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Implication du laboratoire

• Juste prescription des examens microbiologiques

• Qualité des prélèvements 

• Antibiogrammes ciblés/non rendus

• Prévenir l’émergence de la résistance (tests rapides )

• Commentaires sur les rendus de résultats

 éviter les prescriptions inappropriées ATB +++



Juste Prescription : ECBU (1)

• CU: une des causes les plus fréquentes de traitement antibiotique (ATB) inapproprié
• CU= 28.4% avec 76.8% de traitement ATB

• Référents ATB (Avicenne) : nombreux appels pour des ECBU positifs sans signes cliniques d’infection
urinaire

• Avicenne : contrôle de tous les ECBU arrivant au laboratoire (2010)
• BU obligatoire sur feuille de demande

• Si BU negative, justification Clinique demandée  30 % de la prescription des ECBU 

Mais arrêt (trop consommateur de moyens humains….)





Juste Prescription : Coproculture standard 

• Taux minimal de positivité : 2-3 %

• Place des PCR multiplex ? 

 Atelier Tests rapides  15h-45 



Juste Prescription : Antigénuries (Ag)

• Ag pneumocoque
•  +++ prescriptions

• Toute antibiothérapie probabiliste en cas de 
pneumopathie communautaire couvre le 
pneumocoque que l’Ag pneumocoque soit réalisé 
ou non et qu’elle soit positive ou négative

• Ag Legionella
•  +++ prescriptions d’Ag Legionella combinée dans 

100 % des cas à celle du pneumocoque

• L’incidence de la legionellose en France représente 
moins de 5 % des pneumonies aigues 
communautaires. 

• En 2023, la positivité de l’Ag Légionelle sur le GH a 
été de 0,2 %



Combinaison 
systématique +++





Juste Prescription : prélèvements de plaies 
chroniques et escarres (1)

• Souvent colonisés par une flore commensale

•  associé à  un prélèvement de mauvais 
qualité et un contexte clinique non justifié

•  antibiothérapie inappropriée voire non 
justifiée

Escarres 



• Staphylococcus
(S. epidermidis +++)

• Corynebactérium sp

• Propionibacterium (bactéries 
corynéformes anaérobies 
strictes)

• Malassezia furfur

• Bactérie s de l’environnement 
extérieur : Pseudomonas, Acin
etobacter,…

• Bactéries provenant d’un 
portage 
digestif (entérobactéries, 
entérocoques,…) ou ORL 
(Staphylococcus 
aureus, Streptococcus 
pyogenes,…)

Flore cutanée résidente 
(Gram + +++

Flore cutanée transitoire

Juste Prescription : prélèvements de plaies
chroniques et escarres (2)

Prélèvement après détersion de la plaie, débridements des tissus nécrosés si 
nécessaire et rinçage au sérum physiologique stérile



Critères permettant de valider la qualité 

de l’ECBC (origine sous-glottique)
• PNN > 25/champ

• Cellules épithéliales (cellules buccales) < 10/champ

• Prédominance d’un seul agent infectieux à l’ED 

• Et culture en flore monomorphe d’un 

pathogène ≥ 107 bactéries/mL

Qualité du prélèvement : ECBC (1)

 De préférence à jeun
 Après rinçage bucco-dentaire à l’eau stérile
 Après un effort de toux +/- kinésithérapie

Pré requis pour la qualité…..

…… JAMAIS (ou presque)



ECBC : Flore oropharyngée
avec > 107 S. pneumoniae /mL

ECBC : Flore oropharyngée
avec > 107 H. influenzae /mL

 Surconsommation ATB ?  +++

Qualité du prélèvement : ECBC (2)





Antibiogramme ciblé : ECBU (1)

OBJECTIF :  déterminer dans quelle mesure 
l’utilisation d’antibiogrammes ciblés peut permettre 
d’améliorer la prescription des antibiotiques
 ATB  à plus faible impact écologique
 Limiter l’émergence de bactéries résistantes





16

X 9 pour céphalo orales

UTI

- 25 % pour l’Augmentin 

UTI Autres infections

- 8 % pour l’Augmentin 

Rendu d’antibiogrammes ciblés

- 70 % pour l’Augmentin 

+ 50 % cefalexin + 20 % cefalexin

Antibiogramme ciblé : ECBU (2)



• Evaluer l’influence des antibiogrammes ciblés sur le choix de l’ATB/recommandations AFFSAPS 2008 
• Recommandations de traitement de 1ère et 2ème intention rendus ++
• Impact sur le choix de traitement  épargner molécules à large spectre (association L + inh, C3G, FQ, carbapénèmes) 

Rendu 

Rendu 

Rendu 

Antibiogramme ciblé : ECBU (3)



P < 0.001

P < 0.001

P < 0.001

P < 0.001

P < 0.001
P < 0.001

 de l’utilisation des ATB à large spectre

 adhésion aux recommandations 

Juillet-Oct 2015



METHODE 

• Une liste « standard » d’ATB testé, mais seul le résultat 
avec une liste limitée d’antibiotiques est rendu aux 
cliniciens.

• Le choix des ATB au clinicien résulte de différents 
critères : espèces bactériennes (résistances 
naturelles/acquises), caractéristiques clinico-
biologiques liées au patient (contexte clinique, sexe, 
âge, allergies, immunodépression, et grossesse) 

Antibiogramme ciblé : ECBU (4)



Antibiogramme ciblé : ECBU (5)

Molécules à rendre

Molécules à ne pas rendre sauf en 
cas de résistance 



Antibiogramme ciblé : ECBU (6)

Molécules à rendre

Molécules à ne pas rendre sauf en 
cas de résistance 



Depuis 2016 à AVC 

Depuis 2016 à AVC 

Les renseignements cliniques… 

Les renseignements cliniques… 

A mettre en place avec l’antibiogramme ciblé 
en l’absence d’informations clinques

Les renseignements cliniques… 



ECBU

Hémoc
PL

2017



2024



Antibiogramme ciblé : ECBU (7)

Molécules à rendre

Molécules à ne pas rendre sauf en cas de 
résistance 



• Objectifs : Évaluer l’impact et l’absence de risque d’un non-rendu systématique des résultats d’ECBU positifs sur la prescription 
d’ATB pour des colonisations urinaires, chez des patients hospitalisés

• Population et méthodes  

• Etude monocentrique en 2013 , contrôlée avant/après menée

• Double comparaison 

• Période contrôle vs période interventionnelle 

• et patients sans vs patients avec sonde à demeure (SAD) (groupe contrôle)

• Tous les ECBU pris en compte (sauf maternité) 

• ECBU sur miction inclus dans le groupe « intervention »

• ECBU sur SAD, par sondage intermittent, cathéter sus-pubien ou néphrostomie inclus dans le groupe « contrôle »

• Critère de jugement principal = taux de traitement des colonisations urinaires (CU) dans le groupe sans SAD vs le groupe « 
contrôle »lors de la période d’intervention 

• Autres critères : Le nombre d’appels au laboratoire, le nombre d’infections urinaires (IU) non traitées et la présence d’un 
sepsis dans les 72 h chez les patients non traités

Antibiogramme (ATBg)  non rendu ? (1)



• Résultats : 

- Groupe sans sonde (n=415) : 74 (18 %) ECBU + et 10 (2,4 %) = IU 
- Groupe SAD (contrôle) (n=231) : 77 (33 %) ECBU + et 7 (3 %)= IU 
- Au moment de la réalisation de l’ECBU, ATB instaurée chez 5 % (7/134) des patients ayant une ECBU + sans critère 
d’IU= CU  vs chez 65 % des patients ayant des critères d’IU 

CU= 134 patients



Blocage du rendu d’antibiogrammes 
Résultats (suite)  : 

Réduction du risque absolu de 
traitement non justifié – 36 % 



Blocage de l’ATBg (sauf Hématologie) 

2016

Janvier à avril 2016



2016

Prescription 
médicale  
++++



Blocage du rendu d’antibiogrammes 



2024



• Blocage du rendu des antibiogrammes des ECBU 

 Sans leucocyturie (sauf Hémato clinique, Mater, Pédiatrie, Hépato) depuis 2016

 Avec leucocyturie (toutes les Consultations, les HDJ, HS, gériatrie, Neurologie, Endocrinologie)  juin 2018

 avec 2 commentaires systématiques

– En cas de colonisation urinaire, il n'est pas recommandé de traiter sauf avant une procédure urologique invasive programmée 
ou à partir du 4ème mois de grossesse

– ATB communiqué si nécessaire

• +  Antibiogramme ciblé 

Molécules à ne pas rendre sauf en cas de 
résistance 

Molécules à rendre
(2024)

Pipéracilline Tazobactam non 
rendu en cas d’infection 
monomorphe à BGN



COMAI AVC puis GH : réserver la prescription de ciprofloxacine 
pour les infections suspectées ou documentées à P. aeruginosa

 ciprofloxacine non testée sur les antibiogrammes 
d’enterobacterales

2006 2016

JH 146859 142383

Ciprofloxacine (orale et IV)

DDJ 6885 3665

DDJ/1000 JH 47 26

Dr A. Jacolot, CLLIN GH et PUI GH

- 44 %

Antibiotique ciblé : ciprofloxacine



• ECBU, examen facile, rapide
• Objectif : savoir si la présence et le « niveau » d’une pyurie a un impact sur une prescription ATB chez des 

patients asymptomatiques
• Méthode : 

• Etude nationale rétrospective, 2008-2013

• 109 centres

• Inclus : patients ayant un dépistage dans le cadre de protocols pré op (ortho, vasculaire, gynéco…)

• ECBU phase pré opératoire (J-2 à J-30) 

• Exclus : patients avec culture + , patients ayant reçu des ATB dans les 7 j avant ECBU

• Critère principal : évaluer l’impact d’une pyurie (et son niveau) sur l’ initiation ATB 



Pyurie ≥ 5 GB/champs (8,7 %)
Traitement ATB : 24,5%

N=41373

Absence de pyurie (91,3 %)
Traitement ATB : 5,1 %

 Influence de la leucocyturie sur la  prescription ATB !



Faible pyurie : 6-10 GB/champs (14,7 %)
Pyurie modérée : 11-20 GB/champs (24 %)
Forte pyurie : > 20 GB/champs (37,4 %)

 Influence de la leucocyturie sur la  prescription ATB !



• Objectif : évaluer les intentions de prescriptions ou non de jeunes médecins et l’influence du rendu de 
l’ATBg

• Méthode : 
• 5 cas cliniques proposés : pharyngite chez un homme de 50 ans, bactériurie asymptomatique chez une 

femme âgée, colonisation cutanée d’un ulcère de jambe, colonisation respiratoire à BMR d’un patient intubé, 
et hémoculture contaminée 

• Résultats microbiologiques rendus 
• Soit avec un commentaire sans ATBg

• Soit seulement avec ATBg

• 70 médecins juniors ont répondu aux questionnaires

• Résultats
Pour les 3 1ers cas : médecins disposant du résultat de l’ATBg avait une plus grande tendance à déclarer vouloir 
prescrire un antibiotique : 

• Pharyngite  : 3 vs. 42% (p<0.001) 

• Bactériurie asymptomatique : 47 vs. 81% (p=0.003)

• Colonisation cutanée d’un ulcère de jambe: 12 vs. 71% (p<0.001)

• Cas 4 et 5 : pas de différence significative

Influence du rendu des 
résultats 

microbiologiques sur le 
comportement des 

prescripteurs



• Etude de cohort rétrospective Fev 2017-Juillet 2022

• Objectifs : évaluer l’impact du non rendu de cultures 
positives de prélèvements non stériles (flores) sur 
prescription ATB

• Méthodes 

• Prélèvements cutanés/plaies et ECBC prescrits entre Fev
2017 et juillet 2022

• Analyser le comportement des prescripteurs durant 2 
périodes pré/post non rendu de culture positive

• En prenant en compte traitement ATB instauré ou pas après 
résultat de la culture

• Test-and-wait’ (TaW) et  post-report antibiotic initiation 
(PRAI) 

TaW

TaT



• Résultats
• Etude entre 2017-2022
• 65480 prélèvements cutanés/plaies 

(écouvillonnage)
• 8126 ECBC
• Documentation microbiologique 

• Plaie : 63,5 % 
• ECBC : 34,5 %

• Traitement cas de « TaW » (Test-and-wait)
• Plaie : 35,1 %
• ECBC : 54,4 %

• PRAI (post-report antibiotic initiation )
• Plaie : 29,6 %
• ECBC : 23,7 %



Influence du rendu sur la prescription ATB :
- Documentation microbiologique 
- Antibiogramme rendu



Critères microbiologiques (associés à l’histologie)

• Germes n’appartenant pas à la flore cutanée, critères moins 
strictes (entérobactéries, Pseudomonas, S. aureus)

•  3 prélèvements positifs au même germe/5 (S. epidermidis, 
Propionibacterium, corynébactéries +++)

 Germes de la flore cutanée

IOA sur matériel et ATBg non rendus

Avicenne :

« Antibiogramme non réalisé en raison d'un nombre insuffisant de 
prélèvements positifs pour cette bactérie par rapport à l'ensemble des 
prélèvements réalisés.  Souche conservée » Staff septique hebdomadaire 

Recommandations de pratique clinique, IOA, SPILF, 2008



Plaies chroniques et ATBg non rendus

• Problème: différencier l’infection de la colonisation….

• Prélever si seulement signes cliniques locaux et/ou généraux avec intention de 
traiter 

• Interprétation de la culture

• Polymicrobienne (≥ 3 germes) : colonisation et rendu flore

• Pauci ou mono microbienne : 

 Streptocoques β hémolytiques A, B, C, G +++: à traiter systématiquement (pathogènes 
quasi «  obligatoires » cutanés) 

 S. aureus :  à traiter si au moins un signe clinique associé 

 Entérobactéries, P. aeruginosa: fonction du contexte clinique 

Avicenne depuis 2016:

• Un commentaire systématique (Hors service de Dermato) : « Un prélèvement de plaie chronique n'est indiqué qu'en présence 
de signes locaux ou généraux après débridement de la plaie et nettoyage au sérum physiologique » 

• Ne sont rendus que les ATBg des streptocoques  hémolytiques et du S. aureus
• Pour les autres bactéries en culture monomorphe: « ATBg communiqué si nécessaire » (sauf P. aeruginosa en dermato)



Test  Lacta Test (Biorad®) : 
détection de la résistance aux C3G chez les entérobactéries (BLSE ++) 

Tests rapides 

 Atelier Tests rapides  15h-45 



• Infections bactériennes décapitées par une ATB préalable

• Germes non cultivables

• Pathogènes peu fréquents et non recherchés en première intention par culture

• Place de ces tests ?

Approche syndromique

 Atelier Tests rapides  15h45 



RAST (Rapid Antimicrobial Susceptibility Testing)

• Depuis avril 2022, protocole de détermination rapide de la sensibilité aux ATB (DRSA) ou RAST directement 
à partir d’un flacon positif d’hémoculture

• Automates validés : BD, BioMerieux and Thermo Fisher

• Basé sur l’antibiogramme par diffusion en milieu gélosé avec lecture des diamètres critiques adaptés à des 
temps d’incubation courts (4h, 6h et 8h) 

• Pas de surcoût par rapport à la méthode standard de diffusion en milieu gélosé

• Espèces pour lesquelles cette technique est validée :
• Escherichia coli
• Klebsiella pneumoniae
• Pseudomonas aeruginosa
• Staphylococcus aureus
• Streptococcus pneumoniae
• Enterococcus faecalis and Enterococcus faecium
• Acinetobacter baumannii

CA-SFM / EUCAST 2023

Antibiogramme rapide (1)



Antibiogramme rapide (2)

CMI exactes en 4 à 6 h

Accelerate Pheno® systemVITEK® REVEAL™ (Biomérieux) 

 Atelier Tests rapides  15h45 



Intérêt de la détermination de la CMI ? 

• Intérêt pour de la désescalade ?.... 

• Peu de publication ont évalué l’importance de la détermination de la CMI sur l’évolution clinique 
(dosage) 

• Difficulté pour obtenir une CMI

• Délai de rendu du résultat

• Avoir la possibilité de réaliser un dosage 

Détermination de la CMI reste « théorique » 

Considérer la CMI au même titre : choix de la molécule, de la posologie, mode d’administration ?

Peu d’utilisation en pratique clinique



• CMI 
 déterminant majeur dans  l’optimisation de 
l’antibiothérapie
 Réduction des risques 

• Sous dosage (inefficacité clinique) 
• Surdosage (toxicité)



Antibiogramme rapide (2)

• Essai randomisé contrôlé ouvert multicentrique

• 5 centres 

• Argenteuil

• Avicenne

• Bicêtre

• Lariboisière, Saint Louis

• R. Poincaré

• Travail collaboratif associant l’expertise de 
bactériologistes, réanimateurs, infectiologues et 
pharmacologues 

• Toute sa place dans le cadre d'une politique de 
meilleur usage des antibiotiques



• Recommandations du CASFM/EUCAST  mise sous forme de commentaires sur le 
rendu d’ATBg

• S. aureus et phénotype MLSB inductible 

« Il n'est pas recommandé de traiter par la clindamycine en raison de la sélection

possible de mutants résistants  et du risque d'échec clinique »

• Entérobactérales du groupe 3 et sensible aux C3G

« Il est recommandé de ne pas utiliser de C3G en raison d'un risque d'induction de la 
céphalosporinase » 

Commentaires sur rendus de résultats (1)

• Commentaires propres à notre laboratoire et validation COMAI GH

• Enterobacterales BLSE et souches C3G S et/ou  AMC S et/ou TZP S 

• Associations bétalactamines/inhibiteurs de bétalactamases (acide clavulanique, Tazobactam) 
non rendus

• Placées comme alternative aux carbapénèmes seulement dans les infections autres que urinaire 
et après drainage =  infections Gram+/Gram- (spectre large)

Avicenne :

L'utilisation des associations bétalactamines/inhibiteurs de bétalactamases (acide clavulanique, Tazobactam) 
comme alternative aux carbapénèmes est possible selon la valeur de la CMI de ces antibiotiques et après avis 
d'un référent en antibiothérapie ou d'un infectiologue











Conclusion 

• Juste prescription des examens microbiologiques/tests rapides

• Qualité des prélèvements 

• Antibiogrammes ciblés/non rendus (influence du rendu +++) 

• Commentaires sur les rendus de résultats


