7(24%)

4 (4%)                        
5 (5.1%)                              
1 (3%)                        

4 (4%)
11 (11%) 
6 (21%)

21 (21%)
17 (17%)
10 (34%)

2 (2%)
3 (3%)
1 (3%)

IUM
-Simple (45)
-à risque de complication (43)

26 (58%)
26 (60%)

9 (20%)
6 (14%)

2 (4%)                        
3 (7%)                        

8 (18%)
8 (19%)

8 (18%)
13 (30%)

3 (7%)
0 (0%)



0%
10%
20%
30%
40%
50%

08-09 10-11 12-13 14-15 16-17

A) 

Amoxicillin AMC

Cotrimoxazole Nalidixid acid

0%
10%
20%
30%
40%
50%

08-09 10-11 12-13 14-15 16-17

B)

Amoxicillin C3G

Erythromycin Moxifloxacin

Evolution of resistant strains of Haemophilus influenzae (A) and Streptococcus pneumoniae (B)



inhalation 

pneumonia 

n=92 (%)

COPD 

pneumonia 

n=49 (%)

pneumonia with a 
viral co-infection

n=16 (%)

Others sCAP

n=55 (%)

Total 

n=212

Staphyloccocus aureus 27 (29,3) 7 (14,3) 3 (18,8) 10 (18,2) 47 (22,2)

Streptococcus pneumoniae 11 (12) 8 (16.3) 5 (31,3) 18 (32,7) 42 (19,8)

Autres strepto 3 (3,3) 3 (6,1) 1 (6,3) 4 (7,3) 11 (5,2)

Escherichia coli 12 (13) 3 (6,1) 0 (0) 7 (12,7) 22 (10,4)

Klebsiella spp 11 (12) 3 (6,1) 2 (12,5) 5 (9,1) 21 (9,9)

Entérobactéries groupe 3 5 (5,4) 1 (2) 1 (6,3) 3 (5,5) 10 (4,7)

Autres entérobactéries 2 (2,2) 1 (2) 1 (6,3) 0 (0) 4 (1,9)

Moraxella catarrhalis 2 (2,2) 5 (10,2) 1 (6,3) 0 (0) 8 (3,8)

Haemophilus spp 17 (18,5) 14 (28,6) 2 (12,5) 6 (10,1) 39 (18,4)

Pseudomonas aeruginosa 2 (2,2) 4 (8,2) 0 (0) 2 (3.6) 8 (3,8)

Frequency of microorganisms based on pneumonia type.

Epidémiologie des PAC documenté microbiologiquement en réa  2019-2021  
GHSIF Melun

N=212



Epidémiologie des PAC documenté microbiologiquement en réa  2019-2021  
GHSIF Melun

N=212









Peu ou pas d’amplification de la 
résistance pour les  IAS
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Restreindre l’usage des molécules à 
fort impact écologique



Quelle place des ATB à spectre étroit dans les 
recommandations ?

126
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Un Spectre le plus étroit 
possible
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Il n’existe quasiment plus aucune 
place pour les C3G, FQ , AMC en ville
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5. Comment réévaluer  et diminuer la durée des 
traitements antibiotiques ?

• Il faut une réévaluation de l’antibiothérapie chez tous les patients au plus 
tard à 48-72h et faire une désescalade en fonction de la situation clinique 
et des données microbiologiques (Accord fort).

• Il faut probablement* doser la PCT (toutes les 48h à 72h au-delà de J3) 
pour guider l’interruption des antibiotiques au cours des infections chez 
les patients de réanimation, notamment au cours des infections 
respiratoires basses (Accord faible)
Lorsque la PCT  est < 0.5 ng/ml ou qu’elle a diminué de plus de 80% par 
rapport à la valeur maximale, l’antibiothérapie peut être arrêtée  
(Accord faible).

* Cf commentaire dia  n° 21

Commentaire du comité des référentiels de la Spilf
• Les données actuelles sont insuffisantes pour recommander  l’’utilisation 

de la PCT comme seul critère pour réduire la  durée de traitement

Faire une désescalade



Antibiothérapie des infections à 
entérobactéries et à Pseudomonas aeruginosa 

chez l’adulte : 
place des carbapénèmes et de leurs 

alternatives

Jeu de diapositives réalisé par le comité des référentiels 
de la SPILF

Le 3 juillet 2019



b-lactamines alternatives  aux carbapénèmes (2)

132

b-lactamine Indications Posologie, modalités*

Céfépime
Hyperproduction de céphalosporinase 
sans production de BLSE, quel que soit 
le site de l’infection

Posologie 4 à 6 g/j (si fonction 
rénale normale) sous surveillance 
neurologique

Pipéracilline-tazobactam

Infections à EBLSE sans signe de gravité, 
avec ou sans bactériémie                                                                           
Pour une infection non urinaire, une CMI 
est nécessaire et doit être ≤ 4 mg/L

Perfusion prolongée ou continue 
après une première dose de 4 g 
sur 30 minutes Posologie élevée 
(16 g/j si fonction rénale normale 
et poids > 60 kg)

Témocilline
Infections urinaires 

Autres infections : avis spécialisé

Posologie 4 à 6 g/j chez le 
patient sans signes de gravité                                                                    
6 g/j en perfusion continue après 
une dose de charge de 2 g chez 
le patient avec signes de gravité

Céfoxitine Infections urinaires à E. coli BLSE sans 
signes de gravité

Posologie élevée (100 mg/kg/j  
sans dépasser 8 g/j), en 
perfusion prolongée ou continue 
après une dose de charge de 2 g

Amoxicilline-acide 
clavulanique

Pyélonéphrites aiguës simples à E. coli 
BLSE sans signe de gravité 
(concentration critique systémique) 

 

Traitement initial en perfusion : 2 
grammes d’amoxicilline et 200 
mg d’acide clavulanique 3 fois 
par jour                                                         
Relais oral : 1 gramme 
d’amoxicilline et 200 mg d’acide 
clavulanique 3 fois par jour

* Les modalités d'administration des antibiotiques en perfusion prolongée ou continue (hôpital et ambulatoire) sont proposées en annexe 4 de l’argumentaire scientifique 
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1272 ESBL Samples > 223 acute infections                                Carbapénèm sparring antibiotics:  167 (75%)

16,50%
10%

11%
26%

36%

ESBL UTI treatment
Carbapenem

Tazocollin

Temocillin

Cefoxitine

Other

An#biothérapie alterna#ve aux carbapénèmes dans le traitement des infec#ons à 
entérobactéries sécrétant de la bétalactamase à spectre étendu (EBLSE) : étude 
de cohorte rétrospec#ve.

37%

16%15%

14%

13% 5%

Carbapénems sparring antbiotics

céfoxitin

cotrimoxazole

pip-taz

témocillin

Coamoxiclav

Fluoroquinolon

Leonor Zanardo1, Ma,a Ma,a1, Coralie Noel1, Eléonore Mourre1, Louis Gounelle1, Bahar Guludzade1, 
Maxence Rouyer1, Ekaterina Chakvetadze1, Astrid DepontFarcy1, Sylvain DiamanFs1
1.Centre Hospitalier de Melun, GHSIF 

La stratégie d’épargne des carbapénèmes est possible dans 75% des cas et 
réduit la pression de sélection sur la flore commensale



Anciens antibiotiques à spectres étroits

• Témocilline
• Pénicilline G
• Oxacilline
• Amoxicilline

134

• Principales molécules utilisées pour les 
infections sévères IOA/IPV/EI/SNC 

• Epargne des carbapénèmes 

   

      Nécessite une optimisation PK/PD



Optimisation PK/PD et CMI élevées

CMI

CPM

IUM à Coli sauvage 
Temocilline 2g x 3 par 
jour IVL

 

Laterre JAC 2015



Optimisation PK/PD et CMI élevées

CMI

CPM

IUM à Coli BLSE 
Temocilline 2g x 3 par jour IVL
Ø Risque d’échec thérapeutique
Ø Risque d’émergence de mutants

 



Optimisation PK/PD et CMI élevées

CMI

CPM

IUM à Coli BLSE
Temocilline 6 en perfusion continue par diffuseur 6 g dans 240 
ml/24H00 après une dose de charge 



Temocillin susceptibility in Enterobacterales with an
ESBL/AmpC-phenotype   Kresken M IJAA 2020 

• 119 isolats d’entérobactéries testés
• 100 % de sensibilité à la témo
• CMI 50/90 pour E. coli : 4/16 mg/L
• CMI 50/90 K. pneumoniae (2/8 mg/L).

• La témocilline est recommandée en Allemagne pour les traitements IV de :
• bactériémies
• IU compliquées
• infections respiratoires basses
• infections de plaies
• traitement probabiliste et documenté des infections à KP et ESCOL

27/09/2024

Switch C3G pour Témo



Antibiotic administration and antibiotic 
stewardship

Epargner les molécules à fort impact écologique en 
op5misant l’u5lisa5on d’an5bio5ques à moindre impact 

écologique

• Réduire le risque d’échec du traitement
• Réduire l’émergence de résistances sous traitement
• Réduire la pression de sélection sur la flore commensale



Réduire l’émergence de résistances pendant le 
traitement

Tamma CID 2021 :
• Émergence d’une résistance à Pseudomonas avec le bolus de 

ceftolozane tazobactam par rapport à la perfusion continue : 
0 % vs 29 % ; P = 0,04

Gatti Antibiotics 2021 : 
Prédicteurs indépendants de l’échec microbiologique : 
 -Rapport Css/MIC ≤ 5 p < 0,001
 -Infection à Pseudomonas aeruginosa p = 0,036

140

Tamma D CID 2021
Gatti Antibiotics 2021

L’objectifs de concentration des bétalactamine en perfusion continue  Css/CMI > 5 pendant le 
traitement des infections à BGN  peut  prévenir l’échec microbiologique et/ou le 
développement de résistances
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Comment faire des perfusions con6nues de Beta lactame 
en pra6que ?

Innovation médicale pour 
l’optimisation PKPD des 

molécules temps 
dépendantes 
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Diffuseurs Baxter portables
Pompe élastomérique 
de type Easypump II

Diffuseurs portables

Viaene E. Comparative stability studies of antipseudomonal beta-lactams for poten-tial 
administration through portable elastomeric pumps (home therapy forcystic fibrosis patients) 
and motor-operated syringes (intensive care units).AAC 2002;46:2327–32.

Possibilité de sortir directement depuis le SAU en HAD 
ou PSD en perfusion continue par diffuseur à domicile 

avec 1 à 2 passages par jour



27/09/2024

Pipeline OMS 2020



Nouvelles molécules à spectre étroit
Molécule Mécanissme/ classe Spectre Développeme

nt
Murépavadine 
(POL7080)

Inhibiteur de LptD
(protéine membranaire  impliquée 
dans le transport du LPS)

P.aeruginosa
Aucune action 
contre les autres 
BGN

Phase 3
PAVM à PA

Afabicine 
(DEBIO-1450)

Inhibiteur de Fab1
(enzyme de la synthèse des AG)

S.aureus Phase 2 
ISST, IOA

Ridinilazole Minor groove binder C.difficile Phase 3

SMT-738 Inhibiteur de LolC/E
(transporteur transmembranaire 
des lipoprotéines chez les G-)

entérobactéries Préclinique
27/09/2024



Bon usage des 
antibiotiques en 

ville





Evolution de la consommation des C3G et FQ en France, Grèce, Pays Bas 

Chute des consommations de C3G et FQ en 
ville en France depuis 2010

C3G FQ



Evolution de la consommation de l’amoxicilline et amoxiclav et 
FQ en France, Grèce, Pays Bas 

Diminution de la consommation d’ AMC en 
ville en France avec switch pour l’ AMX

AMC AMX



Proportion of C3G Resistant (R+I) Escherichia coli in 2021

Diminution du taux de résistance de 
E Coli au C3G en ville: SUCCES !



Proportion of Fluoroquinolons Resistant (R+I) Escherichia Coli in 2021Propor5on of Fluoroquinolons Resistant (R+I) Escherichia Coli in 2021

Diminution du taux de résistance de 
E Coli au FQ en ville: SUCCES !







2021



2021



BEH SPF 2021



9/27/24

Analyse des prescriptions d'antibiotiques des médecins 
généralistes de 2015 à 2019, en France, à partir d'un logiciel 

de prescription
A. Lehur1, P Arias, A Kopp, A. De Pontrfarcy, A . Strazzulla, C Flateau,

 E , Chakvetadze, B Lekens3, JF. Bergmann4,S. Diamantis2

1 Hôpital Bichat
2 GH Sud Ile de France

3 Cegedim 
4 Lariboisière
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Infections virales 
28%

InfecLons ORL majoritairement virales
56%

Infections strictement bactériennes
16%

Viroses  (RP + BA) Infections ORL majoritairement virales Infections strictement bactériennes

Consommations d’antibiotiques par diagnostics



P7       DAngine aigue
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55
N= 65.605

65
N= 68.245
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N= 9.461
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AMX AMC Céphalosporines FQ MLS

ì Amoxicilline + 10% 
î Amoxicilline + Acide clavulanique
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Sinusite aigue

ì Amoxicilline + 15%
î Céphaloporines - 11%
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Bacterial co-infection and secondary infection in patients 
with COVID-19: a living rapid review and meta-analysisLangford	CMI	2020



Influence régionale sur le taux de prescription 
d’antibiotiques chez les patients covid pendant la 
première vague

Region

Nb of 
physicians

Nb of physicians with 
at least 1 antibiotic for 
covid

Number of 
physicians with at 
least 1 azithromycin 
for covid

Alsace-Champagne-Ardenne
72 29 (40,28%) 19 (26,39%)

Aquitaine-Limousin-Poitou
66 23 (34,84%) 17 (25,76%)

Auvergne-Rhône-Alpes
81 28 (34,57%) 17 (20,99%)

Bourgogne-Franche-Comte
33 14(42,42%) 8 (24,24%)

Ile-de-France
338 195 (57,69%) 138 (40,83%)

Languedoc-Roussillon-Midi
69 24 (34,78%) 16 (23,19%)

Hauts-de-France
93 31 (33,33%) 21(22,58%)

Normandie
37 11 (29,73%) 6 (16,22%)

Provence-Alpes-Côte d'Azur
100 36 (36%) 28 (28%)

Pays-de-la-Loire
42 14(33,33%) 11(26,19%)

Ø>50 % des médecins 
généralistes ne 
prescrivent pas 
d’antibiotique pour 
le covid 19 en 
médecine générale

Ø L’azithromycine a été 
prescrite davantage 
dans les régions 
sous l’influence d’un 
leader d’opinion.



> 10% initiation 
rate N=258

< 10% initiation 
rate N=723

P

Median age in years [IQR] 60 [54-64] 59 [51-64] 0,02

Median number of covid consultation by physician 14 [7-30] 11 [3-26] < 0,001

Median Number of consultation by physician [IQR] 814,5 [624-1078] 727 [561-967] <0,001

Median number of consultations with patient <6 years 25,5 [14-47] 26 [12-48] 0,98

Median number of consultations with patient > 75 year 97 [63-144] 89 [60-130] 0,08

Use of  FQ 3CG   for cystitis 0,139 [0-0,278] 0,091 [0-0,25] 0,03

Median duration of treatment for cystitis [IQR] 6,5 (5-10) 6 (4-8) 0,02

Median number of sick leaves per consultation [IQR] 0,008 [0,002-0,01] 0,007 [0,002-0,01] 0,06

Median antibiotics initiation rate in rhinitis [IQR] 0,062 [0 -0,188] 0,033 [0-0,111] <0,001

Median antipsychotic initiation rate per consultation 0,106 [0,08 -0,14] 0,098 [0,069-0,13] 0,008

Prescription d’antibiotiques par les médecins généralistes chez 
les patients ayant un diagnostic d’infection par le SARS CoV2 : 
analyse d’un dossier de santé électronique français.

Profil de médecins qui 
avaient surprescrit des 
antibiotiques chez les 
patients covid:
 
surprescriteur globale



Problématique du Bon Usage des Antibiotiques en ville

• 70% de la consommaoon globale d’anobiooque en France est réalisé par des 
médecins généraliste en ville

• Plus de deux oers de cepe consommaoon est associés à un diagnosoc de virose 
respiratoire

• Peu d’ acoons des référents anobiooques sur cepe problémaoque 

Nouveaux indicateurs de consommation évaluant l'impact écologique 
des prescriptions :  
•  Nb de prescription AMC/ AMX
•  Nb de prescription de molécule critique (DDJ) / consommation 

globale (DDJ) 
• Taux d’initiation d‘antibiotique par consultation.



Indicateurs d’impact écologique sur la consommation 
d’antibiotiques des médecins généralistes (CPAM 77)
Pauline Arias, Matta Matta, Alessio Strazzulla , Sylvain Diamantis

Deux profils identifiés:
1. Taux d’initiation élevé mais 

exclusivement avec prescription 
d’amoxicilline

2. Taux d’initiation faible mais 
systématiquement avec un 
antibiotique critique



Bon usage des 
antibiotiques en 

EHPAD



ØLes EHPAD ne sont 
plus le « sanctuaire 
de la résistance » 

Ø  EHPAD = lieux de 
résidence = 
communautaire 

ØL’antibiorésistance 
en EHPAD devrait 
être similaire à 
l’antibiorésistance 
communautaire

ASP en EHPAD



Escherichia coli (urines)
Primo IdF 2021
Domicile

EHPAD

% BLSE



Indicateur de BUA en EHPAD
Objectifs: %C3G R EHPAD/ Ville < 2



Importance et variabilité de la résistance 
bactérienne : exemple de 14 EHPAD de ville
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E. coli (n=191)
nb de souches 

R+I (%)

K. 
pneumoniae 

(n=45)
nb de 

souches R+I 
(%)

Entérobactéri
es (n=295)

% de souches 
R+I (%)

Amoxicilline 143 (74) - 227(76)

Amoxiclav 123 (64) 32(7) 188 (63)

Ceftriaxone 38(20) 29(64) 72(24)

Gentamicine 20 (10) 21(46) 55(18)

Amikacine 11(5) 2(4) 14(5)

Cotrimoxazole 72 (38) 29(64) 125(43)

Norfloxacine 80 (42) 28(62) 134(45)

Fosfomycine 11(6) 15(33) 44(15)

Nitrofurantoine 9(5) 11(24) 58(20)

enterobac 
Ceftriaxone R

EHPAD Resistant

ARG 5(10,42%)

BOR 0

BUR 1(10%)

CHA 9(16.5%)

ISS 4(26.5%)

JAR 6(25%)

LAR 5(13.5%)

LOU 1(3%)

STA 1(2.5%)

STM 2(14%)

TAM 14(19%)

TOU 16(31%)

VAN 3(8%)

VIL 72(34.5%)

totale 24%



EHPAD de Provins 2012 -2013
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E.coli (n=70) 

nb de souches R+I 
(%) 

K. pneumoniae (n=11) 
nb de souches R+I (%)

Entérobactéries 
(n=121) 

% de souches R+I 
(%)

Amoxicilline 46(65.7) - 87(72)

Amoxiclav 22(31.4) 3(27) 46(38)

Cefoxitine 5(7.1) 1(9) 14(12)

Ceftriaxone 10(14.2) 3(27) 24(19.8)

Gentamicine 6(8.5) 0 8(7)

Amikacine 0 1(9) 1(0.8)

Cotrimoxazole 20(28.5) 1(9) 30(24.7)

Norfloxacine 35(50) 3(27) 69(57)

Fosfomycine 0 1(9) 4(3.3)

Nitrofurantoine 0 1(9) 26(21.4)





Ø Epargne des FQ

Ø Durée de traitement court 



ASP en EHPAD . Quel est le nb de IU par an?
• 1 EHPAD Bondy (115 résidents/GMP 767/PMP 

212/35 MG libéraux)

Demi-journée régionale

ECBU prescrits
ECBU è ATB

Il faut lutter contre la 
réalisation systématique  
d’ECBU et contre le faux 

diagnostic d’IU



….avec des impacts différents
• 8 EHPAD CASVP (résidents100 à 400/EHPAD soit 1366-1308)/GMP 754-743/PMP 

196-188/1 à 3 MG salariés)

avant après P

Nb (%) patients ayant eu 
au moins un ECBU

215 (15,7%) 208 
(15,9%)

0,91

% d’ECBU non indiqué 36,9% 41,5% 0,37

% d’ECBU d’ indication 
discutable

20,1% 19,3% 0,66

Entérobactéries (n= 205)
% de souches R+I (%)

Avant
n1 = 115

Après 
n2 = 90

p

Amoxicilline 56 (72.73) 50 (62.50) 0.17
Amoxiclav 39 (51.32) 23 (31.94) 0.02
Cefoxitine 13 (17.57) 13 (16.05) 0.8

Ceftriaxone 18 (24) 14 (17.72) 0.34
Gentamicine 9 (12) 8 (9.88) 0.67

Amikacine 3 (4.23) 4 (4.94) 0.83
Cotrimoxazole 18 (24) 19 (24.36) 0.96
Norfloxacine 26 (35.14) 11 (25) 0.25
Ofloxacine - - -

Fosfomycine 9 (12.16) 6 (9.09) 0.56
Nitrofurantoine 13 (17.11) 24 (29.63) 0.07

Avant
2014/2015

Après 
2016/2017

P

DDJ de FQ/1000 JR 2,1 1,5 0,25

% de FQ prescrit 5,9% 4,8% 0,20

DDJ d’ antibiotique/1000 
JR

39,4 40,9 0,59

% d’’antibiotique prescrit 46,2 % 45,6 % 0,75

DDJ de C3G/1000  JR 4,7 5,2 0,15

% de C3G prescrit 23,4% 24,9 % 0,37

La formation sans restriction ne  
marche pas !!!



EHPAD
 avec médco de ville

n=63

EHPAD 
Avec médco hospitalier

n=275
2013-2015

n=30
2016-2017

n=33
p

2013-2015
n=195

2016-2017
n=80 p

Ampicilline 25(83%) 18(54,5%) 0,01 151(77%) 58(72,5%) 0,2
Amox/Ac Clav 17(57%) 3(9%) <0,001 99(51%) 26(32,5%) 0,004
Ceftriaxone 1(3%) 1(3%) 0,7 23(12%) 8(10%) 0,4
Amikacine 4(13%) 5(15%) 0,5 3(1,5%) 4(5%) 0,1
Gentamycine 3(10%) 1(3%) 0,2 19(10%) 8(10%) 0,3
Fosfomycine 1(3%) 16(8%) 5(6%) 0,5
Ofloxacine 13(43%) 13(39%) 0,4 89(46%) 20(25%) 0,001



Escherichia coli (urines)
Primo IdF 2021

Domicile EHPAD

% FQ-R



Escherichia coli (urines)
Primo IdF 2021

Domicile
IdF 3,9% (N=85.433) 

EHPAD
IdF 13,5% (N=1119) 

% BLSE

• Melun



Programme Territoriale de 
bon usage des 
antibiotiques

Conseil en infectiologie

Equipe Mobile d’antibiothérapie

Mesure restrictive

ØOutils pour faire reconnaitre le leadership 
en infectiologie

ØFormer le pharmacien et le biologiste de 
l’EMA

Ø Identifier le leader relai à former
Ø« Faire passer » les mesures restrictives

Comment modifier les 
résistances via une politique 
locale d'antibiothérapie ciblée?
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Restreindre l’usage des molécules 
à fort impact écologique

Infections virales 
28%

Infections ORL majoritairement virales
56%

Infections strictement bactériennes
16%

Ne plus prescrire 
d’antibiotique dans les 

viroses respiratoires
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Optimiser l’usage des molécules existantes

Antibiothérapie personnalisé = Déterminer la posologie selon :
• Diffusion de la molécule dans l’organe cible
• La CMI de la bactérie
• PK/PD 
• Objectifs de [C] > [C] prévention des mutants résistant
[C]= CMI x Coef diffusion x 4 
Ø Modalité d’administration selon objectifs de concentration
Ø Monitorage par dosage

IUM à Coli BLSE
Temocilline 6 g en perfusion 
continue dans un diffuseur . 
6g dans 240ml/24H00 après 
dose de charge
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Garantir l’accessibilité des 
molécules à moindre impact 

écologique 

Penicilline G 
Extencilline
pivmecillinam
Amoxicilline
Ticarcilline
Piperacilline
Temocilline
Cotrimoxazole
Trimethroprime ….
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Innover dans le développement de nouveaux antibiotiques 
épargnant le microbiote 

« Targeted microbiome-sparing antibiotics »
Molécule Mécanissme/ 

classe
Spectre Développe

ment
Murépavadine 
(POL7080)

Inhibiteur de LptD P.aeruginosa Phase 3
PAVM à PA

Afabicine 
(DEBIO-1450)

Inhibiteur de Fab1 S.aureus Phase 2 
ISST, IOA

Ridinilazole Minor groove 
binder

C.difficile Phase 3

SMT-738 Inhibiteur de 
LolC/E

entérobactéries Préclinique



Impact of antibiotics on the intestinal microbiota 
needs to be
re-defined to optimize antibiotic usage.      Ruppe E et 
col CMI 2018
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• Création d’un score composite d’impact écologique 
sur le microbiote digestifs

• A réaliser en phase 1 (4 pour les anciens) 
• Nécessaire pour AMM EMA/FDA 

Il faut imposer pour l’AMM un
 « éco-antibioscore »:

• Impact sur les flores commensales 
humaines en phase 1

• Impact environnementale de la 
fabrication

• Impact environnementale de 
l’élimination 



Freins et levier

• Freins :
• Culture des médecins Français :  Thérapeutique  vs Prévention
• Croyance en l’industrie
• Opposition CHU des mégalopoles vs CHG 

• Leviers:
• Succès des politiques de switch en  ville comme à l’ hôpital
• Optimisation des anciennes molécules
• Essoufflement du business modèle des antibiotiques à large spectre
• Nouvelle culture de l’écologie , de la consommation et de la sobriété 
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Industrie:
• ATBecoscore
• Charte industrie AMR industrie Alliance 
• Garantir l’accessibilité des molécules à 

moindre impact écologique 
• Innover dans le développement de 

nouveaux antibiotiques épargnant le 
microbiote 

• « Targeted microbiome-sparing 
antibiotics »

• Loi industrie verte

Médecins
• Stop aux ATB dans les viroses
• Epargne des molécules à fort impact 

écologique
• Optimiser l’usage des molécules existantes
• Comportement de consommateur 

« ecoresponsable »

Patients: 
• Information
•  éducation

Propositions



MERCI 
Sylvain Diamantis

Sylvain.diamantis@ghsif.fr


