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Déclaration de liens 

Mon intervention ne présente 

aucun conflit d’intérêt





Collaboration EOH/EMA

• Dissémination hospitalière des BMR : 

Transmission inter patients  Contrôle = EOH

Sélection par les antibiotiques  Contrôle = EMA

• « An absolute distinction is artificial and both

transmission and selection play important roles in

the spread of antimicrobial resistance »

McDougall C, Polk RE, Clin Microb Rev 2005 



Jarlier V, Arch Intern Med 2010



Évolution de 1996 à 2011 du taux d’attaque pour 100 

admissions des SARM et EBLSE dans les hôpitaux de court 

séjour

D. Trystram, V. Jarlier. Enquête BMR APHP 2011



Résistance aux antibiotiques : 
attention aux entérobactéries

Homme Animal

ansm 2017



Il serait bien de faire 
comme nos amis vétérinaires

ansm 2017

Baisse de 37% de l’exposition des animaux aux antibiotiques !



Juste utilisation des antibiotiques : 
une vraie marge d’amélioration dans tous les 

établissements de santé …

• 25-50% des patients reçoivent un antibiotique pendant leur séjour

• 25-50% des prescriptions peuvent être améliorées

• Prescription adaptée = 

✓ Indication

✓ Molécule

✓ Modalité d’administration

✓ Posologie

✓ Durée

• La juste prescription des antibiotiques est un volet essentiel du programme 
de lutte contre les infections associées aux soins et de la maîtrise de la 
résistance aux antibiotiques

Réévaluer à J3 et à 

J7 et tracer dans le 

dossier médical



ansm 2017



Que faut il faire ?

• Tous les antibiotiques ont des conséquences écologiques

• Ces conséquences sont variables et de deux ordres

– Sélection de souches résistantes préalablement présentes dans le TD

– Mutation sous pression antibiotique 

• Le poids des conséquences dépend aussi de la situation 

épidémiologique

• Les antibiotiques à activité anti anaérobies et à diffusion 

digestive ont des conséquences « plus importantes »

MOINS PRESCRIRE
Maitriser – Contrôler chaque gramme 

d’antibiotique prescrit





E-BLSE : le rôle des antibiotiques et de la FHA

Kaier K, J Antimicrob Chemother 2009

C3G FQ

Cas importésSHA



Que nous dit la bible ?



Que nous dit la bible ?



Impact d’une restriction des antibiotiques

Avant Après Différence

Coût des prescriptions ($)

ATB restreints

ATB non restreints

Total

130 302

84 004

224 044

41 576

105 367

152 118

- 68%

+ 25%

- 32%

Sensibilité aux ATB (%)

Pyocyanique/Imipénème

E. Coli/Ticarcilline-clav.

65-83

77-88

83-95

97-98

< 0.01

< 0.01

Bactériémie, survie à 30 j (%) 79 75 NS

Bactériémie, délai ATB 

appropriée (h) 5 5 NS

White CA, Clin Infect Dis 1997

Hôpital 575 lits – EMA 24/24



Restriction des céphalosporines

Avant Après Différence 

(%)

P

Consommation 

céphalosporines 

(g/mois)

5558 1106 - 80 < 0.001

Consommation 

imipénème 

(g/mois)

197 474 + 140 0.05

Klebsiella sp.

ceftazidime-R, n

150 84 - 44 < 0.05

P. aeruginosa

imipénème-R, n

67 113 + 68 < 0.01

Rahal JJ, JAMA 1998



C3G - 0,38 DDJ/1000 JH

AG - 0,27 DDJ/1000 JH

Campagne hygiène des mains



Impact à long terme (14 ans)

Peragine C, Clin Infect Dis 2019

Consommation globale

ATB ciblés

Hôpital

Ville

- 9% 

- 13%

+ 40%

+ 60%



Impact d’une utilisation restrictive des antibiotiques sur 

l’acquisition d’EBLSE en réanimation

• Etude avant/après, ICU 26 lits, prévalence élevée d’EBLSE

• Avant (1 an) : stratégie usuelle

• Après (1 an) : stratégie restrictive

Prescription probabiliste après documentation (sauf exceptions)

Association céphalosporines/aminosides

Pas de pipéra/tazo ou carbapénème en probabiliste

Limitation des antibiotiques actifs sur P. aeruginosa et les anaérobies

Monothérapie en traitement documenté

Posologie élevée, désescalade et durée courte

• Pas de modification des mesures de prévention de l’infection

Le Terrier C, Crit Care 2021



Impact d’une utilisation restrictive des antibiotiques sur 

l’acquisition d’EBLSE en réanimation

Le Terrier C, Crit Care 2021

Période contrôle Période restrictive P 

N de patients 738 803

N de patients sous ATB 427 (57,9%) 376 (46,8%) < 0,01

Durée ATB, médiane 6 (4-10) 5 (3-8) < 0,01

Pipéra/tazo

Carbapénème

Anti-anaérobie

170 (39,8%)

52 (12,2%)

279 (65,3%)

17 (4,5%)

13 (3,5%)

126 (33,5%)

< 0,01

< 0,01

< 0,01

Acquisition EBLSE 140 (19,0%) 97 (12,1%) < 0,01

Infection EBLSE 61 (8,3%) 41 (5,1%) 0,01

Mortalité ICU 211 (28.6%) 181 (22.5%) < 0,01

Nombre de jours en ICU sans EBLSE (médiane) 18 j vs. 22 j

Stratégie restrictive : HR 0,751 (0,578–0,977)



Fluroquinolones, SARM et P. aeruginosa

Lafaurie M, J Antimicrob Chemother 2012

- 13% par an - 7% par an

FQ

P. aeruginosa SARM

- 10% par an



Fluroquinolones, SARM et P. aeruginosa : 

synergie avec la FHA

Lafaurie M, J Antimicrob Chemother 2012

- 13% par an - 7% par an

FQ FHA



SARM, FQ et hygiène des mains

Parienti JJ, J Hosp Infect 2011

FQ off FQ on Hygiène des mains
- 0,49%/mois +0,68%/mois -0,32%/mois



Restriction des carbapénèmes et 

résistance de Pseudomonas aeruginosa

Pakyz AL, Antimicrob Agents Chemother 2009



Meilleur usage des carbapénèmes

Alvarez Marin R, J Antimicrob Chemother 2021



Muller A, Med Mal Inf 2019

Impact à long terme d’une politique d’épargne 

des FQ dans un hôpital local (français !)



Contrôle de la résistance aux antibiotiques

Mise en place du programme Phases

Audit Audit des prescriptions : binôme 
infectiologue/microbiologiste

Présentation des résultats Ecrit/oral

Nouvelles recommandations 
antibiothérapie curative et 
prophylaxie

Remplacement des céphalosporines et 
FQ : pénicillines G, A, M et gentamicine
Phase test : médecine et urgences

Mise en place d’une équipe mobile Infectiologue, microbiologiste, 
pharmaciens

Retrait des molécules cibles Suppression du formulaire et du stock 
des services, dispensation contrôlée

Audits Audits mensuels dans les services

Feedback Feedback mensuel des consommations 
des céphalosporines et FQ

Boel J, J Antimicrob Chemother  2016

Danemark : hôpital intervention (736 lits)



Contrôle de la résistance aux céphalosporines

Boel J, J Antimicrob Chemother  2016

- 151 DDJ/1000 JH

 0.13%/mois

Hôpital intervention Hôpital témoin



Contrôle de la résistance aux fluoroquinolones

Boel J, J Antimicrob Chemother  2016

 0.15%/mois

Hôpital intervention Hôpital témoin

- 44.5 DDJ/1000 JH



Rodriguez-Bano J, Clin Microbiol Infect 2020

Meilleur usage Moindre usage



Rodriguez-Bano J, Clin Microbiol Infect 2020

Bingo !



Le top !



Méthodes : 

1.Equipe multidisciplinaire

2.Tirage au sort des prescriptions : interview des 

prescripteurs

3.Actualisation et diffusion du guide antibiotiques

4.Bilan trimestriel des consommations d’antibiotiques 

des services

5.Bilan annuel de la résistance bactérienne des 

services

6.Bilan annuel du programme dans chaque service

Support de l’institution et signature d’une convention 

entre les services et la direction



Molina J. et al, Clin Infect Dis 2017

La preuve du concept : impact clinique et écologique

Consommation antibiotiques

↓ 18,3-21,5%

Incidence bactériémies BMR et candidémiesMortalité bactériémies BMR



La réponse à la question ?

✓ Méta-analyse 32 études

✓ Qualité modérée 26 (81%), « avant/après » 17 (53%)

✓ Audits 19 (59%), restriction 15 (47%)

✓ Mesures de contrôle de l’infection 10 (31%)

Baur D, Lancet Infect Dis 2017



Impact sur la résistance des BGN

Baur D, Lancet Infect Dis 2017

E-BLSE 

– 48%

(0,27-0,98; 

p=0,0428)

Réduction 51%



Impact sur les SARM

Baur D, Lancet Infect Dis 2017

Réduction 37%



Baur D, Lancet Infect Dis 2017



Ne pas oublier la ville



Penalva G, Lancet Infect Dis 2019



Penalva G, Lancet Infect Dis 2019



Antimicrobial stewardship program

Infectious disease physicians

Clinical and

hospital pharmacists
Clinical microbiologists

Infection control staff

Hospital epidemiologists

Hospital administrators

McDougall C, Polk RE, Clin Microb Rev 2005



Collaboration EOH/EMA

‘Any antimicrobial stewardship program should

either be fully integrated with or work closely

with a hospital’s infection control program;

such collaboration has the opportunity to

synergistically reduce antimicrobial resistance

and improve patient outcomes’

McDougall C, Polk RE, Clin Microb Rev 2005 



IL N’Y A AUCUNE MAITRISE

DU RISQUE SANS 

HYGIENE DES MAINS !!!!


