
Antibiotiques, antibiothérapie, 

prélèvement d’organes



• Généralités sur l’antibiothérapie

• Antibiothérapie dans l’infection 

nosocomiale

• Infections et prélèvement d’organes

• Doit on administrer une antibiothérapie 

préventive pour diminuer l’incidence des 

pneumonies nosocomiales ? 



Généralités sur 

l’antibiothérapie



• Au sens strict, les antibiotiques sont des agents

antibactériens naturels d’origine biologique

élaborés par des µorganismes : champignons et

diverses bactéries.

• Cependant, certains sont produits par synthèse

et beaucoup sont des dérivés semi synthétiques

préparés par modification chimique de produits

de base naturels.

Généralités (1)



• Les antibiotiques ne sont pas indistinctement

actifs sur toutes les espèces bactériennes.

• Il est donc nécessaire de définir leur spectre

d’activité, c’est-à-dire les bactéries sur lesquelles

ils sont susceptibles d’être actifs.

– Certains sont actifs sur la majorité des espèces

pathogènes G+ et G- « large spectre »

– D’autres ont une action plus limitée « spectre étroit »

– Certains ont une action très limitée

(antistaphylococciques, antituberculeux).

Généralités (2)



• Le spectre d’activité est une notion théorique qui

dépend de la résistance naturelle des souches

dites « sauvages ».

• Mais diverses modifications génétiques peuvent

entrainer une résistance acquise.

Généralités (3)



Mode d’action (1)

Ils interfèrent avec le cycle replicatif des bactéries

La plupart sont donc actifs sur des bactéries en phase de multiplication

Les cibles varient selon les antibiotiques



• Les intéractions bactéries- antibiotiques 

peuvent se traduire soit par un 

ralentissement de la croissance 

bactérienne (bactériostase) soit par un 

effet létal de l’antibiotique (bactéricidie)

• La bactériostase et quantifiée par la 

CMI : plus faible concentration 

d’antibiotique pour laquelle il n’y a pas 

de croissance de la souche étudiée à 

l’œil nu

• La bactéricidie est  quantifiée par la 

CMB : plus faible concentration 

d’antibiotique laissant après 18h 

d’incubation un pourcentage de 

survivant ≤ 0.01% de l’inoculum de 

départ

Mode d’action (2)



PK / PD

• Pharmacocinétique : étude qualitative et quantitative 

du devenir de l’antibiotique après administration
• Résorption / Distribution / Métabolisation / Excrétion

• Concentration sérique en fonction du temps

• Pharmacodynamie : Étude de l’effet de l’antibiotique 

sur la bactérie
• Bactéricidie (tue les bactéries) / Bactériostase (arrêt de la

croissance)

• Efficacité temps ou concentration-dépendante

• Effet post antibiotique (effet sur la croissance bactérienne après la

suppression du contact)

• Fenêtre de sélection de mutants résistants (intervalle de

concentrations ou l’antibiotique est à risque de sélectionner des

mutants résistants)



PK / PD



Pharmacodynamie (1)



• L’activité de l’antibiotique est fonction de la

durée d’exposition à l’antibiotique

• La durée pendant laquelle la concentration

d’antibiotique doit excéder la CMI n’est pas

(vraiment) connue, elle est probablement

dépendante de l’antibiotique et du germe

– Intérêt possible des perfusions prolongées ou

continues

• Les principaux antibiotiques temps-dépendant

sont :

– Les pénicillines et céphalosporines

– La vancomycine

Pharmacodynamie (2)  : Effet temps-dépendant



Βlactamines : T > CMI

• Les Bétalactamines sont des antibiotiques essentiellement 

temps-dépendant

• Le paramètre prédictif d’efficacité est

x%T > nCMI

• x et n ne sont pas parfaitement déterminés, mais pour les 

malades les plus graves, il est recommandé actuellement 

100% du temps au-dessus de 4 CMI…



• Les paramètres corrélés à l’efficacité du 

traitement sont : 

– C max / CMI

– AUC / CMI

• Antibiotiques concernés :

– Aminosides

– Fluoroquinolones

Pharmacodynamie (3) : effet concentration dépendant



• 3 catégories cliniques : deux catégories sensibles et une 
catégorie résistante
– Sensible à dose standard (S) : la probabilité de succès

thérapeutique est élevée, on doit s’attendre à un effet
thérapeutique dans le cas d’un traitement à dose habituelle par
voie générale

– Sensible à forte dose (I) : la probabilité de succès est élevée si
les doses sont augmentées

– Résistante R : Les souches R sont celles pour lesquelles il
existe une forte probabilité d'échec thérapeutique. On ne peut
s'attendre à un effet thérapeutique quel que soit le traitement.

Antibiogramme



Bétalactamines







Quels antibiotiques dans 

l’infection nosocomiale ?



• Le choix de l’antibiothérapie probabiliste (avant

documentation du germe) dans l’infection

nosocomiale dépend :

– Du site infecté

– De la gravité

– De l’écologie du service

– D’éventuelles contre-indications

• Cette antibiothérapie sera adaptée secondairement

selon l’antibiogramme du germe isolé

• Plus rarement un traitement antifungique sera

associé



• En 2024, 50 infections nosocomiales

– Respiratoires : 37.

• Le diagnostic est en général fait sur une aspiration 

trachéale (peu de LBA); Hc rarement positives

– Urinaire : 1

• ECBU et hémocultures

– Bactériémie : 8 (dont 2 d’origine respiratoire)

• Hémocultures, prélèvement de la porte d’entrée

– Méningite sur DVE : 5

• Prélèvement de LCR

– Infection de site opératoire autre ; 1

Epidémiologie du service MIR Tours



Infections resp précoces Infections resp tardives

Epidémiologie du service MIR Tours



• Infections respiratoires précoces (< J5) : 7

– Monomicrobiennes : 

• S. pneumoniae, H. influenzae, SAMS

• Germes sensibles à l’amoxicilline clavulanique (et 

aux C3G)

• Infections respiratoires tardives : 30

– Monomicrobiennes 21 / 2 germes 9 soit 39 

germes)

• Enterobacterales : 14 (C3G R 2)

• P. aeruginosa : 9

• Staphylococcus : 8 (meti R : 0)

• H. influenzae, S. pneumoniae,….



– Dans l’infection respiratoire précoce : 

• les germes retrouvés sont en général sensibles à

l’amoxicilline acide clavulanique ou à la ceftriaxone

• Il peut rarement y avoir un germe résistant (par ex P.

aeruginosa), raison pour laquelle en cas de gravité on

utilise un antibiotique à plus large spectre

– Dans l’infection respiratoire tardive :

• On ne retrouve pas de SARM 

• Il n’y a pas actuellement de germe producteur de 

carbapénémases. La résistance aux C3G est entre 10 et 

20%

• L’antibiogramme des P. aeruginosa est très variable

• On utilise des Bétalactamines à plus large spectre :

– Pipér tazobactam, Ceftazidime, Céfépime, carbapénèmes



Infections et prélèvement 

d’organes



• Une infection aiguë ou latente peut être transmise

au greffon

• L’agent pathogène peut être présent chez le

donneur, mais la contamination peut survenir lors

du prélèvement (le plus souvent en cas de brèche

digestive), du conditionnement, du transport ou de

la transplantation

• Il peut s’agir d’une infection ancienne (hépatite,

syphilis, tuberculose..) ou récente, éventuellement

en période d’incubation (hépatite, VIH,…)

Généralités



• Une infection peut être à l’origine de la mort

encéphalite (méningite)

• L’infection bactérienne (plus rarement fungique)

peut être acquise lors du séjour en réanimation

• Lorsque l’infection est connue, selon l’agent

pathogène responsable et l’expression

clinique, un PMO peut être envisagé lorsque le

risque de mortalité et morbidité est jugé

comme acceptable

Généralités



• Examens systématiques avant PMO

– Hémocultures aéro et anaérobies

– Prélèvement bronchique

– ECBU

• Au bloc opératoire

– Prélèvement de liquide péritonéal

Examens bactériologiques et fungiques



• Les états septiques non contrôlés (antibiothérapie

non adaptée, durée de traitement insuffisante),

l’absence d’identification du germe constituent

des contre-indications à tout prélèvement

• La présence d’un germe dans les secrétions

bronchiques peut traduire une colonisation, la

probabilité pour un greffé pulmonaire de

développer une pneumonie est faible

• La présence d’images alvéolaires bilatérales non

réversibles après optimisation contre-indique

probablement la transplantation (?)

Infections bactériennes



Crit care Med 2020 48 1760-70



• 231 malades en mort encéphalique

• 69 pneumonie d’inhalation ou pneumonie acquise 

sous ventilation précoce

• Pneumonie associé à une diminution du rapport 

P/F

• Facteurs de risque de pneumonie :

– Âge, anoxie cérébrale, absence d’antibiothérapie à J1

• Pneumonie : principal facteur de non prélèvement 

des poumons



Doit on administrer une 

antibiothérapie pour prévenir 

l’infection respiratoire 

nosocomiale?





Etude Anthartic

• Hypothèse : Après arrêt cardiaque de rythme chocable 

récupéré, l’administration d’amoxicilline acide clavulanique 

pendant 48h diminue le taux de PAVM 

• Etude randomisée vs placebo

• 194 malades étudiés (Amox Acide Clav 99 / Placebo 95)

• PAVM précoce (<7j) : 19 % (AAC) vs 34 % (P) (p=0,03)





Etude amikinhal

• Hypothèse : Après 3j de ventilation mécanique, 1 nébulisation 

d’amikacine 20 mg/kg/j pendant 3 j diminue le taux de PAVM

• Etude randomisée vs placebo

• 850 patients randomisés (A 420, P 430)

• Résultats

– Incidence du 1er épisode de PAVM : A 15%, P 22% ( P = 0,004)

– Pas de différence dans les « SAE »

– Durée de séjour en réanimation : A 12, P 13

– Pas de différence dans :

• Le nombre de jours d’administration d’antibiotiques

• Le nombre de jours de ventilation mécanique à partir de la randomisation (9j)

• La mortalité (24% vs 26%)





• Etude randomisée double aveugle de 

supériorité

• 345 malades avec agression cérébrale 

aiguë (AVC, trauma, HSA), nécessitant une 

ventilation mécanique

• Administration de 2g de ceftriaxone dans 

les 12h de la VM

• VAP 23 (14%) dans le groupe ceftriaxone 

vs 51 (32%) dans le groupe placebo



• La prescription d’une antibiothérapie est très

fréquente chez les malades en mort encéphalique

(entre 75 et 90 % selon les études).

• L’infection nosocomiale respiratoire est très

fréquente et aboutit parfois à l’impossibilité du

don.

• L’existence d’une infection n’est pas une contre

indication absolue au prélèvement.

• Des études récentes ont montré qu’une

antibiothérapie prophylactique permettait de

diminuer l’incidence des infections respiratoires

nosocomiales.

Conclusion



Merci pour votre attention, 


