
Nous savons tous que les bactØries s�adaptent 
à leur environnement et que sous la pression 
de sØlection des antibiotiques elles deviennent 
rØsistantes en essayant de trouver des moyens 
de plus en plus complexes pour Øchapper à 
ces antibiotiques. 

Ainsi le staphylocoque dorØ sensible à la 
pØnicilline G dans les dØbuts de son utilisation 
est devenu trŁs rapidement rØsistant à cette 
derniŁre au point que aujourd�hui 95% des 
souches sont rØsistantes à la pØnicilline G par 
sØcrØtion d�une bØta lactamase. De la mŒme 
façon, la commercialisation des pØnicillines M 
actives sur ces staphylocoques rØsistants 
à la pØnicilline G a favorisØ l�apparition de 
staphylocoques rØsistants à la mØticilline  (les 
mØti R). 

On a beaucoup parlØ durant ces 20 derniŁres 
annØes des pneumocoques de moindre 
sensibilitØ à la pØnicilline G qui avaient modi�Ø 
les recommandations de prise en charge des 
infections respiratoires.

Actuellement nous sommes confrontØs à 
l�Ømergence aussi bien à l�hôpital qu�en 
ville d�entØrobactØries sØcrØtrices de 
bØtalactamase à spectre Øtendu (BLSE) qui 
inactivent la plupart des bØtalactamines, 
cØphalosporines compris. E. coli est devenue 
progressivement depuis le dØbut des annØes 
2000 l�espŁce bactØrienne la plus concernØe 
par l�Ømergence de nouvelles bŒta-lactamases 
à spectre Øtendu (BLSE) (�g 1). En raison de 
l�abondance et du caractŁre ubiquitaire de 
E. coli, de son implication dans les infections 
communautaires et nosocomiales, l�Ømergence 
des BLSE chez E. coli complique la prise en 
charge des infections dues à ce germe au 

premier rang desquelles l�infection urinaire. 

Les entØrobactØries BLSE sont aussi rØsistantes 
à d�autres familles d�antibiotiques, par la 
prØsence de gŁnes associØs sur les mŒmes 
plasmides ou de mutations chromosomiques 
associØes. En France en 2008, les 
entØrobactØries BLSE, globalement, Øtaient 
souvent rØsistantes à la tobramycine (70%), à 
la gentamicine (50%), à l�amikacine (30%), à 
la cipro�oxacine (75%) et, en ce qui concerne  
E. coli, à la tobramycine (75%), à la gentamicine 
(35%) à l�amikacine (25%) et à la cipro�oxacine 
(70%). L�Ømergence de la multirØsistance au 
sein de cette espŁce nous confronte donc au 
risque d�impasse thØrapeutique.

Le traitement des infections documentØes à  
E. coli BLSE, et des infections que l�on craint 
Œtre à E. coli BLSE, tend à intensi�er l�utilisation 
de carbapØnŁmes, considØrØes comme 
traitement de dernier recours (avec peut-Œtre 
les glycylcyclines). L�augmentation de l�utilisation 
des carbapØnŁmes expose en retour au risque 
d�Ømergence de rØsistance 
à ces antibiotiques et en 
particulier d�Ømergence 
d�entØrobactØries produc-
trices de carbapØnØmases,  
ß-lactamases qui inacti-
vent presque toutes les  
ß-lactamines. De plus, 
ces antibiotiques ne 
sont pas disponibles en 
ville, ce qui signi-f ie une 
hospitalisation obligatoire 
pour des infections à E coli 
BLSE et donc un surcoßt en 
terme de prise en charge.

Dans l�Øtat actuel du dØveloppement des 
antibiotiques par l�industrie, il est peu probable 
que nous disposions prochainement de 
nouvelles molØcules ef�caces sur E. coli BLSE et 
sur les autres entØrobactØries multirØsistantes. 
Ainsi, la lutte contre l�Ømergence des E. coli BLSE 
est dØsormais non plus seulement un problŁme 
mais aussi un devoir de santØ publique, car 
il faut limiter l�extension de ces bactØries 
en diminuant par des mesures d�hygiŁne la 
transmission croisØe mais Øgalement diminuer 
la pression de sØlection exercØe par les 
antibiotiques utilisØs en mØdecine humaine 
et vØtØrinaire. Rappelons ici que la rØsistance 
bactØrienne est le principal effet indØsirable 
des antibiotiques. AprŁs transmission inter-
humaine (ou transmission à l�homme depuis le 
monde animal ou l�environnement), les souches 
d�E. coli BLSE, ou les supports gØnØtiques de 
la BLSE, s�implantent dans la �ore digestive 
des « receveurs ». La souche rØsistante pourra 
alors Œtre « sØlectionnØe », se multiplier en 
cas d�antibiothØrapie active sur les autres 

microorganismes composant la �ore digestive. 
L�accroissement de l�inoculum de cette souche 
de E. coli BLSE au sein de la �ore digestive, 
va accroître le risque d�infection à E. coli BLSE 
chez la personne porteuse, mais Øgalement 
accroître le risque de dissØmination de E. coli 
BLSE à l�entourage.

La mise en Øvidence d�une colonisation ou d�une 
infection à E. coli BLSE est encore aujourd�hui 
le plus souvent faite à l�hôpital. Toutefois, 
elle est aussi parfois faite dŁs l�admission ou 
lors d�une consultation à l�hôpital, ou, point 
remarquable, chez des patients sans lien 
prØalable direct ni indirect avec une structure 
de soins. Plus inquiØtant encore, E. coli BLSE 
a pu Œtre identi�Ø à partir de selles d�enfants 
bien portants, notamment dans les pays en 
voie de dØveloppement. Ces caractØristiques 
ØpidØmiologiques sous-tendent l�idØe que ces 
souches de E. coli auraient ØmergØ en ville.

Des travaux rØcents ont clairement montrØ la 
diffusion et le portage digestif d�une souche de 
E. coli productrice de BLSE au sein d�une famille 
aprŁs que cette souche a ØtØ responsable d�une 
infection urinaire chez l�un de ses membres et 
que sa prØsence a ØtØ dØmontrØe dans le tube 
digestif de ce dernier. 

Pour limiter la diffusion ØpidØmique des E. coli 
et de leurs gŁnes de rØsistance, il convient  
de s�attaquer aux deux phØnomŁnes citØs 
ci-dessus : la transmission croisØe et la 
surconsommation des antibiotiques.

C�est le message de la nouvelle campagne sur 
les antibiotiques : utiliser moins d�antibiotiques 
pour Øviter d�Øtendre les rØsistances 
bactØriennes.

Le rØseau Antibiolor a mis en place 
un numØro d�astreinte tØlØphonique 
destinØ aux professionnels libØraux de 
santØ de Lorraine. Il est tenu par des 
membres du rØseau, rØpartis dans les  
4 dØpartements lorrains et rØfØrents 
en antibiothØrapie pour rØpondre à 
toutes les questions concernant 
l�antibiothØrapie.

Il fonctionne 5 jours par semaine 
de 8h30 à 19h30 hors jours fØriØs.

Un seul numØro d�appel 

03 83 76 44 89 

Ce numØro permet d�avoir accŁs 
par l�intermØdiaire d�un secrØtariat 
tØlØphonique à un mØdecin d�astreinte, 
bØnØvole pour cette fonction.

Editorial
Cette fois, c�est sßr : la consommation 
d�antibiotiques en France est repartie à la 
hausse aprŁs une dØcrue durant quelques 
annØes à la suite de la campagne « les 
antibiotiques c�est pas automatique ». 
Une bataille est donc perdue�. mais ce 
n�est pas la �n de la guerre.

Soulignons au passage, qu�au plus fort 
de la consommation, la France restait un 
des plus mauvais ØlŁves du monde.

Ce n�est pas ici le lieu du « pourquoi?» 
(esquissØ dans ces colonnes1 �) mais 
du « comment ? » et je vais tenter de vous 
proposer quelques pistes pour rØsister à 
la tentation antibiotique (l�appel du 18 juin 
vient d�Œtre largement commØmorØ).

D�abord, utilisons sans limite le guide 
ANTIBIOville (�che A1) qui nous 
rappelle les nombreuses situations oø 
l�antibiothØrapie est inutile, voire dØlØtŁre.

Ensuite, concentrons nous sur les 
pathologies les plus pourvoyeuses 
d�antibiothØrapies injusti�Øes : l�angine, 
la bronchite aiguº et autres sinusites.

L’angine : TDR toujours et encore. Seuls 
ceux qui ne l�utilisent pas l�accusent de 
tous les maux ; il s�agit en fait d�un outil 
gratuit, rapide à mettre en �uvre (allonge 
la consultation de moins d�une minute s�il 
est bien intØgrØ dŁs le dØbut de celle-ci), 
sans risque, ef�cace et pØdagogique.

La bronchite aiguë : diagnostiquØe par 
excŁs et inutilement « antibiothØrapØe ». La 
bronchite jouit d�une mauvaise rØputation 
auprŁs de nos patients (« mal soignØe, 
elle dØgØnŁre en bronchite chronique 
et donne des pneumonies ») Astuce : 
rØserver ce diagnostic aux situations 
(rares) oø il existe des râles bronchiques 
(conformØment à la dØ�nition que nous 
propose la SFMG). Cela ne change rien à 
l�attitude à adopter (pas d�antibiothØrapie 
mŒme chez le fumeur) mais conduit 
beaucoup moins souvent à Ønoncer ce 
diagnostic pourvoyeur de dØrapages de 
prescription.

Il en est de mŒme de la BPCO : la 
bronchite chronique simple (non 
obstructive, avec Tiffeneau > 70%), la 
plus frØquente en mØdecine ambulatoire 
ne requiert pas d�antibiothØrapie et seules 
les exacerbations (avec bronchorrhØe 
verdâtre) des formes les plus sØvŁres 
des bronchites chroniques obstructives 
(Tiffeneau < 70%) (avec dyspnØe d�effort 
avant l�exacerbation) justi�ent une 
antibiothØrapie.

La sinusite : sa localisation maxillaire 
requiert rarement une antibiothØrapie 
(Prescrire mars 2010 et ANTIBIOville B3) 
et la recherche de pus sous le cornet 
moyen est un geste simple et contributif.

La cystite : l�utilisation de la bandelette 
urinaire (0,50 � l�unitØ) permet d�Øviter de 
traiter par antibiotiques ce qui est une 
vaginite ou de simples cystalgies ou une 
cystite en cours de guØrison spontanØe.

Restent les situations oø nous sentons 
bien, en dØbut de consultation, que 
l�antibiothØrapie n�est pas indiquØe mais 
que la nØgociation pourrait se rØvØler 
dif�cile. Utilisons alors les propositions 
de C. Attali† : une dØcision mßrement 
rØ�Øchie et solidement dØterminØe, une 
attitude visant à dØfendre cette position 
au cours de la consultation : un examen 
clinique consciencieux et commentØ 
dans cet objectif : la gorge : pas d�angine, 
les poumons : pas de pneumonie, 
les sinus : pas de sinusite� donc pas 
d�antibiotique.

Il nous reste à vaincre nos propres peurs : 
passer à côtØ d�une pathologie infectieuse 
sØvŁre que l�antibiothØrapie jugulerait. C�est 
un fantasme : la seule crainte lØgitime est 
la pneumonie et c�est la clinique, voire la 
RP qui emportent la dØcision.

Et puis, si c�est vraiment trop dur, une 
derniŁre arme insuf�samment utilisØe : 
ANTIBIOtel (03 83 76 44 89). A chaud, 
en prØsence du patient, un conseil 
personnalisØ et validØ� qui est parfois 
la non prescription.
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Il me reste à espØrer que, munis de ces 
quelques outils, vous saurez rØsister et 
que l�antibiothØrapie sera optimisØe, 
avec le soutien d�Antibiolor.

Dr J. BirgØ
MØdecin gØnØraliste, vice-prØsident 
d�Antibiolor
1. Antibioinfo fØvrier 2008
2. Claude Attali. Infections respiratoires 
prØsumØes virales Comment prescrire 
moins d�antibiotiques ? Rev Prat Med Gen 
2003 ; 17 (601) : 155-60.

A retourner à :

Mlle C. BarthØlemy 
SecrØtariat du rØseau Antibiolor - Maladies infectieuses  
Tour Drouet 7 - Hôpitaux de Brabois - AllØe du Morvan
	    54500 VAND�UVRE-LES-NANCY

Souhaite adhØrer à l�Association 
du RØseau Lorrain d�Antibiologie

J�adresse ci-joint ma cotisation pour l�annØe 2010

Montant : (cocher) 
q 600  pour les CHU/CHR

q 300  pour les CHG/PSPH/Cliniques

q 150  pour les Moyen Long SØjour/Retraite mØdicalisØe

q 300  pour les Associations professionnelles

q  15  en adhØsion individuelle

A glisser dans une enveloppe accompagnØ de votre rŁglement

Rejoignez-nous en complØtant le 

bulletin d�adhØsion joint à cette 

lettre.

Issu d�un consensus fort,  

le rØseau AntibioLor ne peut 

vivre que par l�adhØsion de 

tous les acteurs concernØs  

par l�antibiologie.

Renvoyez rapidement votre bulletin 
sous enveloppe à fenŒtre accompagnØ 
de votre rŁglement. 
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- Enterobacter aerogŁnes
- Klebsiella pneumoniae
- Escherichia coli
- Enterobacter cloacae
- Autres
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