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Une antibiothérapie initiale inadaptée augmente la 

mortalité

� Kollef MH et al Chest 1999;115:462-74

� Étude prospective – monocentrique

� 2000 patients consécutifs en réanimation

� 655 patients ont reçu une an'biothérapie

ATB correcte 25,8% des patients mortalité 17,7% 

ATB incorrecte 74,2% des patients  mortalité 42%

RR 2,37

P<0,01

� Multiples études avec des résultats comparables



Perdre du temps c’est perdre des chances

14 ICU
2154 chocs septiques 
ATB adapté <1h : survie 79,9%
Tx DC + 7% par heure de retard tt adéquat
ATB correct <6h : 50%



D’où le concept de Désescalade

� Autoriser une antibiothérapie large spectre empirique 

� Puis réduire le spectre. Réévaluation, à partir de données cliniques, microbiologiques, ou 
épidémiologiques, afin de limiter: 

� la pression de sélection antibiotique et l’émergence de mutants résistants

� Le risque d’infection à Clostridium difficile 

� La toxicité

� Le coût des traitements

� Conserver l’activité an�bactérienne pour les germes cibles. 

� Comment?
� Arrêt des traitements inutiles

� Passage de bi à monothérapie

� Réduire le spectre antibiotique

� Réduire les durées des traitements



Concept de désescalade

� On ne change pas une équipe qui 
gagne…

� On tape fort puis on réduit



Recommandations  : HAS bon usage



Recommandations en hématologie 



Recommandations en réanimation



Recommandations : Carbapénèmes



ICATB



La désescalade est possible en hématologie

� Mokart, Intensive Care Med 
2014; 40 : 41

� ICU hémato/onco

� Étude propsective

� 101 sepsis sévères chez 
patients  neutropéniques

� 44% désescalade dont 30 
patients avec neutropénie 
persistante

� 63 (63%) microbio+ ; 51% 
désescalade

� 18 patients microbio-; 32% 
désescalade

Pas de différence de mortalité



La désescalade est possible en 

réanimation



Désescalade et pneumonie grave

� Étude rétrospective

� 137 pneumonies de 
réanimation

� Désescalade pour 44 (32,1%)

� Patients plus graves dans le 
groupe « absence de 
désescalade »



Un essai randomisé  



Léone. Intensive care medicine
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Désescalade en réanimation : en pratique 

rarement

Auteurs Désescalade (%)

Leone et al. CCM 2003 64

Rello et al. CCM 2004 31

Leone et al. CCM 2007 42

Heenen et al. CCM 2012 43

Morel et al. CC 2010 45

Garnacho-Montero et al. ICM 2014 35

Mokart et al. ICM 2014 41



Dé-escalade après méropénème probabiliste < 50 %
Raisons non dé-escalade : bactériologie non « fiable »  et/ou colonisation 
BGN-MR

Désescalade en réanimation : difficile

De WAELLE JJ  J Crit Care  2010



Désescalade : difficile ailleurs aussi

� Enquête une semaine donnée CHU Grenoble

� Semaine de prévalence des infections nosocomiales : 
mai 2011

� analyse de chaque prescription de traitement 
antibiotique

� Antibiothérapie curative pour infection communautaire ou 
nosocomiale datant de plus de 48h au moment de l’enquête



Désescalade : difficile ailleurs aussi

� Critère de jugement : réévaluation de 
l’antibiothérapie entre J3 et J4

� Prélèvements bactériologiques initiaux?
� Réévaluation les prenant en compte?
� Réévaluation prenant en compte l’évolution clinique?
� Contrôle biologie entre J3 et J4?
� Réévaluation la prenant en compte?
� Type de réévaluation réalisée
� Réévaluation notée dans le dossier médical?
� Durée de prescription définie le jour de la 

prescription?



Un quart des prescriptions non réévaluées

� 205 antibiothérapies analysées

� 153 antibiothérapies réévaluées soit 74,6%
� Pas de modification : 66%

� Désescalade : 16,6%

� Élargissement du spectre : 11,1%

� Adaptation du spectre : 6,5%



153 antibiothérapies réévaluées

Type de 
réévaluation

Désescalade
N=24

Élargissement 
spectre
N=17

Adaptation 
spectre
N=10

Pas de 
modification 
traitement
N=101

Tient compte 
bactériologie 
initiale

18
75%

15
88,2%

9
90%

66
65,3%

Tient compte 
évolution 
clinique

23
95,8%

17
100%

7
70%

74
75,2%

Tient compte 
contrôle 
biologique

16
66,6%

14
82,3%

8
80%

64
63,3%

52,6%

59%

49,7%



Formalisation de la réévaluation

Type de 
réévaluation

Désescalade
N=24

Élargissement 
spectre
N=17

Adaptation 
spectre
N=10

Pas de 
modification
traitement
N=101

Réévaluation 
notée dans le 
dossier médical

10
41,6%

12
70,6%

6
60%

42
41,5%

Durée ATB 
prescrite le 1er

jour

6
25%

3
17,6%

6
60%

17
16,8%

45,7%

20,9%



Désescalade : difficile ailleurs aussi

� ¼ des prescriptions de l’ensemble d’un CHU non 
réévaluées

� Si prescriptions réévaluées : 2/3 non modifiées

� Très peu de désescalade

� Pas de notification dans le dossier

� 20% de durée définie d’emblée

Module informatique de réévaluation à J3



Un outil informatique

Réévaluation : exemple de la streptomycine prescrite du 20/052010 au 
25/05/2010

En cliquant sur la liste déroulante, l’utilisateur a le choix entre les 2 possibilités suivantes :
Continuer la prescription
Arrêter la prescription



Un outil informatique

Après cette étape, l’antibiotique apparait comme réévalué



Epidémiologie des carbapénémases en France –
Bilan septembre 2014



Conclusion du clinicien

� Pas vraiment de choix

� Oublier « on ne change pas une équipe qui gagne »

� Mettre au point des outils pour aider le clinicien 
adaptés à chaque structure

� Diffuser régulièrement l’analyse des résistances 
dans les services à haut risque : 




