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• Chez qui?

• Avec quoi?

Quand doit-on couvrir les BLSE 

en infection communautaire?

2

Un parti pris (assumé)
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Mme B, 25 ans, se présente aux urgences pour une fièvre à 39°C 
avec des frissons et des douleurs abdominales

Elle a des infections urinaires à répétition, pour lesquelles a pris 
de l’amoxicilline, des fluoroquinolones au cours des 3 derniers 
mois, sans jamais être hospitalisée

Elle n’a pas pris soin de se munir de ses antibiogrammes pour 
venir aux urgences

Elle n’a aucun signe de sepsis sévère

L’ECBU retrouve à l’examen direct 106 leuco et de nombreux 
bacilles gram négatif
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En fait elle a voyagé en Inde le mois dernier et est restée 

sur place environ 1 mois dans des conditions assez 

précaires. Elle n’a pas été hospitalisée mais elle a eu une 

diarrhée sur place qui a duré quelques jours
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Finalement elle a une pression artérielle à 80/40, 

une fréquence cardiaque à 120 et des marbrures 

qui persistent malgré 1 litre de remplissage

5

Et si Mlle B était votre fille, 

feriez-vous différemment?

Et surtout:

comment expliquer ce choix au référent antibiotique qui 

va vous rendre visite demain matin?
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Couvrir la BLSE dans le traitement 

probabiliste d’une infection communautaire:

Les données du problème

Si on ne « couvre » pas 

Quel est le risque pour son 

pronostic?

Si on « couvre » par excès

Quel est le risque 

individuel sur la sélection 

de résistance bactérienne?

Si on ne « couvre pas »

Quel est le risque collectif?

Si on « couvre » par excès

Quel est le risque collectif de 

sélection et dissémination de 

la résistance bactérienne?

Cette question met en balance des intérêts collectifs et 

individuels et se pose quotidiennement

Comment guider la décision ?

Pour la patiente Pour la collectivité
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Et surtout comment se baser sur les données 

épidémiologiques pour guider la prise de décision?

Population générale

Colonisation BLSE

Infection BLSE

Evolution 
défavorable

Estimation de la prévalence de la colonisation BLSE

Portage de E-BLSE en communautaire
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Karanika CID 2016

Woerther Clin Microbiol Rev 2013

345 adultes sains consultant en centre de 

santé (Paris) en 2011

Prévalence du portage E. coli BLSE = 6%

Multiplié par 10 en 5 ans
Nicolas-Chanoine JAC 2012

France
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Infections invasives à E-BLSE
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Souches d’E. coli résistants aux C3G 

responsables d’infections invasives
Dont 76% BLSE (France)

Souches de K. pneumoniae résistantes aux 

C3G responsables d’infections invasives
Dont 68% BLSE (France)

ECDC Surveillance report 2013

Zahar Int J Antimicr Agents 2016

BacterCom

682 bactériémies à Enterobacteriacae

50 hôpitaux (IDF=7, Région Ouest=2)
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219 bactériémies à BGN

9 hôpitaux (IDF=7, Région Ouest=2)

Shoai Tehrani MMI 2014

22 parmi les 357 « vraies » 

communautaires (6%)

Infections invasives communautaires à E-BLSE

Incidence

Global = 3,8%
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Han AAC 2012

Infections invasives communautaires à E-BLSE

Facteurs de risque

Kang Scand Infect Dis 2013

Colonisation récente E-BLSE

Antibiothérapie récente

Hospitalisation récente

Dispositifs invasifs

IU: anomalies arbre urinaire

Séjour récent en zone d’endémie

Toubiana Medicine 2016

Reuland JAC 2016

Goulenok J Hosp Infect 2013
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Clinical Infectious Diseases 2015

574 voyageurs prélevés avant / après

Taux global d’acquisition BMR 50%

Asie 72%

Afrique Sub-Saharienne 48%

Amérique Latine 31%
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Comment en pratique se baser 

sur ces données pour décider?
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AAC 2011

Etude Cas Témoins dans 3 hôpitaux italiens

113 cas / 226 témoins appariés sur mois et service

Facteurs de risque d’isolement d’une 

entérobactérie BLSE dans un prélèvement clinique

48h après l’admission

Score peu sensible et basé sur des indicateurs 

de contact avec le système de soins
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Clinical Infectious Diseases 2009

Pool des données de 6 études rétrospectives. 

983 patients

5 pays (Canada, Turquie, Espagne, France, Israël)

Performance très 

moyenne pour les 

strictement « non 

associés aux soins »
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CID 2016

USA

1288 bactériémies à E. coli, Klebsiella

194 (15%) BLSE dont 68 (35%) ont reçu des 

carbapénèmes en probabiliste

Construction d’un arbre décisionnel sur 5 variables:

Colonisation BLSE

Hospitalisation zone endémie <6mois

Dispositif invasif

Age

Antibiothérapie <6mois

Se 51% Sp 99%

38 traitements par carbapénèmes évités chez des BLSE-

86 BLSE+ non traités (faux négatifs) � quasiment 1 sur 2
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Que disent les recommandations?

Infections intra-abdominales 2014

Aucune place dans l’infection communautaire 

même grave

Pneumopathie aiguë communautaire

SPILF SPLF Afssaps 2010

Facteurs de risque d'E-BLSE : colonisation urinaire ou infection

urinaire à E-BLSE <6 mois, antibiothérapie par

pénicilline+inhibiteur, céphalosporine de 2eme ou 3eme génération

ou fluoroquinolones <6 mois, voyage récent en zone d'endémie

d'E-BLSE, hospitalisation <3 mois, vie en long-séjour.

Infections urinaires SPILF 2015

Recommandation Formalisée d’Experts SFAR / SRLF 2014

Un carbapénème peut être considéré chez les patients qui auraient l’association:

- D’un antécédent connu de colonisation/infection à E-BLSE ou P. aeruginosa caz-R sur un prélèvement 

de moins de trois mois quel que soit le site

- Et d’un sepsis sévère ou choc septique (Accord faible)
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Mme B, 25 ans, se présente aux urgences pour une fièvre à 
39°C avec des frissons et des douleurs abdominales

Elle a des infections urinaires à répétition, pour lesquelles a 
pris de l’amoxicilline, des fluoroquinolones au cours des 3 
derniers mois, sans jamais être hospitalisée

Elle n’a aucun signe de sepsis sévère

En fait elle a voyagé en Inde le mois dernier et est restée sur 

place environ 1 mois dans des conditions assez précaires. Elle 

n’a pas été hospitalisée mais elle a eu une diarrhée sur place qui 

a duré quelques jours

Finalement elle a une pression artérielle à 80/40, une 

fréquence cardiaque à 120 et des marbrures qui persistent 

malgré 1 litre de remplissage
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Selon la stratégie

IU SPILF 2015

19

Pas de carbapénèmes

ATB dans les 3 mois √

Séjour zone d’endémie √

Colonisation connue BLSE

Hospitalisation récente

Critères de gravité √

Carbapénèmes

SRLF SFAR 2014

Pas de carbapénèmes

ATB dans les 3 mois √

Séjour zone d’endémie √

Colonisation connue BLSE

Hospitalisation récente

Critères de gravité

Pas de carbapénèmes?

Dans le quotidien d’une équipe mobile…
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171 prescriptions de 

carbapénèmes réévaluées 

sur 9 mois

Traitement 

probabiliste

117 (68%)

Traitement sur

documentation

54 (32%)

Justifiées

50 (29%)

Non justifiées 

4 (2%)

Non justifiées

27 (15%)

Justifiées 

90 (53%)

Observateur 1
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La décision nécessite de tenir compte à la fois de la probabilité d’avoir une 

infection à E-BLSE et de la probabilité d’évolution défavorable

A ce jour aucun score ne permet de prédire à 100% la probabilité d’infection à 

E-BLSE chez le patient communautaire

Chez le patient communautaire il paraît compliqué de baser du choix de 

l’antibiothérapie probabiliste sur la notion d’une colonisation

Le dépistage rapide de la résistance a un rôle à jouer dans ces prises de 

décision (avec certaines limites : techniques, organisationnelles…) 21

Proba (infection e-blse) x Proba (évolution défavorable)

22
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J Hosp Infect 2013

24

Non justifiées Justifiées

Non justifiées 20 49

Justifiées 7 41

Pas grave Grave

Aucun facteur de 

risque de E-BLSE

Tous les facteurs de 

risque de E-BLSE


