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• Augmentation de l’incidence des entérobactéries 
productrices de b-lactamases à spectre élargi (BLSE) ou de 
céphalosporinases de haut niveau 
 
 
 
 
 
 
 

 Consommation d’antibiotiques et résistance aux antibiotiques en France  
: nécessité d’une mobilisation déterminée et durable. Novembre 2016 

 
• Large spectre antibactérien 
• Liaison structure /activité : grande stabilité envers les  b-

lactamases 

Les carbapénèmes 



1976 :   Thiénamycine 
1980’:  Imipénème 
1990’:   Méropénème 
2000’ :    Ertapémène - doripénème 

Les carbapénèmes 

Une histoire récente … 

pénèm 

Cilastatine + 



Les carbapénèmes : spectre 
 Bactéries à Gram négatif  

 Très actifs, y compris sur  les EBLSE et les entérobactéries productrices de céphalosporinases de haut 
niveau 

 sauf Stenotrophomonas maltophilia (metallo β-lactamase)  
 L’ ertapénème n’est pas actif sur Pseudomonas aeruginosa et Acinetobacter baumannii  

 
 Bactéries à Gram positif  

 Très actifs, avec un léger avantage pour l’imipénème  
  Aucune activité  sur les SARM  et sur l’Enterococcus faecium .  
 L’ertapénème est inactif sur l’ensemble des Entérocoques.  

 
 Bactéries anaérobies  

 Très actifs sur les anaérobies à Gram négatif ou à Gram positif 
 Peu ou pas actifs sur Clostridium difficile.  

 
 Bactéries intra-cellulaires  

 Pas actifs sur Chlamydia sp, Chlamydiophila sp, Mycoplasma sp, Ureaplasma urealyticum, Rickettsia 

Traitement probabiliste des infections nosocomiales sévères, et utilisation croissante dans les infections à EBLSE 



Consommation en antibiotiques ATB-RAISIN 
Résultats 2012-2017 

Evolution des consommations d’antibiotiques en DDJ/1 000 JH (taux globaux) 

* Anti-SRM (anti-staphylocoque résistant à la méticilline) : glycopeptides, linézolide, daptomycine, tédizolide 

Famille d'antibiotiques 2012 2013 2014 2015 2016 2017 
Evolution 

2012-2017 

Amoxicilline-ac.clavulanique 118,3 117,9 113,7 116,2 114,2 108,7 -8,1% 

Orale 95,4 95,1 91,5 93,5 92,2 88,5 -7,2% 

Injectable 22,9 22,8 22,2 22,7 22,0 20,2 -11,8% 

C3G 31,5 33,1 34,6 36,2 35,5 36,9 17,1% 

Ceftriaxone 19,7 21,6 21,3 21,2 20,5 20,4 3,4% 

Carbapénèmes 4,9 5,2 5,7 6,2 6,1 6,2 26,5% 

Fluoroquinolones 46,1 44,4 41,6 39,6 36,7 34,8 -24,5% 

Ciprofloxacine 13,4 13,6 12,8 12,2 11,2 10,4 -22,6% 

Lévofloxacine 10,0 9,6 9,6 10,1 10,2 10,3 2,9% 

Ofloxacine 17,6 17,0 15,8 14,8 13,5 12,4 -29,3% 

Vancomycine 5,4 5,5 5,8 5,9 5,6 5,5 1,8% 

Teicoplanine 1,0 1,0 1,2 1,1 1,1 1,0 -0,1% 

Anti-SRM* 8,1 8,7 9,5 9,9 10,1 10,5 29,9% 

Total 373,8 376,6 374,6 382,7 370,8 362,4 -3,1% 



Consommation en antibiotiques ATB-RAISIN 
Résultats 2012-2017 

    Evolution de la consommation de carbapénèmes en DDJ/1 000 JH (taux global) par type d’ES (% d’évolution de la 

consommation de l’ensemble des carbapénèmes) 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

2
0
1

2

2
0
1

3

2
0
1

4

2
0
1

5

2
0
1

6

2
0
1

7

2
0
1

2

2
0
1

3

2
0
1

4

2
0
1

5

2
0
1

6

2
0
1

7

2
0
1

2

2
0
1

3

2
0
1

4

2
0
1

5

2
0
1

6

2
0
1

7

2
0
1

2

2
0
1

3

2
0
1

4

2
0
1

5

2
0
1

6

2
0
1

7

2
0
1

2

2
0
1

3

2
0
1

4

2
0
1

5

2
0
1

6

2
0
1

7

CHU CH > 33% MCO CLCC HIA

Ertapénème

Meropénème

Imipénème+ 23,9% 

+ 2,3% + 16,1% 

+ 121,6% + 10,1% 

N
b

 D
D

J
 /

 1
0
0
0
 J

H
 



Consommation en antibiotiques ATB-RAISIN 
Résultats 2012-2017 

Evolution des consommations de carbapénèmes en DDJ / 1000 JH (taux globaux) 
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2012 2013 2014

2015 2016 2017

+36,3% 

+311,5% 

-11,1% 





La progression de la 
consommation de 
carbapénèmes 
jusqu’en 2015 est 
probablement liée à 
l’incidence croissante 
des infections à EBLSE 
malgré les incitations 
à réduire l’usage de 
ces antibiotiques.  



Consommation en antibiotiques ATB-RAISIN, 2017 
Résultats 

Consommation de carbapénèmes en nombre de DDJ/1 000 JH (taux globaux régionaux), en court séjour et proportion des 

lits couverts par la surveillance (en %) (N= 977) 

Avertissement : cette carte est réalisée à partir 

de données descriptives provenant d'ES 

volontaires dont les données de consommation 

sont disponibles. La participation n'est pas 

homogène d'une région à l'autre et le nombre 

d'ES inclus dans les analyses régionales est 

faible. Des différences dans l'activité des ES 

ayant participé et le type de patients pris en 

charge peuvent expliquer une partie des 

variations observées.  

12,4 (P75) ≤ consommation < 17,7 (max) 

8,9 (P50) ≤ consommation < 12,4 (P75) 

6,1 (P25) ≤ consommation < 8,9 (P50) 

0,7 (min) ≤ consommation < 6,1 (P25) 

 

Fait avec Philcarto - http://philcarto.free.fr 
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France 

CVdL 

CARBAPENEMES 
Source Consores (2016 à 2018) 

69 éts région Centre Val de Loire (64 en 
2017) 

1905 éts France (1721 en 2017) 
 



En 2017, résistance aux carbapénèmes : 
<0,1% pour E. coli et 0,7% pour K. 
pneumoniae 
 
> 10% chez K. pneumoniae dans six pays 
du Sud-Est de l’Europe, et à 60% en 
Grèce.  



E. coli 

K.pneumoniae 

2018 

0 % 

2008 2018 

2012 

0,5 % 

63,9 % 36,9 % 

29,5 % 

Résistance aux carbapénèmes 



Acinetobacter spp. en 2017 = 6,2% - Carbapénèmes R, en France avec une 
évolution difficile à interpréter compte tenu du nombre limité de souches 
concernées.  
France << valeur moyenne (33,4%) et des pays du Sud Est de l’Europe où cette 
résistance dépasse les 60%.  
 

La résistance aux carbapénèmes chez  
P. aeruginosa repasse pour la première 
fois depuis 2009 sous la barre des 15% 
(13,9 % en 2017) 

P. aeruginosa 

Acinetobacter spp 



Acinetobacter 

3,3 % 

2008 2018 Résistance aux carbapénèmes 

16 % 
55 % 

14,2 % 

32,9 % 
15,8 % 

92,4 % 

6,5 % 

87,8 % 

P. aeruginosa 



Évolution par mois du nombre d’épisodes impliquant des entérobactéries productrices de 
carbapénèmases en France signalés entre 2009 et 2015, selon la mise en évidence ou non d’un lien avec 
un pays étranger (N=2 376)  





L’HYGIENE  

•Prévention des infections:  

• SHA, Précautions standards 
• Précautions complémentaires 
• Dépistage 
• Isolement  

•LE BON USAGE DES ANTIBIOTIQUES:  

•Réduire la consommation, limiter l’usage des ATB à large spectre  

•NOUVEAUX ANTIBIOTIQUES ? ALTERNATIVES THÉRAPEUTIQUES ?  

Maitrise des consommations et des résistances 



• 2 219 pts inclus 
• Hospitalisation dans les 3 mois : 63 % des cas 
• ATB dans les 3 mois : 32 % des cas 
• 51 % des patients ont reçu ATB entre admission et début du 

traitement par carbapénème 
 
Prescriptions de carbapénèmes : 
- 52 % probabiliste 

– 17 % sans microbiologie 
– 34 % prescrits pour infection communautaire 
– 21 % des motifs de prescription : BLSE identifiée 
• mais… alternative possible 2/3 des cas… 

• Après résultats microbiologiques désescalade non optimale 
• Durée de traitement 

– > 7 j dans 50 % des cas 
– > 10 j dans 30 % des cas 

Enquête SPA-CARB - 2011 :  
251 établissements 

 Imipénème 88,1 % 
 Méropénème 3,3 % 
 Doripénème 0,9 % 
 Ertapénème 7,7 % 



Recommandations 

2010 



Traitement probabiliste d’une infection bactérienne communautaire, il ne faut pas 
prescrire de carbapénème (Accord fort). 
 
Un carbapénème peut être éventuellement considéré chez les patients qui 
présentent  (Accord faible) : 

un sepsis sévère ou choc septique  
  ET 
un antécédent connu de colonisation/infection à entérobactérie- BLSE, ou à P. 
aeruginosa résistant à la ceftazidime, sur un prélèvement de moins de 3 mois, 
quel que soit le site.  

 

Recommandations formalisées d’experts. 2014.  

http://www.infectiologie.com/site/medias/Recos/2014-RFE-ATB-Rea.pdf 



Traitement des infections bactériennes sévères nosocomiales si le patient présente au moins 
deux des facteurs suivants  

o Traitement antérieur par C3G, fluoroquinolones (dont monodose) ou pipéracilline-
tazobactam dans les 3 mois.  

o Portage d’une EBLSE, ou d’un P. aeruginosa résistant à la ceftazidime, sur un 
prélèvement de moins de trois mois, quel que soit le site.  

o Hospitalisation à l’étranger dans les douze mois (en fonction de l’épidémiologie locale).  

o Vie dans un EHPAD ou dans un service de SLD, et d’être porteur d’une sonde à demeure 
et/ou d’une gastrostomie.  

o Une épidémie en cours dans le secteur de soins à BMR sans alternative* 

 Après documentation bactériologique, il faut rechercher une alternative aux carbapénèmes 
en fonction du site infecté et après discussion entre microbiologistes et cliniciens (Accord 
fort).  

Recommandations formalisées d’experts. 2014.  
Disponible à partir de l'URL : http://www.infectiologie.com/site/medias/Recos/2014-RFE-ATB-Rea.pdf  

Recommandations formalisées d’experts. 2014.  



2015 Les antibiotiques critiques 



• Meilleure utilisation des carbapénèmes,  

• Réduction de leur consommation, principalement à l’hôpital, 

• Limiter au strict nécessaire leur utilisation en probabiliste ou documenté 

• Préserver leur efficacité  
 



Pas de place pour les carbapénèmes,  
en l’absence de signes de gravité 











Aplasie fébrile : en probabiliste 

 
Non recommandés en dehors du patient en choc septique avec antécédent 
de colonisation ou d’infection à EBLSE dans les 3 mois  
 

Tests rapides de détection des EBLSE 

 
Il est recommandé d’utiliser les tests de détection rapide de résistance aux 

C3G chez des patients ayant des signes de gravité ou des facteurs de risque 
d’entérobactérie résistante aux C3G  
 



A réserver aux situations cliniques ou 
microbiologiques  où aucune alternative 

n’est possible 











• Choix β-lactamine : patient et épidémiologie locale 
• Antibiotique non prescrit  le mois précédent et éviter 

carbapénèmes si possible 
• Si infection + signes de gravité : bithérapie jusque réception 

antibiogramme 

• Monothérapie sauf exception 
• Durée totale = durée habituelle 
• Signes de gravité = optimiser antibiothérapie (posologies 

élevées, IV prolongée ou continue, ajustement au dosage 
plasmatique) 

Ne pas utiliser  
ceftolozane/tazobactam ou 

ceftazidime/avibactam 



 Utilisation envisageable après avis spécialisé, sur des souches avec un 
profil de résistance particulier (souches sensible uniquement aux 
carbapénèmes et au ceftolozane-tazobactam)  
 

 Pas de préférence entre le méropénème ou l’imipénème en termes 

d’efficacité 
 

 Le méropénème doit être préféré dans les infections nécessitant des 
posologies élevées ou chez des patients à risque de toxicité 
neurologique  

Choix d’un carbapénème en l’absence d’alternative 



Cystites aigues et pyélonéphrites : actualisation e cours 



2014 



2014 



En conclusion 

 Dernier rempart face aux bactéries hautement résistantes 

 Consommations : une tendance à la réduction est observée depuis 2016 en ES 

 Résistances : la résistance aux céphalosporines de 3e génération chez E. coli diminue 
depuis 2016. Progression des EPC. 

 Les efforts de maîtrise de la transmission croisée et de meilleur usage des 
antibiotiques sont donc à poursuivre  

 A réserver aux situations cliniques ou microbiologiques  où aucune alternative n’est 
possible - Envisager des alternatives  

 Réserver les dernières associations en cas de résistance aux carbapénèmes 
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