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Quel avenir pour les carbapénémases ? 



Carbapénémase: Qu’est ce à dire ? 

• Espèces commensales? 

– E coli 

– K. pneumoniae  

• Espèces saprophytes? 

– Pseudomonas 

aeruginosa 

– Acinetobacter baumannii 

 

Différents mécanismes de résistance 

Penicillinases = KPC 

Métallo beta lactamase =IMP, VIM, NDM-1 

Oxacillinases = OXA-48 



Plan de la présentation 

• Le réservoir: qui est porteur? 

 

• Facteurs de risque d’infections 

 

• Rôle et poids de l’antibiothérapie 

 

• Conclusion  



Patients transférés (venant) de l’étranger 

• Expérience de l’APHP, 2004 – 2011 

– 63 patients colonisés/infectés 

• 43 (68%) transférés d’une structure hospitalière 

• 4 (10%) hospitalisés dans les 12 derniers mois 

• 8 (20%) ayant séjourné récemment (durée?) 

 

 

• Expérience nationale  

– 152 épisodes dont 72% avec un lien avec l’étranger 

• 61 % transfert direct d’hôpital à hôpital  

• 21 % hospitalisation à l’étranger dans l’année  

• 12 % résident en France, voyage à l’étranger (sans hospitalisation) : 

• 7 % résident à l’étranger  

Fournier et al, J Travel Med 2012 

INVS 2012 



Patients transférés (venant) de l’étranger 

• Rapatriement et évacuation de civils 
– 400 évacuations annuelles en France     

– Catastrophes naturelles 
 

 

• Evacuation de militaires 
 

 

• Tourisme médical 
– 1,6 millions d’américains 

 

• Les diasporas  

– 7 millions de Pakistanais dans le monde   
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Le risque communautaire est en (constante) 

augmentation ! 

• Le tourisme expose au risque d’acquisition 

 

 

• Les EPC diffusent dans l’environnement 

 

 

 

• Les cas nosocomiaux (re) circulent en communautaire 

Tangden et al, AAC 2010 

Walsh et al, Lancet inf Dis 2011 

Poirel et al, AAC 2012 

Potron et al, AAC 2011 
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Qui est porteur à l’admission? 

• Etude de prévalence 

• 1004 patients en soins de suite non connus porteurs 

• 12% de porteurs de Kp résistantes aux Carbapénèmes 

 

Les patients venant des soins de suite 

Ben-David et al,  ICHE 2011 



Qui est porteur à l’admission? 

Les patients venant des soins de suite 

Ayant reçu des antibiotiques dans les 3 derniers mois 

Ben-David et al,  ICHE 2011 



Qui est porteur à l’admission? 

• Les anciens porteurs connus et réadmis  

 

 

Schechner et al, ICHE 2011 

Variable Positive 

screen 

test n=23 

Negative 

screen 

test n=43 

 

OR (95%CI) p 

Time interval < 3 

months 

14 (61%) 13 (30%) 3.59 (1.24 – 10.37) 0.016 

Admission from a 

Health care 

13 (59%) 10 (26%) 4.04 (1.33 – 12.37) 

 

0.012 

 

Fluoroquinolones 7 (30%) 4 (9%) 4.27 (1.10 – 16.6) 0.04 



Qui est porteur à l’admission? 

• Les anciens porteurs connus et réadmis  

 

Ben-David et al,  ICHE 2011 



Qui s’infecte à BPC? 

• Nombreuses études, rétrospectives 

 

• Faibles effectifs, cas-témoins/cohorte 

 

• Effectuées en période épidémique 

 

• Résistance phénotypique 

 

• Différentes espèces, différents mécanismes 

 



Facteurs de risque d’infection à BPC 

 

• Gravité de la maladie 

• Antibiothérapie préalable 

– Fluoroquinolones***, ¤ 

–  CSP 3ème G ** 

– Carbapénème*** 

– Beta lactamines££  

• Durée de l’antibiothérapie£  

• Plus de 3 antibiotiques reçus 

Mouloudi et al, ICHE 2010 

Gasink **et al, ICHE 2009 

Orsi *** et al, Infection 2012 

Nouer ¤et al, AAC 2005 

Hirakata £et al, Clin Inf Dis 2003 

Zavascli ££et al, JAC 2006 

Daikos et al, JAC 2010 



Facteurs de risque d’infection à BPC 

Hirakata et al, Clin Inf Dis 2003 



Facteurs de risque chez les patients connus 

porteurs 

• Etude cas-témoins 

• Témoins appariés sur la période d’isolement et le 
caractère nosocomial et durée d’exposition au risque 

Schechner et al, Clin Microb Inf 2012 



Facteurs de risque chez les patients connus 

porteurs 

• Etude cas-témoins 

• Témoins appariés sur la période d’isolement et le 
caractère nosocomial et durée d’exposition au risque 

Schechner et al, Clin Microb Inf 2012 



Rôle et poids de l’antibiothérapie 

• Bactéries commensales ou saprophytes du tube 

digestif  

 

• Mécanisme de résistance plasmidique 

 

 

• Présence de co-résistance 

 

 



Acquisition des BPC (ou de leur plasmide) 

au sein du microbiote intestinal 

• 2 phénomènes 

 
– Emergence au sein d’un microbiote préalablement 

colonisé 

• Pression de sélection antibiotique 

 

– Transmission horizontale  

• Modification de la flore permettant l’acquisition et la « 

persistance » des espèces sécrétrices de carbapénémases. 



Sélection des souches « préexistantes » 

• Nombreux antibiotiques décrits dans la littérature 

• Etudes cliniques incluant différents mécanismes de 

résistance 

• Etudes dans le cadre d’épidémies 

 

 
-Durée préalable de l’antibiothérapie 

-Nombre d’antibiotiques reçus 

-Différentes classes impliquées 

-Les Carbapénèmes 

-Les beta lactamines (avec ou sans inhibiteurs) 

-Les fluorquinolones 

-Les Glycopeptides 

Zhang et al, Microb Drug Resist 2009 

Peleg et al, Clin Inf Dis 2005 

Akova et al, CMI 20012 



Perez et al, Antimicrob Agents Chemother 2011 



Perez et al, Antimicrob Agents Chemother 2011 



Perez et al, Antimicrob Agents Chemother 2011 



En conclusion 

• « Rien de nouveau sous le soleil » 

• Carbapénémases et EBLSE même combat (au 
moins pour les espèces commensales) 

• L’antibiothérapie a un poids majeur 
– Dans la diffusion du phénomène 

– Dans l’acquisition 

– En période Endémique bien plus que dans les 
situations sporadiques 

• La mise en place d’un, vrai et efficace, plan de 
lutte est indispensable pour maitriser le futur 

 


