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Mr H… 75 ans 

Suites post-opératoires compliquées d’une chirurgie 

cardiaque valvulaire au début mai 2016

1m75 et 76 kg, IMC : 25



- RAA  ancien

- 1993 remplacement mitro-aortique mécanique 

- Maladie de l'oreillette (fibrillation auriculaire permanente)

2015 : pacemaker mono-chambre 

- 01/2016, échocardiographie : VG très dilaté, fraction 

d'éjection : 35 %, hypokinésie globale +++, thrombose OG, 

prothèse aortique sténosante, dilatation ventricule droit, 

insuffisance tricuspide moyenne et PAPS à 60 mmHg. 

Coronarographie : coronaires saines

Histoire clinique (1)



- 2008 : maladie de Horton (sevrée de la corticothérapie)

- 2012 : pneumopathie interstitielle diffuse non documentée 

EFR (2012) : VEMS à 64 %, capacité pulmonaire totale 78 %, 

DLCO 50 % et trouble ventilatoire obstructif à 63 %

- HTA, Diabète de type II, dyslipidémie 

- Insuffisance rénale chronique sur néphro-angiosclérose et 

néphropathie diabétique : créatinine =170 µmol/l

- Février 2016 : réanimation (10 jours) pour décompensation 

cardiaque globale + choc hémorragique sur hématome du 

psoas ► 2 embolisations artérielles  insuffisance rénale

Acquisition d’une colonisation rectale à E. coli BLSE
PAVM à E. cloacae: méropénème puis pipéracilline

Histoire clinique (2)



RT préopératoire



- Hospitalisé le 28/04/2016

- Le 2/05/16 : RVA et RVM biologiques, annuloplastie

tricuspide et pace-maker simple chambre. Temps de CEC 

148 min, clampage Ao122 min

- A J3

o toujours ventilé (non sevrable…), KT artériel, VVC

o Température: 38°2 C

o Aspirations trachéales purulentes

o Leucocytes: 12 000/ mm3 stable

o PCT: 4, versus 5 à J1 et 4 à J2

o Baisse de 20 points de PaO2/FiO2: 160 à 140 mmHg

o Etat hémodynamique stable (pas de vasopresseurs)

o Créatinine: 200 µmol/ml avec diurèse horaire: 60 ml/h

Les ennuis « commencent »



5 mai 2016



Un LBA est effectué à J3

- Procédure réalisée à 11 h

- Résultat en début d’après-midi de l’examen direct

- 500 000 cellules/mL

- 80% de polynucléaires

- 6% de cellules infectées

- Assez nombreux bacilles à Gram négatif



Question 1

Commencez-vous l’antibiothérapie le jour même 

ou attendez-vous le résultat de la culture?

- Attendre : malade stable, biologie pas convaincante,  

radio: œdème + VAT ? relation précocité de 

l’antibiothérapie et pronostic montrée pour choc septique 

ce qui n’est pas le cas ici

- Commencer : infection très probable et donc risque 

d’aggravation, autre argument ?



15es JNI, Bordeaux

du 11 au 13 juin 2014

Dans le cadre des PAVM, en présence de signes de 

gravité, il faut probablement débuter une antibiothérapie 

adaptée en fonction de l’examen direct positif, sous 

réserve que les critères de qualité de ce prélèvement 

soient réunis (qualité du prélèvement, relation clinicien-

microbiologiste).
Accord faible

RFE SRLF/SFAR/SPILF Juin 2014

Stratégies de réduction de l’utilisation des antibiotiques

à visée curative en réanimation 



Question 2

Vous décidez de commencer le jour même : 

quelle(s) molécule (s)?

- Prise en compte… ou non de la colonisation à 

E. coli BLSE ?



Facteurs de risques d’infections à BMR

1 Bretonnière C, et al. Strategies to reduce curative antibiotic therapy in intensive care units (adult and paediatric) - Intensive Care Med (2015) 41:1181–1196; DOI 10.1007/s00134-015-3853-7
2 Guidelines for management of intra-abdominal infections, P. Montravers and al., Anaesth Crit Care Pain Med 34 (2015) 117–130.
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Présence d'au moins deux des critères suivants1:

1. Antibiothérapie au cours des 3 derniers mois par C3G,

fluoroquinolone ou pipéracilline-tazobactam,

2. Colonisation connue ou infection à EBLSE ou P.

aeruginosa ceftazidime R lors des 3 derniers mois

3. Hospitalisation au cours des 12 mois derniers mois,

4. Vie en établissement de long séjour + cathéter et/ou

gastrostomie,

5. Episode épidémique à BMR en cours dans l’établissements

de santé pour lesquels la seule option de traitement sont

les carbapénèmes.

6. Hospitalisation dans un pays étranger au cours des 12

derniers mois
.



FDR PAVM à BMR: IDSA 2016

Variables OR IC95%

Antibiotiques dans les 90 j 12,3 6,48-23,35

Hospitalisation > 5 j ND ND

Choc septique lors de la PAVM 2,01 1,12-3,61

SDRA avant PAVM 2,5 1,14-5,49

EER avant PAVM 2,5 1,14-5,49

Kalil AC CID online july 2016



Razazi K  ICM 2012 ;38:1769

Infections acquises en ICU

France

Prospectif



• Hollande, rétrospectif (2008 

à 2010), 2 hôpitaux

• 9 422 sepsis

• 331 (3,5%) infections à 

entérobact C3G-R

(dont 64 (0,7%) avec Hc +)

Rottier WC  CID 2015 ;60 :1622

• Antécédents de : 

- colonisation C3G-R

- traitement C2G,C3G, FQ



Mauvaise sensibilité

(maximum 66%)



• Hollande, rétrospectif (2008 

à 2010), 2 hôpitaux

• 9 422 sepsis

• 331 (3,5%) infections à 

entérobact C3G-R

(dont 64 (0,7%) avec Hc +)

Rottier WC  CID 2015 ; 60 : 1622

• Antécédents de : 

- colonisation C3G-R

- traitement C2G,C3G, FQ



Mauvaise sensibilité

(maximum 66%)

VPP

• Colonisation dans les 3 mois 7,4%

• C2G,C3G ou FQ dans les 3 mois 1,3%

• L’un ou l’autre 1,8%



• Résultats allant dans le même sens dans une cohorte 

de16734 pts de réanimation dont 594 (3,5%) sont 

porteurs : parmi eux 98 (16%) vont faire une infection 

(43 pneumonies, 50% d’E. coli)



Bruyere R  CCM 2016; 44: 699

En fait

• 587 PAVM

• 20 PAVM à EBLSE

• Dont 17 étaient 

colonisés à EBLSE

• Présentés tels quels ces 

résultats incitent a la 

prescription de carbapénèmes

• Alors que la bonne question 

était : « parmi les patients 

colonisés à EBLSE combien ont 

fait 1 PAVM à EBLSE ? »



Question 3

Vous décidez de commencer le jour même : 

quelle(s) molécule (s)?

- Prise en compte… ou non de la colonisation à 

E. coli BLSE ?

- Prise en compte de P. aeruginosa ?



25% 25%

20%

33%

26%



OR IC95% p

Antibiothérapie dans les 3 mois 6,66 1,8-25,2 0,005

IGS 2 (/point) 1,1 1,0-1,2 0,003

BPCO 6 1,5-20,3 0,01

Allou N   JAC 2010 doi: 10.1093/jac/dkq030



Question 4

Vous décidez de commencer le jour même : 

quelle(s) molécule (s)?

- Prise en compte… ou non de la colonisation à 

E. coli BLSE ?

- Prise en compte de P. aeruginosa ?

- Et Acinetobacter baumannii ?



Pneumonies nosocomiales: bactéries 
RéaRAISIN France



PAVM: 141 premiers épisodes

44%

20%

E. coli: 14%, E. cloacae: 10%, K. pneumoniae: 4%, S. marcescens: 4%

Réanimation médicale Bichat: janvier 2009-juin 2011

F. Barbier et al. 2013, Scand J Infect Dis



Pneumonies hospitalières à BGN

ACURASY1

VAP: SDRA
n= 98

Espagne2

HAP/VAP
n=238

ANSRPRG3

HAP/VAP
n=2554

SENTRY4

HAP/VAP
n=31436

Entérobactéries 35% 19% 23% 26%

P. aeruginosa 34% 18% 19% 22%

A. baumannii - 1% 22% 7%

S. maltophilia 5% 3% 4% 3%

1 Forel JM  Crit Care 2012, 2 Ferrrer M CID 2010, 3 Chung DR AJRCCM 2011 4 Jones RN CID 2010



Classe A Classe B

Classe D



Question 5

Vous décidez de commencer le jour même : 

quelle(s) molécule (s)?

- Prise en compte… ou non de la colonisation à 

E. coli BLSE ?

- Prise en compte de P. aeruginosa ?

- et Acinetobacter baumannii?

- Quelle β-lactamine ? 



Quelle β-lactamine en probabiliste ?

Molécule EBLSE Commentaires

C3G Non Pas P. aeruginosa

Ceftazidime Non Possibilité de P. aeruginosa

Pip/Tazobactam Ça dépend Possibilité de P. aeruginosa

IMP/MERO Oui Et l’épargne alors? D’autant que 

malade stable. A. baumannii

Ceftolozane-

Tazobactam

Oui Pas encore de data PAVM 

(étude vs méropénème)

Ceftazidime-

Avibactam

Oui Non-infériorité dans étude 

PAVM vs méropénème



Question 6

Vous décidez de commencer le jour même : 

quelle(s) molécule (s)?

- Prise en compte… ou non de la colonisation à 

E. coli BLSE ?

- Prise en compte de P. aeruginosa ?

- Quelle β-lactamine

- Mono ou bithérapie ?



2014

69 études 7863 patients

RR        IC95%

Mortalité

BL  idem          0.97     0,73-1,30

BL#                  0.85     0.71-1,01

Toxicité rénale 0,30     0,23-0,39

Pour la monothérapie



L’amikacine sauve très souvent la mise 
si erreur sur la β-lactamine et EBLSE

80% de sensibilité 
(87% pour E. coli)

Site Onerba



Kalil CA CID online july 2016

Variables OR IC95%

Antibiotiques dans les 90 j 12,3 6,48-23,35

Hospitalisation > 5 j ND ND

Choc septique lors de la PAVM 2,01 1,12-3,61

SDRA avant PAVM 2,5 1,14-5,49

EER avant PAVM 2,5 1,14-5,49



HAP/VAP : ASSESS RISK FOR 

MORTALITY AND MDR PATHOGES

Monotherapy: ertapenem,

Ceftriaxone, levofloxacin,

moxifloxacin

Empiric Antibiotics for HAP/VAP 2017

LOW HIGH

No Septic Shock Septic Shock 

Single Gram-Negative

Agent (if active For  > 

90%GNB in the  ICU) 

+/- MRSA Therapy 

Dual Gram-Pseudomonal

Coverage

+/- MRSA Therapy 

Recommandations internationales en cours (J. Chastre, Durpi 2017)



Ce qui fut fait et ce que l’on trouva

1) Meropénème : 2 g en IVL puis 1g/8 h 

(créatinine 200 μmol/l)

2) H24, donc à J4 de la chirurgie: LBA

- 106 E. coli (Maldi-Tof®)

- β lacta test : négatif

3) H24, dé-escalade pour cefotaxime 1 g x 3 

Durée prévue de 8 jours 



L Armand-Lefèvre DURPI 2017



Immunochromatographie: rapide (15 min) très spécifique, coût faible



E. coli: l’antibiogramme

Antibiotiques

Amoxicilline R

Amoxicilline/clavulanate I

Ticarcilline R

Pipéracilline R

Pipéracilline/tazobactam I

Céfotaxime S

Aztréonam S

Carbapénèmes S

Amikacine S

Ofloxacine/Ciprofloxacine S

Fosfomycine S

Pénicillinase 

haut niveau



La situation s’améliore et puis…

- Retour à l’apyrexie en 48 h, normalisation des GB et 

baisse progressive de la PCT

- Arrêt du céfotaxime après 8 jours de traitement

- Tentatives infructueuses de sevrage de la VM

- 3 jours après l’arrêt des antibiotiques :

o dégradation respiratoire franche

o état de choc  noradrénaline: 2 mg/h

- Nouveau LBA réalisé à 12 h

- Résultat en début d’après-midi de l’examen direct

o 600 000 cellules/mL

o 85% de polynucléaires

o 7% de cellules infectées

o Assez nombreux bacilles à Gram négatif



15 mai 2016



Question 7

1) Quelle β-lactamine parmi ces molécules?

o Pipéracilline-tazobactam

o Cefépime

o Ceftazidime

o Imipénème

o Méropénème

o Ertapéneme

2) Vous utilisez une mono ou une bithérapie et dans ce 

cas par quelle molécule?

Car choc…. mais



Les critères de choix

EBLSE Entérobactéries

AmpC

P. aeruginosa A. baumannii

Pip/Taz +/- +/- ++ -

Céfépime +/- ++ ++ -

Ceftazidime - - ++ +/-

IMP/MER ++ ++ ++ ++

mais ABRI

ERTA ++ + - -



Combination antibiotic therapy vs 
monotherapy: meta-analysis of 12 studies

Kumar A  Crit Care Med 2010; 38;1651



Aminoside, ciprofloxacine, colistine?

Aminosides Colistine Ciprofloxacine

Pour Moins d’effet sur 

microbiote, 

relation pic/effet

Si risque élevé 

de BHR

Bonne diffusion 

tissulaire, pas

de 

néphrotoxicité

Contre Faible diffusion 

tissulaire, toxicité, 

résistance

adaptative

Toxicité,

résistance

PK-PD pas 

évident

Effet

microbiote++



JAC 2010;65: 1725



JAC 2010;65: 1725

Probabilités d’atteindre AUC/CMI > 250 

stratifiées sur la CMI

(Monte Carlo 5000 pts)

Avec 400 mg/8 h : objectif atteint 

dans < 50 % des cas si CMI = 0,25

P.aeruginosa : 

CMI 50% : 0,25 mg

CMI 90% = 2 mg/l

Nécessité de mesurer la CMI

(le plus souvent non fait)



Ce qui fut fait et ce que l’on trouva

1) Meropénème: 2 g h en 30 min puis 1g/8 h  

+ amikacine: 25 mg/kg: 1 dose (pic : 50 mg/L)



Bactéricidie concentration dépendante
1ères études

Moore, J Infect Dis 1987

• Evaluation de la cible optimale de Cmax/CMI
• 236 patients, infection à BGN
• Amikacine 8mg/kg, Genta/Tobra 2mg/kg







Choix de la dose

• Facteurs de risque de sous-dosage identifiés
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• BMI < 25 kg/m2

• Bilan entrées-sorties des 24h positif

de Montmollin, ICM 2014



Choix du poids pour le calcul de dose
TBW – Total Body Weight

100 kg

BMI 30 BMI 20

Masse grasse

Masse maigre
= Vd aminoside

BMI Cmax ≥ 64μg/L

<20 54%

20-25 64%

25-30 83%

>30 89%

Taccone, Crit Care 2010

Avantages

• Mesure simple
• Prise en compte des œdèmes

Inconvénients

• Surestimation du Vd chez les 
patients obèses

76 kg x 25mg  
= 1900 mg



Choix du poids pour le calcul de dose
ABW – Adjusted Body Weight

Avantages

• Anticipation des variations de Vd
dans les extrêmes de poids

Inconvénients

• Calcul + complexe

• Précision de l’IBW à relativiser

• 30% du tissus adipeux est de l’eau

• 20-40% de l’excès de masse est sous 
forme de masse maigre

• Obèses : ou Qc et  vol 
plasmatique 

• Non validé chez les patients de 
réanimation

• Pas de prise en compte des 
oedèmes

Pour les aminosides
• ABW = IBW + 0.4 (TBW-IBW)





Choix de la dose
Perspectives – Monter toujours plus les doses?

• Très hautes doses
• 15 patients avec BGN MDR

– Aminoside, dose titrée pour Cmax/CMI >8, administration quotidienne
– Association systématique d’une CVVHDF haut debit
– 2ème ligne après échec antibiothérapie comprenant coli et/ou 

tigecycline

Brasseur, JAC 2016



Choix de la dose
Perspectives – Monter toujours plus les doses?

• Très hautes doses
• 15 patients avec BGN MDR

– Aminoside, dose titrée pour Cmax/CMI >8, administration quotidienne
– Association systématique d’une CVVHDF haut débit
– 2ème ligne après échec antibiothérapie comprenant coli et/ou 

tigecycline

Brasseur, JAC 2016

• Réponse clinique favorable 8/15 (53%)

• Pas de toxicité rénale chez les survivants – à voir...

• Ototoxicité non évaluée



Ce qui fut fait et ce que l’on trouva

1) Meropénème: 2 g h en 30 min puis 1g/8 h  

+ amikacine: 25 mg/kg: 1 dose (Pic : 50 mg/L)

2) H24, résultats du LBA

- 106 P. aeruginosa (Maldi-Tof®)



Question 8

Quelle molécule « mère » ?



Sensibilité globale des souches de P. aeruginosa
Bichat- Claude Bernard

49 Ticarcilline

25  Ciprofloxacine

32 Imipénème

15 Ceftazidime

Changement de la résistance à la ticarcilline : artefact du à un 
changement de disques d’antibiogramme
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n j avec molécule            3     5       6     9       4   8       8    8      4     4 (médianes)





Question 9

Qu’attendez vous d’autre de la 
microbiologie?



CMI: 4 mg/l

CMI: 4 mg/l

CMI: 4 mg/l

CMI: 1 mg/l



Question 10 : la β-lactamine que vous 
choisissez est :

A. Ceftazidime

B. Céfépime

C. Imipénème

D. Méropénème

Méta-analyses: carbapénèmes

vs autres BL ou FQ

CARBAPENEMES

o Moins de guérisons cliniques

o Moins de guérisons microbiologiques

o Plus de résistance sous traitement

Kalil AC et al. CID 2016



Le céfépime est choisie

- Quelles modalités d’utilisation ?
(CMI 4 mg/l) (EER continue)

Objectif de concentration chez les patients graves

Cmin > 4 à 6 x CMI



Journal of Infection 2007, 54: 463-68

Objectif atteint avec 6g 

en continu

(après un bolus de 2 g)

CMI 4 mg/l



Mortalité hospitalière

Guérison clinique



- TDM

- Extended and 

continuous infusions

- Weight-based

dosing







Question 11: Céfépime: stabilité à 
température ambiante ?

A.4 heures

B.8 heures

C.6 heures

D.12 heures

E. 24 heures



Réponses sur la stabilité des 
antibiotiques



BL
Non

+/-

+++

++

+++

+++



Méthodes de dosage 

Méthode Temps de 
préparation

Temps de 
mesure

Délai théorique de 
rendu

HPLC UV Long ► 24h 2,5-30 min 12-24h

HPLC+ SM* Court (qqs min) Quelques 

min

< 2-4 h

Immuno-

enzymatique

Non disponible pour les β-lactamines

Microbiologique Délai incubation >18h En pratique 24h

* Spectrométrie de masse



Ce qui fut fait

- Céfépime : 2 g en 30 minutes puis  6 g en continu (2 g sur 

8h)

( hémodiafiltration veino-veineuse continue)

- Concentration plasmatique céfépime H 48 : 100 mg/L



 Céfépime: 2 g en 30’ x 3
 Tazocilline: 4 g en 30’ x 4
 Méropénème: 1 g en 30’ x 3

50 patients





Concentrations résiduelles « excessives » 

(> 8 CMI) dans 53%



Clairance des ATB et intensité de l’EER







Ce qui fut fait

- Réduction posologie de céfépime à 4g puis 

à 3 g/24h (concentration en plateau = 40 mg/l)

- Pas de nouvelle dose d’amikacine



Question 12 : quelle durée de traitement?

Pas de recommandation différente pour P. aeruginosa

2016



Recommandations internationales

« 7- 8 days in patients with VAP and no 

immunodeficiency, cystic fibrosis, empyema, lung

abscess, cavitation or necrotizing pneumonia if initial 

empiric therapy was appropriate, and a good clinical

response to therapy was seen » (weak

recommendation, moderate quality of evidence)



Réponse 2018-2019



2016



Durée ATB: HAP/VAP: PCT : 
recommandations internationales 2017

- Pas nécessaire si durée < 8 jours

- Indications suggérées pour durée sur suivi de la PCT

- ATB initiale non appropriée

- Immunodépression sévère

- P. aeruginosa, ABRI, EPC

- Antibiotiques de 2ème ligne (colistine, tigecycline…)





Evolution

- Progressivement favorable

- Durée de traitement 10 jours (sur évolution PCT)

- Trachéotomie à J25

- Sevrage de la ventilation mécanique

- Poursuite EER mais en discontinu 

- Conscient

- A  J32, fièvre à 38°5C

o 2 hémocultures positives à BGN

o ECBU sur  sonde : 106 UFC de P. aeruginosa



Hémocultures et ECBU



Q13: le mécanisme de résistance le 
plus probable est 

A.Une céphalosporinase hyperproduite

B.Un hyper-efflux

C.Une imperméabilité oprD2 isolée

D. L’association des 3

E.Une carbapénémase

F.Une BLSE



Acquired resistance in P. aeruginosa: a 
combination of mechanisms

Antibiotics Chromosome Plasmid

β-lactams ampC

Hyperefflux, oprD2

PASE, CASE, OXA, 

ESBL, carbapenemases

(MBL)

Aminogycosides Hyperefflux AME (AAC, ANT)

Ribosomal methylases

Fluoroquinolones QRDR (target

modification)

NA



Question 14: quels tests supplémentaires 
faut-il demander au microbiologiste ?



Antibiotiques CMI (mg/L)

Aztréonam 4

Colistine 1,5



Les carbapénémases

Classes Dénominations, bactéries

A KPC (K. pneumoniae), IM (Enterobacter), variants

SME (Serratia)

B Métallo ß-lactamases (MBL)
(NDM, VIM, IMP)

D OXA-48 (E. coli, K. pneumoniae)
Nette prédominance en France



2015





Ceftazidime-

avibactam

Ceftolozane-tazobactam

Statut AMM juin 2016 AMM  octobre 2015

Forces Activité sur :

• EBLSE

• AmpC

• EPC: Carbapénèmases
(KPC, OXA 48)

Activité sur :

• P. aeruginosa - R cefta-

imipénème

• EBLSE (E. coli > KP)

Faiblesses Pas d’activité sur :

• Anaérobies

• EPC: Metallo-

carbapénèmases

• Oxacillinases

d’Acinetobacter

Pas d’activité sur : 

• Carbapénèmases

• AmpC hyperproduite (EB)

• Oxacillinases d’Acinetobacter

• Activité variable sur 

anaérobies



Ceftolozane-tazobactam
et P. aeruginosa

Mécanisme de résistance Ceftolozane-tazobactam

Amp C CMI < 8-64/CAZ,16-128/Pip-TAZ

Efflux Pas un substrat pour les 

principales pompes

OPRD + AMPC/efflux Actif

Aspect c-IAI: Eradication: CT: 26/26, Méropénème: 27/29 (Lancet 2015)

Aspect c-UTI: Eradication: CT: 6/7, Lévofloxcine: 7/12 (CID 2015)



Antibiothérapie

• Aztréonam 6 g puis 3 g (EER/3j) (Résiduel 

avant EER 171µg/ml, après EER 110 

µg/ml) puis 1g

• et Colistine IV 



Quelle future place pour Aztréonam-
Avibactam ?





Q15: Colistine IV et EER continue

A. Pas de dose de charge puis  2 MU x 2

B. Dose de charge de 4,5 MU puis 4,5 MU x 2

C. Dose de charge de 9 MU puis 4,5 MU x 2

D. Dose de charge de 9 MU puis 3 MU x 3 



Q15: Colistine IV et EER continue

A. Pas de dose de charge puis  2 MU x 2

B. Dose de charge de 4,5 MU puis 4,5 MU x 2

C. Dose de charge de 9 MU puis 4,5 MU x 2

D. Dose de charge de 9 MU puis 3 MU x 3 





Patients sous hémofiltration continue

9 MUI en 2 à 3 injections / jour

(= patient avec fonction rénale préservée)

Contrôle régulier des Cres de colistine
1Journois, MAPAR, 2008

2Mariano, Leporati et al., J Nephrol, 2015
3Karvanen, Plachouras et al., AAC,  2013

4Markou, Fousteri et al., JAC 2012
5Honore, Jacobs et al., Crit care, 2015

Dépend de la membrane de dialyse, de l’anticoagulation choisie

et des débits (++ citrate)5

CLcreat autour de 30 mL/min sous Hémofiltration continue1

Diminution CLRCMS mais augmentation CLNRCMS et 

CLRColistine2,3,4

Adsorption Colistine sur les membranes

Avec l’autorisation d’ O. Mimoz



Antibiothérapie

• Aztréonam 6 g puis 3 g (EER/3j) (Résiduel 

avant EER 171µg/ml, après EER 110 

µg/ml) puis 1g

• Colistine 9 MUI en dose de charge puis 

4.5 MUI x 2 /24h

Pic 5.3 µg/ml (N: 4-6), Rés 3.2 (N: 2-4)

Durée totale 15 jours



Q16: concernant les aérosols de colistine 
(si c’était une nouvelle PAVM…)

A. Les concentrations plasmatiques sont < 1 mg/L

B. La posologie recommandée est de 2 MU x 2

C. La posologie recommandée est de 4, 5 MU x 2

D. L’administration aérosol + IV est > IV seul en termes 

d’efficacité

A. Le ventilateur doit être réglé avec  I:E 1:1



Q16: concernant les aérosols de colistine

A. Les concentrations plasmatiques sont < 1 mg/L

B. La posologie recommandée est de 2 MU x 2

C. La posologie recommandée est de 4, 5 MU x 2

D. L’administration aérosol + IV est > IV seul en termes 

d’efficacité

E. Le ventilateur doit être réglé avec  I:E 1:1





2014





o 20 patients

o Nebulized colistin 1M IU / 8 hrs

P. aeruginosa

EUCAST breakpoint



Aérosols

2 MUI x 2/jour + administration CMS IV si possible

Si tolérés, utiliser les aérosols dans les infections pulmonaires
du  patient de réanimation non mucovisidose

pour augmenter l’efficacité locale du traitement (avec la voie IV)

Boisson, Jacobs et al., AAC, 2014

Utilisation d’aérosols : 

Concentrations en Colistine dans l’ELF très variables après DU de 2 MUI de CMS 

(entre 9,5 et 1100 µg/mL)

Supérieures à celles obtenues à l’état stable après administration IV de 2 MUI x 3/jour

(entre 1,5 et 28,9 µg/mL)





 149 patients: colistine en AS (n=73 ou IV (n=76)

 Aérosol US à plaque vibrante: 4,5 MU x  3

 Association: 83%

 Durée: 14 jours

 CPJ: guérison à J14





Ponction de l’abcès prostatique: P. aeruginosa XDR

Question 17: quelles autres 
procédures?



Evolution: finalement favorable

- Reprise de la diurèse et arrêt EER à J40

- Poly-neuromyopathie

- Pas de troubles cognitifs

- Sortie de réanimation à J50

- Sortie de l’hôpital à J60 et retour à domicile



Quelques messages clés

1) La colonisation digestive à EBLSE n’entraîne pas forcément la 

prescription de carbapénèmes au cours d’une PAVM (autres 

FDR???)

2) P. aeruginosa reste un acteur incontournable dans les PAVM 

et doit (souvent) être pris en compte

3) L’antibiothérapie des infections sévères en réanimation est en 

2016 guidée par le diagnostic rapide, la pharmacodynamie 

(PK, CMI, dosages…) 

4) Le traitement des infections à BHR reste complexe et mal 

standardisé avec peu de perspectives concernant les 

nouvelles molécules


