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Bon usage des antibiotiques
Dr Yannick Costa

pour le comité des anti-infectieux
(C. Cuvelier, Dr F. David, Dr N. Hidri,

B. Loison, Dr L. Marty)
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Comité des anti-infectieux (I)

• Emanation du CLIN et du COMEDIMS
• 6 membres :

– 1 Infectiologue
– 2 Microbiologistes
– 1 Hygiéniste
– 2 Pharmaciennes

• Créé en 1998, réofficialisé en 2002
• Se réunit 5 à 6 fois par an
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Comité des anti-infectieux (II)

• Assisté par 2 groupe de référents de
spécialités :
– Antibiothérapie curative
– Antibioprophylaxie chirurgicale

• Principales missions :
– Élaboration de recommandations
– Suivi des consommations d’antibiotiques
– Depuis 2003 : auditionne les visiteurs médicaux

pour valider leur discours délivré dans les services
pour toute nouvelle molécule implantée dans
l’hôpital
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Médecin référent (I)

• Infectiologue, chef d’UF
• 2 autres infectiologues référents
• Conseil-consultant en antibiothérapie en

cas de sollicitation des prescripteurs
• Vérifie la qualité de l’antibiothérapie en

cas  d’alerte par le pharmacien ou le
microbiologiste, notamment en cas de
bactériémie ou de méningite
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Médecin référent (II)

• Mène des audits de pratiques avec les
services, la pharmacie, la microbiologie,
l’EOH, le DIM

• S'assure de la diffusion aux services
des recommandations locales et du
suivi de la consommation des
antibiotiques
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Guide d’antibiothérapie
curative de 1ère intention (I)

• Recommandations élaborées en 1999
• Actualisées chaque année au 1er trimestre :

2000, 2001, 2002, 2003, 2004
• Par le comité des anti-infectieux et les

groupes de référents
• Diffusées nominativement à l’ensemble des

médecins seniors et internes (à leur arrivée)
• Format de poche : couleur jaune, 34 pages
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Guide d’antibiothérapie
curative de 1ère intention (II)

• Principales règles de bon usage :
béta-lactamines, aminosides, fluoroquinolones

• Par type d ’infection :
– 14 chapitres : urinaire, ORL-stomato, bronchopulmonaire,

tuberculose, cutané, digestive, gynéco., opportunistes VIH,
paludisme, ostéoarticulaire, endocardite, neutropénie fébrile,
septicémie, méningite

– Indication, ATB, posologie journalière, voie d’administration,
durée du traitement, remarques

• Coût et posologie journaliers de chaque ATB
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Guide d’antibioprophylaxie
chirurgicale

• Issu des recommandations de la SFAR
• Recommandations élaborées en 1999-2000
• Actualisées tous les 2 ans au 1er trimestre :

2002, 2004
• Par le comité des anti-infectieux et les

groupes de référents
• Diffusées nominativement à l’ensemble des

anesthésistes et chirurgiens
• Format de poche : couleur jaune
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Rôle de la microbiologie
au quotidien (I)

• Vérification de l’antibiothérapie :
– A partir des feuilles de demandes à J0
– Par : téléphone (ou déplacement) à J1 ou J2
– Pour : Méningites, Bactériémies, Liquides de

ponctions, de séreuses, infections à BMR
– systématiquement confrontée aux résultats de

l’antibiogramme pour les urgences �  en cas
d’inadaptation : reconvocation du patient

• Déclenchement de l’isolement pour portage
de BMR (SARM, EBLSE) et évaluation de la
mise en place à J2
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Rôle de la microbiologie
au quotidien (II)

• Mise en place du « Streptatest » :
– Depuis mars 2004
– Aux urgences : adultes et pédiatriques
– Biologie délocalisée :

• suivi bimensuel
• Formation des urgentistes et pédiatres

– Si positif : prélèvement de gorge pour
antibiogramme

• Alerte en cas d’épidémie : contact quotidien
et staff hebdomadaire avec hygiénistes
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Rôle de la microbiologie
au quotidien (III)

• Contact avec infectiologue pour
certaines infections graves : ostéïte,
infection sur prothèse, endocardite …

• Antibiogrammes :
– Avec coût d’une journée de traitement ATB
– Avec posologie moyenne
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Dispensation des ATB (I)

• Liste des antibiotiques disponibles :
– dans « Livret thérapeutique »
– Mise à jour annuelle, depuis 1992
– Liste alphabétique par nom commercial
– Liste par classe, avec forme et coût
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Dispensation des ATB (II)
• Ordonnance d’antibiotique :

– Validée par CME, COMEDIMS, CLIN
– Depuis au moins 1986
– Nominative  pour tout patient
– Autoduplicante
– Nom, posologie (prise unitaire x nombre / 24h)

Voie d’administration, durée prévue
– Indication (liste codée d’infection)
– Bactériologie
– Facteurs de risque infectieux
– Facteurs influençant le choix
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Dispensation des ATB (III)

• 2 types d’antibiotiques :
– Distribution globale :

• réapprovisionnement de l’armoire à pharmacie du
service avec l’ordonnance, pour 15 ATB

• Dispensation limitée à une semaine maximum
• Clamoxyl, Augmentin PO
• Bristopen, Orbenine
• Alfatil, Céfazoline, Ceporexine
• Erythromycine PO, Josacine, Rovamycine
• Gentamicine, Netromycine
• Flagyl, Bactrim PO, Vibramycine
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Dispensation des ATB (IV)

– Dispensation contrôlée :
• journalière nominative, pour 33 antibiotiques
• Augmentin INJ, Claventin, Piperacilline, Tazocilline
• Apacef, Axepim, Cefamandole, Cefotaxime, Ceftriaxone,

Fortum, Oroken, Zinnat, Tiénam, Azactam
• Amiklin, Tobramycine
• Erythromycine INJ, Dalacine, Pyostacine, Rulid, Zeclar,

Zithromax
• Ciflox, Noroxine, Oflocet, Peflacine, Tavanic
• Adiazine, Bactrim INJ
• Fosfomycine, Fucidine
• Targocid, Vancocin
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Dispensation des ATB (V)

• Non effectif actuellement :
– Prescription informatisée
– Prescription quotidienne
– Validation systématique par un pharmacien
– Dispensation limitée à certaines indications
– Accord d’un référent
– Dispositif de réévaluation à 72h
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Suivi de la consommation (I)

• Annuel, par pharmacie et microbiologie
• Logiciel Ophélie :

– en unités d’ATB et en euros (5% du budget
médicaments hors gaz médicaux)

– année n et n-1
– Global et par service ou UF
– Envoyé à chaque chef de service
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Suivi de la consommation (II)

• Retranscription sur Excel :
– D’abord en DDJ Lagny
– puis DDJ OMS / 1000 journées d’hospitalisation
– Suivi sur plusieurs années
– Depuis 2001 : réseau CCLIN Paris-Nord
– Par type de séjour, par classe, par ATB
– Envoyé à chaque chef de service
– Présenté au COMEDIMS et au CLI
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EVOLUTION DE LA CONSOMMATION  DES ANTIBIOTIQUES : S ELON LE TYPE DE SEJOUR

547
573

612 620

445 444
469

486 477

815 809
837 849

791

313
343

375
334

413

151
128 114 119

92

68 84 70 58 54

784 772 788 787

734

540

0

100

200

300

400

500

600

700

800

900

1999 2000 2001 2002 2003

D
D

J 
/ 1

00
0 

JH

MCO+SSR+SLD

TOTAL

MCO

SSR

SLD

PSY

MCO HORS REA

MCO

MCO hors Réanimation

SSR

MCO SSR SLD

MCO SSR SLD PSY

SLD

PSY

p=0,0005

p=0,005

p=0,03

p=0,00007

p=0,0001

��������	�����
��	�����
�������

EVOLUTION DE LA CONSOMMATION  DES ANTIBIOTIQUES MCO -SSR-SLD :
5 CLASSES REPRESENTANT 95% DE LA CONSOMMATION
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EVOLUTION DE LA CONSOMMATION  DES ANTIBIOTIQUES MCO -SSR-SLD :
10 ANTIBIOTIQUES REPRESENTANT 85% DE LA CONSOMMATIO N
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EVOLUTION DE LA CONSOMMATION  DES ANTIBIOTIQUES MCO -SSR-SLD :
CEPHALOSPORINES DE 3EME GENERATION
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EVOLUTION DE LA CONSOMMATION  DES ANTIBIOTIQUES MCO -SSR-SLD : FLUOROQUINOLONES
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EVOLUTION DE LA CONSOMMATION  DES ANTIBIOTIQUES MCO -SSR-SLD : AMINOSIDES
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Résistance bactérienne

– Logiciel OSIRIS Biorad, relié au SGL en
bidirectionnel

– Taux de résistance dans l’espèce
– Incidence de la résistance / 1000 JH
– Suivi sur plusieurs années
– Global, type de séjour
– Lien avec la consommation d’antibiotiques
– Envoyé à chaque chef de service
– Présenté au COMEDIMS et au CLIN
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EVOLUTION DE LA CONSOMMATION DE GLYCOPEPTIDES (DDJ / 1000 JH) 
ET DE L'INCIDENCE DES SARM (/ 1000 JH)

(Base 100 en 1999)
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EVOLUTION DE LA CONSOMMATION D'IMIPENEME ET CEFTAZI DIME 
ET DE L'INCIDENCE DE P. AERUGINOSA RESISTANT A L'IM IPENEME ET LA CEFTAZIDIME
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EVOLUTION DE LA CONSOMMATION D'AMOXICILLINE +/- CLA VULANATE (DDJ / 1000 JH) 
ET DE L'INCIDENCE D'ESCHERICHIA COLI RESISTANT A L' AMOXICILLINE (/ 1000 JH)
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EVOLUTION DE LA CONSOMMATION DE FLUOROQUINOLONES 
ET DE L'INCIDENCE DES ENTEROBACTERIES RESISTANTES A  L'ACIDE NALIDIXIQUE ET A LA 

PEFLOXACINE
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EVOLUTION DE LA CONSOMMATION DE CEPHALOSPORINES 
ET DE L'INCIDENCE DES ENTEROBACTERIES 
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Audit  d’antibiothérapie curative (I)

• Tous les 3 ans (1997, 2000, 2004 en
cours)

• Enquête prospective sur 3 mois :
février-avril

• A partir des ordonnances d’antibiotiques
confrontées aux données
microbiologiques et d’antibiogrammes
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Audit  d’antibiothérapie curative (II)

• Population : Tous les patients des services
d’hospitalisation complète (sauf psychiatrie)

• Indications retenues = celles listées avec les
cliniciens (verso ordonnance)

• Données bactériologiques : validées par le
laboratoire

• Ordonnances évaluées par rapport aux
critères d’inadéquation d’après recomman-
dations APPIT/SPILF en 1997 et
recommandations internes en 2000
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Audit  d’antibiothérapie curative (III)

• Critères d’inadaptation des ordonnances :
– Indication inadaptée
– Non respect de l ’antibiogramme
– Motif écologique ou économique
– Durée trop courte ou trop longue
– Sous ou sur dosage
– Non indication de l ’association
– Rythme d ’administration non conforme
– Ordonnance inévaluable
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Audit  d’antibiothérapie curative (IV)
Répartition des prescripteurs
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Audit  d’antibiothérapie curative (V)

• Exhaustivité du recueil (> 95%)
• Ordonnances : 656 en 1997, 738 en 2000

• Patients :
– 497 en 1997 (âge My 53 ans, sex ratio 0.84)
– 498 en 2000 (âge My 57 ans, sex ratio 0.84)

• Nombre d’ordonnances par patient :
– 1,3 en 1997 ; 1,5 en 2000

• Gravité des patients identique ?? (IGS2
identique en réanimation)
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Audit  d’antibiothérapie curative (VI)
Répartition des infections
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Taux de patients sous ATB selon le service
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Audit  d’antibiothérapie curative (VIII)

• Ordonnances adéquates :
– 1997 : 306 / 656 = 47% ; IC95% = 43-51
– 2000 : 438 / 738 = 59% ; IC95% = 55-63
– p < 0,001
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Audit  d’antibiothérapie curative (IX)
Critères d’inadéquation
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Audit  d’antibiothérapie curative (X)

• Conclusions :
– Bonne participation des prescripteurs aux

audits
– Taux d’ordonnances adaptées :

47% => 59%
– Erreurs retrouvées dans les ordonnances

inadaptées pour l’indication variables : pas
de fréquence plus élevée de l’une d ’entre
elles
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Audit d’antibioprophylaxie chirurgicale (I)

• Tous les 2 ans (2001, 2002, 2004)
• Enquête prospective sur 2 à 3 semaines,

en septembre
• A partir des données du bloc opératoire
• Pour tous les patients opérés
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Audit d’antibioprophylaxie chirurgicale (II)

• Fiches codées en :
– Recommandée faite (RF) : répartie en

• RF bien faite
• RF mal faite (défaut d'un des critères :

antibiotique, posologie, durée, heure
d'injection/ heure d ’intervention)

– Recommandée non faite (RNF)
– Non recommandée faite (NRF)
– Non recommandée non faite (NRNF)
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• Score ASA moyen : 1,5

• 2,4% allergie aux béta-lactamines notée

• 0,9% avec une antibiothérapie curative pré-opératoire

336 interventions 
effectuées

27 fiches 
non évaluables

309 fiches 
évaluables

Audit d’antibioprophylaxie chirurgicale (III)
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Audit d’antibioprophylaxie chirurgicale (IV)
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Recommandée Faite "Mal Faite" : 
Nombre de critères non adaptés
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Audit d’antibioprophylaxie chirurgicale (V)
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Audit d’antibioprophylaxie chirurgicale (VI)
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Audit d’antibioprophylaxie chirurgicale (VII)

• Pas de modification significative entre 02
et 01

• Plus de fiches évaluables en 02 qu ’en 01
• Principaux critères d ’inadéquation :

posologies et durées de traitement
• En gynécologie, bien différencier les

curetages, des aspirations pour fausse
couche du 1er trimestre

• Rediscuter régulièrement les recomman-
dations afin que les prescripteurs se les
approprient
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Perspectives 2004 – 2005 (I)

• Staff pluridisciplinaire :
– 2 fois par an, invitation à tous les médecins
– 2004 : tuberculose, infections urinaires

• Informatisation +++ :
– Serveur de résultats (depuis janvier 2004,

notamment à la pharmacie)
– Bloc opératoire (en cours)
– Circuit du médicament (AO en cours)
– Prescriptions (projet APROMES : AO en cours)
– Renouvellement du SGL : antibiogramme plus

pertinents
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Perspectives 2004 – 2005 (II)

• Formation des médecins :
– Internes : à leur arrivée
– Correspondants médicaux du CLIN

• Comparaison interhospitalière dans le
cadre de réseaux
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Conclusion
• Démarche continue d’amélioration de la

qualité de l’antibiothérapie
• Basée sur :

– Équipe pluridisciplinaire soudée
– Cadre institutionnel clair
– Référentiels établis et mis à jour
– Prescription « encadrée », bientôt informatisée
– Dispensation bientôt informatisée
– Implication quotidienne de la bactériologie et de

l’infectiologie
– Evaluation régulière des pratiques


