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Prévalence des traitements antibiotiques dans 
les établissements de santé, France 2001-2012

2001 2006 2012

Médecine 26 26.2 26.7

Chirurgie 27.1 27.8 25.7

Réanimation 47.3 50 48.8

Court séjour 25.2 25.4 25.0

www.invs.sante.fr



Utilisation inappropriée des antibiotiques à l’hôpital

Amphia hospital, Pays Bas

321  426 DDJ/1000 j (+32%)

Antibiothérapie 22.9%

Inappropriée 37.4%

Indiquée/non prescrite 0.6%

Willemsen I. et al, Antimicrob Agents Chemother 2007







Objectifs ICATB.2

Améliorer la prise en charge des patients et 
prévenir les résistances bactériennes

Intégration du bon usage des antibiotiques dans la 
politique de l’établissement (CME)
Accès pour chaque prescripteur à un conseil 
diagnostique et thérapeutique
Collaboration formalisée entre les différents acteurs
Procédure d’alerte pour la réévaluation de 
l’antibiothérapie avec priorisation des risques 
(molécules, micro-organismes, sites infectieux)
Disposer d’une connexion informatique et d’une 
informatisation de la prescription, ainsi que d’un référent 
compétent avec un temps d’activité identifié



Objectifs ICATB.2
 Formation des nouveaux prescripteurs
 Définition d’une liste d’antibiotiques ciblés : 

ré-évaluation, suivi, dispensation nominative
 Protocoles d’antibiothérapie de 1ère intention actualisés 

tous les 3 ans
 Durées longues d’antibiothérapie : vigilance accrue, 

modalités de contrôle/réévaluation
 Tests d’orientation diagnostique aux urgences
 Surveillance de la consommation rapportée à l’activité 

et croisée aux données de résistance bactérienne
 Evaluation des pratiques (adéquation → désescalade)
 Restitution des résultats aux services et à la CME avec 

analyse des données et pistes d’amélioration







Miliani K, J Antimicrob Chemother 2008



Henard S, Med Mal Inf 2011

Evolution des scores ICATB



Relation ICATB/Consommation des antibiotiques

Henard S, Med Mal Inf 2011



ICATB et qualité de l’antibiothérapie

Hôpital A B C
ATB 35 (25%) 31 (27%) 36 (36%)
Optimale 6 (17%) 10 (32%) 13 (36%)
ICATB 12,5 4,75 7,25
DDJ 332 548 NA

Etienne P, Med Mal Inf 2011



Amadeo B,
J Antimicrob Chemother 2011



Amadeo B, J Antimicrob Chemother 2011

Relation ICATB/Consommation des antibiotiques



Rapport du groupe de travail pour la 
préservation des antibiotiques

J. Carlet, P. Le Coz, juin 2015



Intégrer le bon usage des antibiotiques dans la 
politique de l’établissement



IDSA/SHEA guidelines for developing an institutional 
program to enhance antimicrobial stewardship

• Equipe multidisciplinaire :

Infectiologue + pharmacien (A-II)
 microbiologiste, informaticien, hygièniste,
épidémiologiste (A-III)
Collaboration avec la pharmacie et l’EOH (A-III)
Soutien de l’administration (A-III)
Programme qualité et sécurité du patient (A-III)

• Deux types de stratégies :

Audit prospectif avec intervention et retour au
prescripteur : 
 des prescriptions inappropriées (A-I)

Restriction et validation des prescriptions :
 de l’utilisation et du coût (A-II)
une des mesures efficaces en cas d’épidémie (B-II)

• Autres mesures :

Education 
- Appropriation du programme (A-III)
- Modification des pratiques (B-II)

Guides
- Utilisation des antibiotiques (A-I)

Rotation
- Non recommandée pour la maîtrise de 
la résistance (C-II)

Association d’antibiotiques
- Non recommandée pour la maîtrise de 
la résistance (C-II)

Désescalade
-  exposition aux ATB et du coût (A-II)

Optimisation des posologies (A-II)
Relai oral

-  durée hospitalisation et coût (A-I)

Dellit TH, Clin Infect Dis 2007



Core Elements of Hospital Antibiotic Stewardship 
Programs (CDC)

Pollack LA. et al, Clin Infect Dis 2014



Demonstrating the value of antimicrobial
stewardship programs to hospital administrators

• Clinical outcome measures
Mortality, length of hospitalization, readmission rate
• Process measures
Amount of antimicrobial utilization
Time to effective therapy, duration of therapy
Incidence of C. difficile infection
• Economic measures
Total cost of care > antimicrobial acquisition cost
• Accreditation and quality indicators
Management of CAP
Prevention of healthcare-associated infections due to 
multidrug-resistant organisms

Nagel JL. et al, Clin Infect Dis 2014



Schmitt S, Clin Infect Dis 2014

272 327 hospital stays



…mais l’intervention doit être précoce

Schmitt S, Clin Infect Dis 2014





Impact of infectious diseases specialists on 
antibiotic prescribing in hospitals

• From 01/1980 to 09/2013
• 31 studies (RCT, before/after controlled, ITS = 7)
• Wide range of infections, hospital settings and types of 

antibiotic prescriptions
• Quality of evidence: moderately high
• IDS intervention: significant improvement of the 

appropriateness of antibiotics in almost all studies
• Nearly all studies showed a reduction in antibiotic use
• Several studies also showed that IDS intervention was 

associated with reduced length of stay, decreased mortality, 
a reduction in prevalence of multiresistant bacteria, as well 
as lowering the overall costs of antibiotics

Pulcini C, Clin Microbiol Infect 2014



Impact of infectious diseases specialists on 
antibiotic prescribing in hospitals

Control IDS intervention
All studies 43-73% 56-98%
Only BSI 48-88% 75-100%

• Appropriateness of antibiotic use (range)

• Antibiotic consumption

-11% to - 45%

Pulcini C, Clin Microbiol Infect 2014



Accès pour chaque prescripteur à un conseil 
diagnostique et thérapeutique



Méd Mal Infect 2002

Outils d’amélioration
Référentiels et recommandations
Production, utilisation et circulation
des informations (informatisation)
Formation

Acteurs
Clinicien en charge du patient
Clinicien référent en infectiologie
Microbiologiste
Responsable de l’EOHH
Pharmacien
Correspondants des services 
cliniques
L’administration

Outils d’évaluation
Présence des structures
Audit clinique de la prescription
Consommation des antibiotiques
Résistance aux antibiotiques

Structures
Commission des anti-infectieux
Equipe opérationnelle en
infectiologie 

14e Conférence de Consensus
Comment améliorer la qualité de l’antibiothérapie 

dans les établissements de soins ?



Antibiotic misuse: a prospective clinical audit in 
a French university hospital

• 122 IDS consultations
• Antibiotic unnecessary or 

inappropriate=78 (64%)
• Antibiotic unnecessary= 

42 (34%)
• Misdiagnosis
Clinical=41
Microbiological=32
Imaging=19

Pulcini C. et al, Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2007



Suivi des bactériémies
• Hôpital Bichat, 512 épisodes
• Suivi prospectif, 18 mois, tous services sauf réanimation
• Avant EMA : antibiothérapie

efficace/appropriée 42,8%
efficace/inappropriée 26,5%
inefficace/absente 30,7%

• Avis EMA : 94%
• Facteurs associés à une antibiothérapie inappropriée

Infection nosocomiale RR 1.45 (1.22–1.73)
Infection associée aux soins RR 1.59 (1.30–1.95)
Cathéter RR 1.64 (1.33–2.03)
BMR RR 1.38 (1.17–1.61)

Diamantis S, Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2012



Collaboration formalisée entre les 
différents acteurs



Bactériémie

Suivi + Suivi - P

N 112 (46%) 132 (54%)

Guérison 89 (79.5%) 85 (64.4%) 0.01

Rechute 7 (6.3%) 24 (18.2%) < 0.01

Mortalité 
attribuable

9 (8%) 9 (6.8%) NS

Fowler VG, Clin Infect Dis 1998 Byl B, Clin Infect Dis 1999

Staphylococcus aureus



Elligsen M, Infect Control Hosp Epidemiol 2012

• 3 ICU, 48 lits
• Audit : > 3 jours d’ATB spectre large (C3G, pénicillines + 

inhibiteurs, carbapénèmes, quinolones, vancomycine)
• J3 et J10
• EMA : binôme pharmacien/infectiologue
• Sur 12 mois : 717 prescriptions, modification 34%, 

compliance 82%
• Modifications : arrêt 56%, changement 26%, autres 8%



Elligsen M, Infect Control Hosp Epidemiol 2012



Elligsen M, Infect Control Hosp Epidemiol 2012

Autres effets :

• Consommation globale : 
1134 -> 985 j/1000 pts (p=0.003)

• Mortalité :
13.1% -> 14.4% (p=0.20)

• Coût ATB : 
- 95 000 $ (-23.7%)



Impact of rapid organism identification combined with 
antimicrobial stewardship team intervention

Huang AM. et al, Clin Infect Dis 2013



Procédure d’alerte pour la réévaluation 
de l’antibiothérapie



Impact of an intervention in the management
and outcome of S. aureus bacteremia

López-Cortés LE. et al, Clin Infect Dis 2013



 

Résultat de la requête sur les patients en cours d'hospitalisation recevant des 
antibiotiques contrôlés 

(Amiklin, Axepim, C iflox, Fortum, Oflocet, T argocid, Tav anic, Tazocilline, Tienam , Vancocine, Z yvoxid , C laforan , Rocéphine, Aug mentin, Gentalline) 

Il y a 59 résultats.  

US NIP NOM  PRENOM  DDN SEXE ANTIBIOTIQUE PRESCRIT_LE D 
AC1      OFLOXACINE MERCK 200MG CPR 07/05/09 1 m 

AC1      OFLOXACINE MERCK 200MG CPR 13/05/09 1 m 

AC2      AUGM EN TIN  1G/125MG AD SACH 13/05/09 1 s 

CE2      OFLOCET 200M G CPR 14/05/09 2 s 

CE2      AUGM EN TIN  1G-200MG IV PDR INJ 16/05/09 7 j 

CE2      AUGM EN TIN  500MG/62,5MG  PDR - AC 15/05/09 1 s 

CH2      AUGM EN TIN  1G/125MG AD SACH 12/05/09 1 m 

CY1      OFLOCET 200M G /40ML SO L INJ POCHE 13/05/09 1 m 

FI2      VANCOMYCINE MERCK 500MG PDR INJ 14/05/09 10 j 

ME1      OFLOXACINE MERCK 200MG CPR 17/05/09 5 j 

UMG      AUGM EN TIN  1G/125MG AD SACH 14/05/09 6 j 

UMG      OFLOCET 200M G /40ML SO L INJ POCHE 17/05/09 5 j 

UMG      AUGM EN TIN  1G/125MG AD SACH 12/05/09 7 j 

03A      OFLOXACINE MERCK 200MG CPR 18/05/09 2 s 

03C      OFLOXACINE MERCK 200MG CPR 11/05/09 3 s 

03C      AUGM EN TIN  1G-200MG IV PDR INJ 17/05/09 10 j 

03C      OFLOXACINE MERCK 200MG CPR 13/05/09 2 s 

03C      OFLOXACINE MERCK 200MG CPR 14/05/09 1 s 

03D      OFLOXACINE MERCK 200MG CPR 18/05/09 1 s 

03D      AUGM EN TIN  1G/125MG AD SACH 16/05/09 1 s 

04D      AUGM EN TIN  1G-200MG IV PDR INJ 15/05/09 5 j 

04D      AUGM EN TIN  1G/125MG AD SACH 17/05/09 1 s 

04D      AUGM EN TIN  1G-200MG IV PDR INJ 18/05/09 7 j 

05A      AUGM EN TIN  1G-200MG IV PDR INJ 18/05/09 1 s 

05C      AUGM EN TIN  1G/125MG AD SACH 18/05/09 8 j 

06D      AUGM EN TIN  1G-200MG IV PDR INJ 15/05/09 7 j 

06I      VANCOMYCINE MERCK 500MG PDR INJ 15/05/09 7 j 

06I      VANCOMYCINE MERCK 500MG PDR INJ 14/05/09 15 j 

06I      OFLOCET 200M G CPR 29/04/09 1 m 

06T      GEN TAMICIN E 80MG/2ML INJ 18/05/09 2 j 

07H      OFLOXACINE MERCK 200MG CPR 15/05/09 5 j 

07O      VANCOMYCINE MERCK 1G  PDR INJ 18/05/09 1 s 

08G      AUGM EN TIN  500MG/62,5MG  PDR - AC 14/05/09 7 j 

08G      VANCOMYCINE MERCK 1G  PDR INJ 18/05/09 1 j 

08G      VANCOMYCINE MERCK 500MG PDR INJ 19/05/09 4 j 

08H      OFLOXACINE MERCK 200MG CPR 15/05/09 7 j 

09B      AUGM EN TIN  500MG/62,5MG  PDR - AC 13/05/09 8 j 

10C      GEN TAMICIN E 80MG/2ML INJ 18/05/09 13 j 

10C      OFLOXACINE MERCK 200MG CPR 19/05/09 8 j 

11U      GEN TAMICIN E 80MG/2ML INJ 12/05/09 2 s 

11U      VANCOMYCINE MERCK 1G  PDR INJ 18/05/09 1 m 

13C      AUGM EN TIN  1G/125MG AD SACH 14/05/09 1 s 

13C      CEFOTAX IME PANPH  1G PDR INJ IM IV 16/05/09 10 j 

13D      AUGM EN TIN  500MG/62,5MG  PDR - AC 16/05/09 1 s 

13D      OFLOXACINE MERCK 200MG CPR 18/05/09 2 j 

13D      CEFOTAX IME PANPH  1G PDR INJ IM IV 13/05/09 1 s 

14A      TA ZOCILLINE 4G/0,5G PDR LYO 18/05/09 1 s 

14A      AUGM EN TIN  1G-200MG IV PDR INJ 15/05/09 17 j 

14A      CEFOTAX IME PANPH  1G PDR INJ IM IV 17/05/09 1 s 

14A      AUGM EN TIN  1G-200MG IV PDR INJ 15/05/09 17 j 

14A      TA ZOCILLINE 4G/0,5G PDR LYO 13/05/09 10 j 

14A      VANCOMYCINE MERCK 1G  PDR INJ 13/05/09 10 j 

14C      AUGM EN TIN  1G/125MG AD SACH 15/05/09 10 j 

15C      GEN TAMICIN E 160MG/2M L INJ -H M 18/05/09 4 j 

 

H . M o n d o r - A .  C h e n e v ie r

C o n t r ô l e

É p id é m i o l o g i e

P r é v e n t io n  d e  l ’

I n fe c t io n
A P -H P

2006

Mise en place 
d’une requête 
informatisée

Services de 
médecine et 
chirurgie





Réévaluation des antibiothérapies entre J3 et J5 
(médecine et chirurgie)

n=1101

Pas d’intervention
50.4%

Intervention
49.6%

Adéquate
39.1%

Non évaluable
3.1%

Sortie
4.9%

Discutable
3.4%

Arrêt
18.2% 

Oral
6.6%

Spectre étroit
10.5%

↓ durée
16.3%

Autre
2.1%

Médiane 9 prescriptions/j 
(5-16)

Suivi 77%

Lesprit P, Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2012



Disposer d’une connexion informatique et d’une 
informatisation de la prescription



Méd Mal Infect 2002

Les éléments cardinaux d’une bonne politique des antibiotiques

•La liste des antibiotiques disponibles
•Les référentiels
•La réévaluation des traitements
•Les ordonnances spécifiques nominatives pour les antibiotiques à

dispensation restreinte
•L’informatisation de la prescription (« recommandée depuis 1996 »; « il est 
souhaitable d’utiliser des systèmes informatisés d’aide à la prescription ayant pour objectif de 
générer des recommandations ou des alertes présentées au médecin lors de sa prescription, avec 
l’objectif qu’il les prenne en considération » )
•L’évaluation
•Les audits de pratiques avec retour d’information
•Formation universitaire (« à l’hôpital, l’importance de l’apprentissage par « compagnonnage 
» au lit du malade doit être rappelée »)
•Formation médicale continue

14e Conférence de Consensus
Comment améliorer la qualité de l’antibiothérapie 

dans les établissements de soins ?



A World Wide Web–Based Antimicrobial Stewardship 
Program in a Tertiary Care Pediatric Medical Center 

Agwu AL. et al, Clin Infect Dis 2008

 ATB -11.6%
 Coût - $370,069
 Satisfaction  22% -> 68%
 Doses oubliées/retardées 

-21%, -32%
 Validation retardée -37%
 Appels téléphoniques 

-40%





Efficacité d’un programme informatisé d’aide à la prescription en réanimation

Thursky KA. et al, Int J Qual Health Care 2006



Référent compétent avec un temps d’activité 
identifié



Programme d’interventions successives

Bentar C, Clin Infect Dis 2003

Hôpital 250 lits
AMT n=6

36%



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 (%)
P. aeruginosa/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 – AMT 24/24



Telephone consultation cannot replace bedside infectious 
disease consultation in the management of 

Staphylococcus aureus bacteremia

Forsblom E, Clin Infect Dis 2012



Formation des nouveaux prescripteurs





Lucet JC, Infect Control Hosp Epidemiol 2011



Programme  éducatif en gériatrie

Lutters M, J Am Geriatr Soc 2004



Savoir dire non
aux antibiotiques

Prévenir 
les infections

Mieux utiliser 
les antibiotiques

Traiter les seules infections bactériennes
Traiter l’infection, pas la colonisation

Ré-évaluer la prescription à 48 heures
Savoir arrêter un traitement

Bien choisir le traitement initial

Savoir dire non aux associations

Modalités d’administration appropriées

Limiter les dispositifs invasifs
Prévenir la transmission croisée

Vacciner

1
2

4
3

5
6

7
8

9
10

3 volets, 10 messages clés

Préserver l’efficacité des antibiotiques 
à l’hôpital

2006

2007

2008



Juste utilisation des antibiotiques : une vraie marge 
d’amélioration …

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

Réévaluer à J3 et à 

J7 et tracer dans le 

dossier médical
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Définition d’une liste d’antibiotiques ciblés : 
réévaluation, suivi, dispensation nominative





Tous les antibiotiques exercent une pression de sélection





Impact d’une intervention (éducation + contrôle)

Variable Avant (1 an)
(n=4305)

Après (1 an)
(n=2830)

P

% ATB inapproprié 42% 20% < 0.001

Prescriptions/1000 admissions
DDJ (/1000j)
C3G
Fluoroquinolones
Glycopeptides

640

31
0.68
3.2

400

18
1.1
2.4

< 0.001

< 0.001
< 0.001
0.002

Résistance (%)
SARM
E. coli BLSE
K. pneumoniae BLSE

48
33
30

33.5
21
20

< 0.001
< 0.001
< 0.001

Coût ($) 84 450 52 219  
(-32 231)

< 0.001

Apisarnthanarak A, Clin Infect Dis 2006



Contrôle de la prescription des carbapénèmes

Delory T. et al, Eur J Clin Microb Infect Dis 2012



Réévaluation des prescriptions de 
carbapénèmes

76.6% de modifications thérapeutiques, délai médian de 2 jours [1;4]

Réévaluation Globale, nb (%) Service, nb (%) Référent, nb (%)

Désescalade* 176 (52.2) 63 (18.7) 113 (33.5)

Réduction durée 24 (7.1) 0 (0) 24 (7.1)

Relai per‐os 20 (6.0) 15 (14.5) 5 (1.5)

Arrêt 51 (15.1) 32 (9.5) 19 (5.6)

Autre 7 (2.1) 0 (0) 7 (2.1)

Total 258 (76.6) 95 (28.2) 163 (48.4)

Delory T. et al, Eur J Clin Microb Infect Dis 2012

* céfoxitine, céfotaxime/ceftriaxone, céfépime, n=83 (47.2%); pip/taz, n= 48 (27.3%)



Protocoles d’antibiothérapie de 1ère intention 
actualisés





Mol P, J Antimicrob Chemother 2005



Durées longues d’antibiothérapie : vigilance 
accrue, modalités de contrôle/réévaluation



68 patients traités par 
cefotaxime

31 patients non 
traités par cefotaxime

Prévot et al, AAC,1986;30:945-7
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Risque de sélection de mutants résistants 
sous traitement antibiotique

Durée de traitement par cefotaxime et probabilité d’émergence 
d’entérobactéries résistantes dans la flore fécale



80% = jusqu’à la fin de l’hospitalisation









El Moussaoui R et al, Thorax 2008

*

* ≤ 5 days vs. > 5 days





Tests d’orientation diagnostique aux urgences



Angine de l’adulte : prise en charge

SPILF, 2011,  www.infectiologie.com



Antigènurie pneumocoque

• n = 541
• Suspicion pneumonie n = 233 (41%)
• Antigènurie + n = 58 (10,7%)
• Amoxicilline avant = 4/58 (7%)
• Amoxicilline après = 26/58 (45%) 

Matta M, Clin Microbiol Infect 2010



Procalcitonin-guided algorithm to reduce length
of antibiotic therapy

Hohn A. et al, 
BMC Infect Dis 2013



Surveillance de la consommation croisée aux 
données de résistance bactérienne

(et participer à un réseau)



Résistance bactérienne aux antibiotiques, 
bilan 2014

Couple pathogène/ATB N de souches 
isolées

% de résistance Tendance

Staphylococcus aureus 
/oxacilline

664 13 

Entérobactéries
/céfotaxime

5803 14 

Entérobactéries
/ofloxacine

5803 25 

Pseudomonas aeruginosa 
/imipénème

2867 45 

Pseudomonas aeruginosa 
/ciprofloxacine

2867 41 



Consommation globale
+2,2%

- 10%
- 25%





Distribution des consommations d’antibiotiques à visée systémique, par 
type d’établissement en nombre de DDJ/1000 JH, 997 ES, 2009

Consommation en antibiotiques ATB-RAISIN, 2009

Résultats
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Consommation en antibiotiques ATB-RAISIN, 2009

Résultats
Distribution des consommations d’antibiotiques à visée systémique, 
par secteur d’activité en nombre de DDJ/1000 JH

N = 361 N = 293 N = 199N = 135 N = 473 N = 214 N = 142 N = 142
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Consommations de β-lactamines, par secteur d’activité

Consommation en antibiotiques ATB-RAISIN, 2009

Résultats
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Consommations de fluoroquinolones, par secteur d’activité

Consommation en antibiotiques ATB-RAISIN, 2009

Résultats
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Impact d’un programme de maîtrise de la 
consommation d’antibiotiques sur les taux 

de résistance

0

5 000

10 000

15 000

20 000

Avant Après
0

40

80

120

160
Nb de jours d’antibiotiques Nb BGN résistants

140

79

Gruson et al. Am J Respir Crit Care Med 2000



Carling P, Infect Control Hosp Epidemiol 2003 

Medium size hospital

C3G  + aztreonam  56%

Programme multi-disciplinaire : effet à moyen terme



Evaluation des pratiques



Prescription appropriée

• Indication
• Molécule
• Posologie
• Modalité d’administration
• Durée
• Tolérance
• Coût



Choc septique : importance de l’antibiothérapie initiale

Kumar A et al, Crit Care Med 2006



Audit prescriptions amoxicilline/acide 
clavulanique

• 100 prescriptions consécutives, 
médecine/chirurgie

• Modification J1-J3 47% (durée 9%)
• Traçabilité écrite de la réévaluation 63%
• Durée adéquate 47%

Durée prévue Durée souhaitable Variation

Moyenne (j) 8,4 6,3 25%

Jours 
d’antibiotiques

794 585 26%



Reducing antimicrobial therapy for 
asymptomatic bacteriuria 

Leis JA, Clin Infect Dis 2014

« ‘The majority of positive urine cultures from inpatients without an indwelling urinary
catheter represent asymptomatic bacteriuria. If you strongly suspect that your patient has
developed a urinary tract infection, please call the microbiology laboratory »

Treatment of ASB among noncatheterized inpatients decreased to 12% (95% CI, 
5%–27%) for an absolute risk reduction of 36% (95% CI, 15%–57%; P = .002)



Appropriate Antibiotic Use for Urinary Tract 
Infections Reduces Length of Hospital Stay 

Spoorenberg V, Clin Infect Dis 2014



Antibiotic modification at days 3-5

Intervention 
group
(n=376)

Control 
group 
(n=377)

P

ATB modification (%)
 Any
 Stopping therapy
 Shortening duration
 De‐escalating
 Oral switch
 Other

288 (76.6)
78 (20.7)
91 (24.2)
90 (23.9)
57 (15.2)
66 (17.5)

97 (25.7)
15 (0.4)
24 (6.3)
9 (0.2)

47 (12.4)
24 (6.3)

<.001
<.001
<.001
<.001
0.28

<.001

* Compliance rate was 85.0%
Lesprit P., Clin Microbiol Infect 2012



Duration of antibiotic therapy

Intervention group
(n=376)

Control group 
(n=377)

P

Total duration 6 (4‐9) 7 (5‐9) <.001

Combination 8 (5‐12) 9 (6‐15) <.001

Intravenous 3 (0‐6) 4 (0‐8) 0.004

Oral  4 (0‐7) 4 (0‐7) 0.84

Broad spectrum 2 (0‐5) 4 (0‐7) <.001

Narrow spectrum 5 (0‐7) 4 (0‐8) 0.13

All results are median (IQR)

Lesprit P., Clin Microbiol Infect 2012



Clinical impact
Intervention 

group
(n=376)

Control 
group 
(n=377)

P

Length of stay, median (IQR)
Overall
Community‐acquired inf.

15 (9‐25)
5 (3‐10)

15 (9‐27)
6 (3‐14)

0.95
0.06

In‐hospital mortality (%) 37 (9.8) 38 (10.1) 0.91

ICU admission within 7 days (%) 7 (1.9) 6 (1.6) 0.78

New course of antibiotic therapy (%) 17 (4.5) 25 (6.6) 0.21

Antibiotic treatment for relapsing
infection (%) 13 (3.4) 30 (7.9) 0.01

Lesprit P., Clin Microbiol Infect 2012



Appropriateness of therapy
Variable Intervention

group
Control group P

D1
Antibiotic indicated
Optimal drug
Optimal administration
Optimal dosing

89 (72.4)
61/89 (69.5)
81/89 (91.0)
68/89 (76.4)

96 (78.0)
62/96 (64.6)
87/96 (90.6)
78/96 (81.2)

0.30
0.57
0.93
0.42

D3-4
Antibiotic indicated
Optimal drug
Optimal administration
Optimal dosing

109 (88.6)
82/105 (78.1)
77/81 (95.1)
74/81 (91.6))

97 (78.9)
61/99 (61.6)
79/87 (90.8)
77/87 (88.5)

0.04
0.01
0.28
0.54

Optimal duration 72 (58.5) 55 (44.7) 0.03
Median duration (IQR) 7 (3-14) 10 (7-16) 0.003

Lesprit P. et al, Clin Microbiol Infect 2014



Effectiveness of early switch from intravenous to oral 
antibiotics in severe community acquired pneumonia: 

multicentre randomised trial

Patients were randomised to the intervention group 
when clinically stable:  

-respiratory rate < 25/min, 
-oxygen saturation > 90% or arterial oxygen pressure 
> 55 mm Hg, 
-haemodynamically stable, 
-> 1°C decrease in temperature in case of fever,
-absence of mental confusion, 
-and the ability to take oral drugs)

Oosterheert JJ et al, Br Med J 2006



Effectiveness of early switch from intravenous to oral 
antibiotics in severe community acquired pneumonia: 

multicentre randomised trial

Oosterheert JJ et al, Br Med J 2006



Restitution des résultats avec analyse des 
données et pistes d’amélioration




