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Contexte

Deux axes-clés pour la prévention de l'antibiorésistance bactérienne
prévention de la transmission croisée
réduire la consommation et le mésusage des ATB

France = parmi les plus grands consommateurs d'ATB en Europe 
en ville (baisse de 1/4 suite à la campagne CNAMTS débutée en 2002)
à l'hôpital aussi

Des recommandations et des obligations légales
circulaire 2 mai 2002 et recommandations SPILF 
programme national LIN 2005-2008       (plan IAS et PROPIN 2009-2013)
plan national pour préserver l'efficacité des ATB 2007-2010
instruction DHOS : accord-cadre national du 9 mars 2006 (BUA)

Réduction de la consommation d’antibiotiques de 10% en 3 ans (2006- 2009)
bilan standardisé LIN - tableau de bord des établissements (ICATB 2006)

DDJ / 1000 JH élément de preuve d'une surveillance de la consommation des ATB



Objectifs quantifiés 2005-2008 
Bon usage des ATB

83,8% commission du bon usage des ATB
70,7% référent en ATBT

96,2% protocoles d’antibioprophylaxie chirurgicale
66,0% protocole d’antibiothérapie de 1e intention 
82,7% surveillance de la consommation des ATB

ICATB
53,6% en A ou B  en 2 ans 

Evolution d'ICATB 2006-2007
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Consommation hospitalière
des ATB à usage systémique (ATB J01)

ESAC – European Surveillance of Antibiotic Consumption - Yearbook 2007 

ESAC – Données 2006

France   ++ 
Amox/clav
FQ
Glycopept.



Groupe inter-CCLIN (2006)
devenu ATB-RAISIN (2009)

Historique
première surveillance démarrée en 1999 (S-O)
harmonisation du recueil (CCLIN / bilan standardisé LIN)
participation du CCLIN Sud-Est (recueil 2008)

Objectifs
quantifier et décrire les consommations d’antibiotiques 
suivre l’évolution de cet indicateur dans le temps
inciter chaque établissement participant  à

surveiller la consommation en cohérence avec les recommandations 
nationales (outils, méthodologie)
se situer par rapport à un ensemble d’établissements ou de secteurs 
d’activité comparables
analyser les différences, afin d’identifier des pistes d’évaluation pour 
optimiser l’utilisation des antibiotiques



Méthodologie (1)

enquête rétrospective sur l’année précédente
recueil niveau établissement et/ou spécialités
antibiotiques à visée systémique, classification ATC J01 

+ rifampicine (J04AB02) 
+ imidazolés per os (P01AB) dispensés par la PUI

exclusion : la rétrocession des ATB

population
les patients en hospitalisation complète ou de semaine

exclusions
HDJ, H de nuit, consultations, 
ambulatoire (chir, dialyse, chimio, Rx …), 
HAD, UCSA, MECSS, EHPAD



Méthodologie (2)
recueil des données à partir d’un tableur Excel  (< ATBCalc)

données administratives et d’activité (lits et JH)
consommation des antibiotiques 
résistances bactériennes (optionnel)

indicateur DDJ / 1000 JH
quantité consommée en nombre d’unités dispensées 
pour chaque forme pharmaceutique
transformée en nombre de Doses Définies Journalières

conversion définie par l’OMS http://www.whocc.no/
rapportée à 1000 journées d’hospitalisation 

Rapport ATB 2007 = 4 CCLINs (530 étab. 40% des lits)
Données préliminaires Sud-Est  2008 (161 étab.)

Rapport données 2007 http://www.cclin-france.fr/MAJ/ATB_InterCCLIN07.pdfRapport données 2007 http://www.cclin-france.fr/MAJ/ATB_InterCCLIN07.pdf







Consommation globale 
par type d'établissement et par spécialité
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530 étab. Consommation 2007 376 DDJ / 1000 JH530 étab. Consommation 2007 376 DDJ / 1000 JH

Consommation globale 
par type d'établissement 

Consommation globale 
par spécialitéF ATB 2007



Consommations globales 
France 2007 / Sud-Est 2008
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France   2007 530 étab. Consommation  376 DDJ / 1000 JH
Sud-Est 2008 161 étab. Consommation   372

France   2007 530 étab. Consommation  376 DDJ / 1000 JH
Sud-Est 2008 161 étab. Consommation   372

par type d'établissement par spécialité



Total

PSY

SLD 

LOC
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MIL
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CHU
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23

n

143133310

2876015

1856021

69116622

75916310

842666542

596366279

86341331

83636944

1431623145

MaxMéd.Min

Distribution des consommations 
par type d’établissement
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Distribution des consommations 
par spécialité

2831146640486REA
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PED

GOB
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MED

Spéc.

530

72

113
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195

n

143133310

287606

2297612

89021310

117233324

80930861

1196553115

138658327

MaxMéd.Min

Spécialité (n=530 étab.)
F ATB 2007

Médiane 333 DDJ / 1000 JHMédiane 333 DDJ / 1000 JH



Consommations 
par familles d'ATB
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91388423712922Ciprofloxacine

70572282881220Ceftriaxone

45129212664295758107Amoxicilline

982016504220183115144167
Amoxicilline ac. 

clavulanique

500062028519Rifampicine

60021201615913Métronidazole

1510693212222124Ofloxacine

EnsemblePSYESLDLOCESSRHIACLCCMCOCHCHU

Nombre de DDJ pour 1 000 JH (Médiane)

Antibiotiques

1
2
3

Consommation d’antibiotiques
par type d’établissement

F ATB 2007

Amox-ac.clav = 1er ATB dans toutes les spécialités 
sauf en gyneco-obst. et pédiarie (amox).

Amox-ac.clav = 1er ATB dans toutes les spécialités 
sauf en gyneco-obst. et pédiarie (amox).
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Variations selon le secteur d’activité et le type d’établissement

Médecine Chirurgie

Consommation par secteur d’activité
et par type d’établissement

Distribution des principaux ATB

F ATB 2007



Utilisation des données 
(se situer par rapport aux autres)

Consommation globale du CH X  ? 
450 DDJ / 1000 JH

"Consommation globale par type d’ES"
valeur du CH X > médiane des CH

Détail par famille d’antibiotiques ?
70 DDJ/1000 JH de fluoroquinolones

"Consommation ATB par type d’ES"
valeur du CH X  > médiane des CH 

plutôt comparable à médiane CHU ou CLCC

Détail par secteur d’activité clinique ?
12 DDJ/1000 JH d’imipénem en médecine

Tableau "Consommation en médecine"
valeur > 75% des étab. pour médecine 

83646828144369385165CH

1 43172645714562358823CHU

maxP75P25minMéd.Moy.Nb ESType

Nb DDJ / 1 000 JH
Tous antibiotiques (y compris P01AB et J04AB02)

12222124Ofloxacine

2156Levofloxacine

3712922Ciprofloxacine

70585370Fluoroquinolones

CLCCMCOCHCHU

Nb de DDJ pour 1 000 JH Famille 
d'antibiotiques

20,94,32,00,80,0Imipénem
MaxP75MédianeP25MinAntibiotiques

Nb DDJ / 1000 JH

Justification à rechercher : fréquence élevée d’infections à BMR ? Sur-utilisation non justifiée ?



Utilité de la comparaison entre le niveau de résistance 
et le niveau de consommation des antibiotiques

(diagramme d’aide à la décision)

D'après D.L. Monnet, 1998 ; 19 : 388-94.



Confrontation
consommation et résistances

Limites de ces observations écologiques
- données agrégées sur 1 an mois par mois
- données agrégées sur l'établissement service ou spécialité

FQ & SARM C3G & E. coli C3GR



BMR Sud-Est 2008
population

tout patient en hosp. complète ou 
de semaine
prélèvements cliniques à visée 
diagnostique

cible
SARM S. aureus méticilline-R
ERC enterobactéries C3G-I/R
PARC P. aeruginosa ceftaz.-I/R

dédoublonnage
1 bactérie / patient / période

données étab.
lits, admissions, JH (par spéc.)

données patients
âge, sexe, spéc. service, dates, 
type prélèv., 
colonisation ou  infection
acquise/importée 

indicateurs
pourcentage de résistance dans 
l ’espèce
taux / 100 adm. en court séjour

BMR pour 100 admissions
taux d'incidence / 1000 JH

période avril – juin 2008 279 établissements (46% lits)période avril – juin 2008 279 établissements (46% lits)



Distribution
des  établissements 
selon l'incidence 
des SARM 
et par catégorie

A et B 
majorité de court séjour
CHU, CH, MCO, MIL, CLC
A > 300 lits    B < 300 lits

C 
minruité de court séjour
DIV, LOC, PSY, SSR, SLD

2008

Variations selon la taille 
ou le type d'établissement



Evolution temporelle
des SARM

Taux d'incidence Année n  

étab. 

% Rce 

espèce

Taux 
d'attaque 

MCO 
Global MCO REA SSR-

SLD 
PSY 

2000 134 32.2 0.49 0.61  0.60 3.06 0.44 - 

2001 181 32.5  0.51 0.64 0.73 2.71 0.45 - 

2002 227 32.7 0.49 0.66 0.81 2.36 0.44 - 

2003 196 31.9 0.47 0.67 0.81 2.19 0.46 - 

2004 215 29.5 0.47 0.64 0.79 2.25 0.42 - 

2005 234 30.0 - 0.59 0.77 2.26 0.41 0.01 

2006 171 31.0 0.41 0.56 0.74 2.40 0.38 0.05 

2007 179 30.0 0.34 0.48 0.65 1.74 0.33 0.05 

2008 279 26.9 0.30 0.43 0.59 1.98 0.29 0.03 

 

BMR Sud-Est

? en réa idem BMR-RAISIN : de 0.63 en 2002 à 0.45 en 2008



Evolution temporelle
des ERC

Taux d'incidence  
Année

n  
étab. 

% 
BLSE

Taux  
d'attaque

MCO 
Global MCO REA SSR-

SLD 
PSY 

2000 134 49,4* 0,31 0,36 0,36 2,60 0,22 - 

2001 181 43,2 0,36 0,43 0,51 2,71 0,27 - 

2002 227 43,1 0,32 0,41 0,53 3,16 0,23 - 

2003 196 38,6 0,33 0,43 0,57 2,95 0,22 - 

2004 215 39,0 0,38 0,48 0,64 2,67 0,24 - 

2005 234 35,6 - 0,45 0,64 2,66 0,24 0,01 

2006 171 45.8 0.35 0.44 0.64 2.81 0.24 0.02 

2007 179 48,3 0,37 0,47 0,70 2,44 0,24 0,01 

2008 279 53.3 0.42 0.54 0.81 3.85 0.29 0.01 

 tous les secteurs !

idem BMR-RAISIN : BLSE de 0.13 en 2002 à 0.27 en 2008

BMR Sud-Est

BLSE ++



Distribution des ERC 
selon leur mécanisme de résistance

n =2 195

BLSE + 53.3 % 
BLSE - 40.5 % 
BLSE ? 6.1%

2008
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Evolution de l'incidence des BLSE 
pour les principales espèces
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Les dangers évoluent, 
les stratégies s'adaptent...

conforter les efforts sur les endémies (SARM, EBLSE)
réduction de la T. croisée (SHA +++)

endiguer les phénomènes émergents (ERV, GISA, Epénémase…)
signalement, "search and destroy"

contrôler les autres BMR moins prioritaires (PARC, Acineto, EHCase)
++ bon usage des ATB, 
maîtrise loco-régionale des bouffées épidémiques

réagir face à un nouveau danger : E. coli BLSE
ubiquité homme + animaux
mesures à mettre en place rapidement à l'hôpital comme en ville



Conclusion
Objectifs Quantifiés 2012

OQM établissements (moyens)
améliorer l'organisation du dispositif de prévention des IN
améliorer la prévention des infections associées aux actes invasifs
(KT, SAD, ISO, AES…)
maitriser la diffusion des BMR et phénomènes infectieux à potentiel 
épidémique

OQR nationaux (résultats)
baisse d'1/4 de l'incidence des SARM/1000 JH
et des bactériémies à SARM  (données BMR-RAISIN)
Rce dans l'espèce ERV < 1% (données EARS)



OQM 2012
pour les établissements

100% des établissements de santé …
ont atteint 70% de leur objectif personnalisé de consommation de SHA

ont défini un plan d’actions de maitrise de la diffusion des BMR adapté à leur 
activité

ont inscrit la réévaluation de l’antibiothérapie entre la 24e h et la 72e heure 
dans la politique de bon usage des antibiotiques et évaluent son application 
dans le dossier patient 

disposent d’un plan activable en cas de détection d’un phénomène infectieux 
émergent à haut risque épidémique

ont mis en place, avec la médecine du travail, une surveillance de la 
couverture vaccinale

grippe, coqueluche, rougeole, hépatite B 

BMR, épidémies

BMR, épidémies


