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Déja réalisés
* plaguette antibiothérapie en EHPAD
* plaquette prélevements microbiologiques en EHPAD.

Sous-GT sur antibiothérapie en centre de dialysé (en parallele
avec prévention des infections- Cpias) -> bindme (ou trindbme)
constituée. Données de résistance connues = Poster ECCMID

Enquéte durée de traitement en officine close. Analyse des
résultats en cours = Poster JNI

Données de résistance des streptocoques = Poster JNI.

Autres projets: _
* documents synthétiques sur recos SPILF les plus récentes (pied C R L D
L

diabétique = PEC a domicile, allergie béta-lactamines, PAC et PI,
fluoroquinolones...)

* Enquéte utilisation de la CRP en MG. R
Centre Régional en

Antibiothérapie



Plaguette en antibiothérapie en EHPAD

Sphere digestive
o Infection & Clostridioides difficile
Diarrhée avec exposition récente (<3 mois) oux antibiotiques : recherche
de toxines de Clostridioides difficile -> 5i positif :
- Fidaxomicine 200mg x 2/j Y'ou Vancomycine 125mg x 4/j PO 11
(DTT=10j).
(1) Disponibles uniquement en pharmacie hospitaliére sur prescription

hospitaliére (télécansultation ou télé-expertise)

* 1% épisode : TT standard : fidaxomicine ou vancomycine
" 5itt standard non disponible et pas de signes de gravité : métronidazole
*  Sirécidive: avis infectieux
Mesures d’hygiéne (https://cpias-occitanie.fr/wp-
content/uploads/2020/09/Cas-ICD.pdf)

L€ o ]

ALl

o Cholécystite et angiocholite

Imagerie (Echo et/ou Scanner) et avis chirurgical

A défaut, traitement d'attente :

Ceftriaxone 1g/) IW/IM/5SC + Métronidazole 500 mg x 3/1 PO ou Iv

o Sigmoidite (diverticulite sigmoidienne) [(DTT=7]]

Scanner abdomino-pelvien injecté (indiqué a chague épisode en ['absence de
fal]

Traitement ambulatoire si gSOFA < 1, absence d'immunodépression
Amoxicilline/ac clav 1g/8h + gentamicine (7 mg/kg, 1 dose) OU (3G +
metronidazole IV (cf doses ci-dessus)

X Pas d’antibiotiques ><

PAS d'antibiotiques dans les situations suivantes, donner un traitement
symptomatigue et reévaluer o 48h

* Bronchite aigué ; Exacerbation de BPCO legere 3 modéree

= Angine 3 TROD négatif ; Rhinopharyngite

*  Furoncle simple ; Morsure/griffure mineure

* Diarrhée simple sans figvre « gastro-entérite »

*  Plaie ou escarre sans signes d'infection évident

= Bactériurie asymptomatigue (colonisation urinaire)

Fiévre isolée ?
Ne pas traiter a |'aveugle (prélever; chercher une perte d'entrée).

Syndrome infectieux {fievre ou hypothermie)
a1
Signes de mauvaise telérance (hypotension ou choc, polypnée
et/ou hypoxie, oligurie ou insuffisance rénale, encéphalopathie)
ou
patient neutropénigue (< 500 PNN)
Sepsis ?
Quick SOFA : 2 items parmi : TAS <100, FR 222, confusion récente OU
choc septique : Prélever ECBU + 2 paires d'hémocultures si possible

= EnI'absence de point d*appel clinique : Ceftriaxone 2g IV +
Gentamicine 7mg/kg IV

Appel SAMU pour transfert (selon directives anticipees)

Antibiotiques et personne agée

*  Fonction rénale altérée : adapter les posologies (site GPR) " %

*  Polymédication : risque d'interactions majoré ﬁ ?

«  Effets secondaires majores - diarrhées, .
infection a C. difficile, candidose buccale, |
confusion (/1 fluoroquinalones) ,.-

*  Limiter la pression de sélection : respecter les indications, — =a
privilégier molécules 4 spectre étroit, durée courte, limiter les
associations

*+  Ceftriaxone SC ; Hors AMIM, mais potentiellement indispensable
au regard bénéfices/risques paur le patient (cf. site ANSM)

En cas d'impossibilité d’avaler les comprimés ou les
gélules, les alternatives par voie orales sont :

cp dispersible,
Azithromycine 250 et 600 mg [cp dispersible, poudre pour
suspension buvable

Cefixime 200 mg (solution buvable
Ciprofloxacine (suspension buvable)

Fidaxomicine 200 mg (suspension buvable ou Vancomycine]
Métronidazole 500 mg [suspension buvable)
Nitrofurantoine 100 mg (solution buvable]

Sulfamethoxazole/triméthoprime 400/80 et 800/160 mg (solution
buvable)

Allergie aux pénicillines g

90% des « allergies » a |a penicilline n’en sont pas ‘ L} Q-

Rares allergies croisées (péni { céphalosporines (3%))

*  Allergie type | (dans les heures suivant |a prise) : " f
urticaire généralisé, angio-oedéme, dyspnée, hypotension, choc..

*  Allergie cutanée retardée : apres 3-4j de traitement, éruption
morbilliforme disparaissant a I'arrét du traitement.

*  Manifestations sévéres retardées : syndromes de Lyell, Stevens
lohnsen et les DRESS sont des contre-indications formelles aux
penicillines

*  Allergie > 10 ans, manifestation uniquement cutanée non grave -»
Pénicilline autorisée

Autres cas - avis allergologigue et infectiologique pour la thérapeutique

Fluorequinolones

Ne doivent pas &tre utilisées en probabiliste en cas de prise

antérieure dans les G derniers mois.. A efficacité dquivalente, @
privilégler les alternatives de molndre rlsgue de toxicité w

ANTIBIOTHERAPIE
EN EHPAD

Recommandations destinées aux prescripteurs, é
Reédigee a partir des recommandations de 'ANSM, de la SPILF et de
I'HAS.

Inspirée des plaquettes du CRAth ARA et EMH ARA

Sources d’informations :

Site CPlas et CRAth Occitanie : www.cplas-occitanie.fr

Site OMEDIT : https://omedit-mip.jimdofree.com/

Site HAS : https://www has-sante.fr/

Site base de données publique des medicaments (RCP) : https://base-
donnees-publigue. medicaments.gouv.fr/index.php

Site ANSM : https:ffansm.sante.fr

Application Antibioclic® (guide antibiothérapie en ambulatoire)

Site SPILF : www.infectiologie.com

Site GPR {adaptation thérapeutigue  la fonction rénale) =
Www.sitegpr.com

Site abxbmi [calcul du dosage des antibiotiques en situation d'obésité):
https://abxbmi.com

Site ADF : https://adf.asso.fr/guide-antibiofindex.htmi#page=1

Site CPias ARA : https://www.cpias-auvergnerhonealpes.fr/

Nom EMA :

Coordonnées :

= AYC  CRAL  CPias

] ) 5




* Sphére Urinaire

*Cystite d risque de complication (dont cystite o7

* Cystite = signes fonctionnels urinaires, sans fiévre

* L'aspect et I'odeur des urines ne sont pas des signes d'infection

* Pas de BU, ECBU systématigque avant toute antibiothérapie

* Autant gue possible ne traiter gu'aprés documentation microbiologigue
= pas de traitement probabiliste

Si symptémes bruyants, traitement probabiliste possible
1. Nitrofurantoine 100mg x 3/j
2.  Fosfomycine-trométamol 3g en une prise unigue

Puis adapter selon antibiogramme : (privilégier I'ordre si dessous)
Amoxicilline 1g x 3/ (DTT=7j)
Pivmecillinam 400mg x 2/j _IDTI'=T|

Nitrofurantoine 100mg % 3] (DTT=7{)
Fosfomycine-trométamol 3g a J1-13-15 (= 3 prises)
Cotrimoxazole 800,/160mg Lep x 2/) (DTT=5{)
*Pyélonéphrite aigile sans signes de gravité
Avant résultats de 'ECBU :

. Ceftriaxone 1g/) en IV/IM/SC
Si allergie Type | : Lévofloxacine S00mg/j

LU

Selon antibiogramme :

1. Amoxicilline 1g x 3/j (DTT=10j)

2. Cotrimoxazole 800/160mg 1cp x 2/] (DTT=10j)

3. Amoxicilline ac. clavulanique 1g x 3/j [DTT=10)

Si allergie Type | a I'amoxicilline :

Cotrimoxazole 800/160mg 1cp x 2/fj (DDT=10j) OU Lévofloxacine S00mg/j
[DTT=7] si quinolones ou bétalactamines injectable)

Une imagerie est recommandée dans les 24h dans les
pyelonéphrites a risque de complication (a fortiori également si sévére)

*Prostatite aigiie sans signes de gravite.

Avant résultats de 'ECBU ; Ceftriaxone 1g/j IV/IM/SC
Si allergie Type | : Lévofloxacine S00mg/j

Selon antibiogramme : (selon poly médication, fonction rénale..)

= Amoxicilline 1g % 3 (DTT=14j)

*  Cotrimoxazole 800/160mg 1cp x 2/j (DTT=14j)

*  Ofloxacine 200mgx2/j, ou Lévofloxacine S00mg x1/j, Ciprofloxacine
500mg x2/j (DTT=14j)

Me pas utiliser Nitrofurantoine, Céfixime, Amoxicilline-ac. clavulanigue

car mauvaise diffusion prostatique

*Infection urinaire avec signes de gravite

Avant résultats de I'ECBU :

. Ceftriaxone 2gfj IV + Dose unigue de Gentamycine 5mg/kg OU
Amikacine 20 mg/kg en IV

Si antécédent de BLSE < & mois : choix selon antibiogramme antérieur
(TAZOCILLINE 4g/Bh + Amikacine 20 mg/kg si souche sensible, & défaut
Awis infectiologue)

5i choc septigue [/ geste urologigue ou traitement oral impossible
Awis infectiologue

Penser a changer la sonde a 48h d"antibiotherapie efficace
Sphére cutanée

* Pied diabetique
Atteinte ostéo-articulaire sans signe de gravité : Pas d'ATB en urgence =
avis infectiologue et prélévements nécessaires

Grade 1 : plaie sans signe d'infection : pas d'antibiotique

Grade 2 : plaie infectée. Au moins 2 signes parmi : chaleur, érythéme <2 cm
péri-lésionnelle, tuméfaction, douleur, écoulement purulent :

- Plaie récente

*  Clindamycine 600mg x3/] (DTT=7j}

* QU Cefalexine 1g x3/7 (DTT=7])

* QU Pristinamycine 1g x3/j (DTT=71] [a privilégier si infection récente (ou

portage connu) & SARM]
- Plaie chronique (cf grade 3))

Grade 3* : Plaie infectée avec extension en surface > 2 cm péri lésionnelle
*  Amoxicilline/ac clav 1g x3/j IV/PO [DTT=7j)

Si allergie non grave : Ceftriaxane 1g/j IV/IM/SC + Métronidazole 500 mg x 3
(DTT=7i)

*si infection récente (ou portage connu) a SARM, avis infectiologue

Grade 4 : toute plaie infectée avec fievre ou signe de gravité = avis
infectiologue

* Dermohypodermite bactérienne non nécrosante
(Erysipéle)

- Porte dentrée intertrigo : Amoxicilline 1 g x 3/j (DTT=7j)
- Porte d'entrée plaie cutanée ou allergie Type 1 : Pristinamycine 1g x 3/j
0OU Clindamycine 600mg x3/j [DTT=7j}

* Furoncle compliqué
*  Pristinamycine 1g x2-3/j OU Clindamycine 600mgx3/J [DTT=5j)

* Conjonctivite

Le plus souvent virale (contexte épidémique) -

*  PAS d'antibiotiques, ringage sérum physiclogique + collyre antiseptigue
Si échec a 48h (prélévement)

Puis : collyre Tobramycine 1 gte x 3,j puis adaptation a |'antibiogramme

(DTT=7j)

Sphére respiratoire

Les infections respiratoires en EHPAD sont souvent virales
= utilité des TROD
= Intérét préventif de la vaccination (grippe, pneumocoque, COVID)

* Pnewmopathie aigiie

DDT = 5j si évolution favorable 3 15, sinon DTT = 7]

Critéres d "évolution favorable a 15 : T < 37,8 "c et au moins 3 signes de
stabilité clinigue parmi : TAS = 30 mmhg, FR £ 24/min, FC< 100/min,
5p02 = 90%

La toux n'est pas un critére de non-amélioration

Pneumapathie aigue hors contexte d'inhalation

Amm}éi-l-linefacide clavulanique 1g x3/j

{5i pneumocoque fortement suspecte - Amaxicilline 1g x3/j)

5i allergie type | : Pristinamycine 1g x 3/j

5i per os impossible : Ceftriaxane 1g/j IV/IM/SC

Ceftriaxone 1gfj IV/IM/SC + Azithromycine 500mg J1 puis 250mg de J2 a
15

Pneumopathie d'inhalation sans signes de gravité:
Amoxicilline/acide clavulanique 1g x3/j
0U Ceftriaxone 1g/j IV/IM/5C

* Exacerbation de BPCO [DTT=30)

Stade Il (VEMS 50 a B0%) : Absence de dyspnée (en I"absence d'EFR)
= Pas d’ATB

Stade Il (VEMS 30 & 50%) : Dyspnée d'effort
Amoxicilline 1g x 3/j [DTT=5j)
5i allergie Type | - Pristinamycine 1g x3 /1 (DDT=51)

Stade IV (VEMS <30%) : Dyspnée au moindre effort ou de repos
= Amaoxicilline/ac clav 1g x3/] (DTT=5j}

5i allergie type | : Pristinamycine 1g x 3/]

Si per os impassible : Ceftriaxone 1g/j IV/IM/SC

5i colonisation connue a Pseudomonas aeruginosa = avis infectiologue ou
pneumologue référent

Abréviations :

* (I Contre indication

= DTT : durée totale de traitement

*  BLSE : Béta lactamase a spectre élargi

*  TROD : Test rapide d'orientation diagnostique



Guide des prélevements en EHPAD

Guide
Préléevements microbiologiques en EHPAD
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PLAN COMMUN pour chaque chapitre (= type de pathologie)

- Chapeau introductif
- Rappel épidémio (principales bactéries impliquées et données de résistance régionales)
- Antibiothérapie probabiliste proposée chez le non dialysé

- Antibiothérapie adaptée (aux principaux micro-organismes rencontrés) par type de pathologie chez le non dialysé

- Propositions d’antibiothérapie chez le dialysé (avec a chaque fois les molécules préférentielles et les alternatives en cas d’allergie)

. Probabiliste
. Adaptée




Antibiotic Resistance Patterns in Dialysis Patients: A Comprehensive 7+,
Epidemiological Study on 1,174 Strains in Occitania (France) iNolie
=

P3743

k. Barnier, ¥, Rougquet?, 1. Bayette”, L. Berges’, 1. Depape’, B Faurnier, , G, Taissier®, P Schlouch®, J.L. Galinier, E. Bonnet®,
I-NOWIE C8M - Towlowse [France], Z-INOWE CBM - Muret (Fra e I-INOWIE LABDSUD - Montpelier (France), CRAt b
4-INOVIE BIOMEDILAB - Perpigran (France), 5-CrATB Oroitanie - Towkouse (France) X £

Background

Timely management with filared antibictic therapy for infections in
dialysis patients is a significaink concern due to the risk of mortality
asscolated with Inaceguate treatment, considenng these patienis’
vulnermblity. Qurstudy aims to pravide epidemiclogical fundamentals
b rewisit recommendations and asses the consistency of probabilist:
antibiatic therapy for dialysis patients in comelation with the
epideminlogy prevalent in the majority of privake clalysks centers in
Docitarda.

Mathods

Diata froem dialysis patients wene consolidated from 1,174 isolates
chtained from theee regicnal technical platforms to establish
representative epldemiclogy in the Qootania region on a 18th

maonth perod between 172302 and 30/6/2023 : 337 from unine
samples, 758 from bleod cultures, 256 from pus, 134 fram

superficial samples, 21 fram material, ang 20 from puncbune o,

159 Srophpiococous ouwrews strams, 174 Escheniobie col, and =0
Preudamanas gerugingse strains were studied for antibictic profil of
resistance.

Fluaraquinalone rezistance was assessed amang B85 strains, Induding
a3g cnhcrnbawww% 36l staphylocccd, and BS Brpudomomos
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“*ECCMID

EURODPEAN CONGRESS OF

CLINICAL MICROBIOLOGY )
NLINFERININEY 27 — 30 April 2024

Lo

O . . Quuhs
= Eschenichia coli:  Among 174 strains,
— predominantly  isalated  from  urinany
- - samgples [n=111}], blood ouliures (n=38), and
—— superficial  pus  m=16|, eshibited  3rd

generation cephalospann resistance rates of
6.3% for ceftriavane/ceffazidime ang 4.64
fiar cefepim. Resistance to

diling/tarbactam  was 52%  all
strinG wered sensitive too imipenem and
amikacin.

owrzus: Among 199 strains, |sclated from
samphes (=63}, blocdstream |n=T32),
supericial specimens |n=47), and materials
fn=g), exhibibed methidiiin resistance ates
of 7.9W, GSE% 115%, and 167,
respectively. Mo strains were resistant ko
eaptomyoin, linezolid, or vancamycin.

C

]

PrEdOMaNTs SeruginoeD: Ot of 80 strains,
resistance levels were relatively low, with
<1D%W resistance cbeorved in bloodstream
Isolates  dor  ceftazidim &Nkm and
Imipriem.

pare £ Antibiatic ity pabhe of £, coll, 5. av

i avrug i in diabels patiesti

Fluoroguinaksne resistance: refer to figare 3

Figuiris 3 2 Flusar

gl resittance grofile meng diysii patients

Conclusions

The spidemiclegical data in 2022-23 for dialysis patients demanstrated reassunng findings
in clinkcal samples, with the ahsence of highly resistant bacteria (2581 or CPEL. This study
will akd in revising and acapting prabakbilistic antibictic therapy strategies for cialysis
patients, emphasicng thee need for rmpld re-evaluatian upon abitaining antiblograms due
to the moderate prevalence of resistance among clalysk patients in Ocdtania,

Barcelona, Spain



Lﬂmalyse-de-la-résistance-des-principales-espéces-de-streptocoques-
dans-la-région-Occitanie®-données-sur-8876-souches-isolées-sur-
2022-et-2023*(taux-de-résistance-par-antibiotique-d’intérét)9|

1

" Amoxin | Clindam| Erythron Lévoflon Pristinal RifamH | Doxys | TMP-
SMZH

S-ggalactiae® | On 19,80 31,6H 4,91 O <1%Hn 79,7 | <-1%H
-(3660-
isolats)u

Strepto- Ox 25,60 | 30,5 | Xnu Ox <1%m | 31,3u | <1%xH
groupe-
milleri*q
(950)x

Strepto-C-G| On 34,18 |338¢ |38t |Onm <1%n | 29,57 |<1%m
(635)%

Stepto- 7,3%*%*g | 17,80 | 44,1H 5,30 On <1%H 19,35 | 9,6%n
oraux®*q
(528)m

5. 19,5%***4 27,3 | 34,71 | 2,1n Ox <1%mu | 27,11 | 8,9%m

pneumoniae
(807)m

S.-pyogenes¥| 00 9,80 15,40 2,3n On <1%H 18,90 | 6%H
(2103)0

Strepto-ex- | Om 43,58 | 43,74 | Xnm Ox Xx 67,34 | 15,6x
groupe-
Q&‘ﬂf***ﬂ
(193)n

1

*S.-anginosus, $.constellatus, Sintermedius. 1

**Streptococcus-mitis,-Streptococcus-gordoni,-Streptococcus-oralis,-Streptococcus-parasanguis,-
Streptococcus-sanguis,-S.-salivarius,-S.vestibularis,-S.thermophilus,-S.-mutans. 1

***Souches-R+11



Points remarquables :

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Plus de 40% des streptocoques oraux résistants aux macrolides. Il est donc conseiller de ne pas utiliser les macrolides en alternative a la
pénicilline (amoxicilline) en cas d’allergie avérée a la pénicilline, en prévention des endocardites chez les sujets a risque avant des soins
dentaires. Préférer la pristinamycine (cf recos HAS-SPILF a venir). NB : méme sur les souches ayant une résistance inductible a la
clindamycine, la pristinamycine garde une activité qui lui permet d’étre efficace sur la prévention une endocardite a streptocoque.

Plus d’un tiers des souches de pneumocoques sont résistantes aux macrolides, ce qui doit conduire a ne pas proposer ces antibiotiques en
cas d’allergie aux béta-lactamines, lorsqu’une infection pneumococcique est probable.

Globalement, le taux de résistance des streptocoques aux macrolides, en dehors des streptocoques du groupe A, dépasse (parfois de
beaucoup) les 30%.

Sur les streptocoques du groupe A, la clindamycine garde une activité in vitro satisfaisante avec un taux de résistance inférieur a 10%.
Ceci conforte les recommandations HAS-SPILF-SFD (2019) sur les infections cutanées, dans les situations ou ces antibiotiques sont proposés
en cas d’infection a S pyogenes. Tout en rappelant qu’en ce qui concerne les infections ou S pyogenes et/ou S aureus peuvent étre
impliqués, le taux de résistance de S aureus a la clindamycine en France était de 15% sur les couches méti-S et 24% sur les souches méti-R
en 2022.

Le cotrimoxazole garde une bonne activité in vitro sur I'ensemble streptocoques avec un taux de résistance inférieur a 10% (en dehors
des streptocoques du groupe D (complexe «Streptococcus bovis/Streptococcus equinus»)). En I'absence d’allergie aux sulfamides, il peut,
donc, étre une bonne alternative dans certaines infections (notamment respiratoires et cutanées) en cas d’allergie ou d’intolérance majeure
aux antibiotiques habituellement préconisés en premiere ligne.

Les streptocoques du groupe B ont un taux de résistance particulierement élevé (proche de 80%) a la doxycycline. Ceci est connu, mais
mérite d’étre rappelé. Il en est de méme pour le taux de résistance des streptocoques du groupe D (plus de 2/3 des souches résistantes),
mais les indications des cyclines dans le traitement des infections a streptocoque D, essentiellement bactériémiques (endocardites +++),
sont quasi-inexistantes.

Le taux de résistance des streptocoques a la pristinamycine est (ou est proche) de 0%. Ce qui permet de conforter la place de cet
antibiotique (voire de la considérer) dans un certain nombre d’infections liées aux streptocoques (et/ou aux staphylocoques) = cf
prochaine reco HAS-SPILF sur ABP chez les sujets a risque d’endocardite.



