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Implémentation d’un programme d’ ABS dans un CH Périphérique : Provins

• Stratégie:
• EOI  :

• Bactériologiste
• Pharmacien
• Infectiologue
• Hygiéniste

• Réanimation
• Formation , plaquette
• Switch, restriction
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Dotation des établissements périphériques:
Pharmacien>Hygièniste> Bactériologiste>Infectiologue
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 Mission de l’infectiologue:

 Les avis cliniques ne sont pas l’objectif

 Leadership
 Formation
 Structuration

L’interaction infectiologue/pharmacie/microbiologie 
est fondamentale



Résultats (4)
De janvier 2008 à décembre 2008, l’Equipe Mobile d’Antibiothérapie est intervenue 
sur 560 épisodes de bactériémies nosocomiales dont 366 significatives, hors 
réanimation. 344 ont pu être auditées.

344 BS hors réanimation 
auditées

Non prescrit ou 
inefficace : 112 (33%)

Adapté et
efficace:

128 (37%)
Non adapté mais

efficace: 104 (30%)
Avant 
EMA

Intervention 
EMA

Adaptation : 103 (30%) 
(non évaluable : 9)

Adaptation : 74 (21%) 
(non évaluable : 30)

Adaptation ou initiation par l’EMA dans 177 des cas (58%)

• Importance de l’interaction entre l’équipe mobile d’antibiothérapie, le laboratoire de 
microbiologie et l’équipe d’hygiène
• 72% des cas évaluation le jour de la positivité de l’hémoculture
• 51% d’adaptation du traitement des bactériémies surtout celles liées aux soins

JCL3
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JCL3 idem
JCL; 01/06/2010





Vous débuter la mise en place d’un 
programme dans votre 

établissement: qu’elle est votre 
stratégie de structuration de l’EMA 

(Hyg/bac/inf/pha) ?



Interactions
Pharmacie/Infectiologie

Dr Rui BATISTA
Service de Pharmacie
Hôpitaux Universitaires Paris Centre
Cochin/Broca/Hôtel-Dieu

2èmes Assises de l’Infectiologie Transversale 2017
24 mai 2017
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ConsoRés

Infectiologue
référent

Prescriptions
Nominatives

Reseau ATB-RAISIN
CCLIN-Paris Nord 

EMI
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CUBICIN ® (Daptomycine)
TYGACYL ® (Tigécycline)
VANCOMYCINE
TARGOCID ® (Téicoplanine)
ZYVOXID ® (Linézolide)

TIENAM® (Imipénem +  Cilastatine)
MERONEM® (Meropénem)
INVANZ® (Ertapénem)

NEGABAN ® (Témocilline)
TIMENTIN ® (Ticarcilline + Acide clavulanique)

ZINFORO ® (Ceftaroline)
ZERBAXA ® (Ceftolozane + Tazobactam)
ZAVICEFTA ® (Ceftazidime + Avibactam)
MABELIO ® (Ceftobiprole)

Antibiotiques à dispensation nominative

+ DIFICLIR ® (Fidaxomicine)
+ FOSFOCINE ® (Fosfomycine)
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 Partage d’informations
 Téléphonique (justifications de prescriptions)

 Informatique (fichiers Excel : carbapénèmes, glycopeptides…)

 Gestion des ruptures de stock (Céfamandole, Orbénine, Claventin…)

 Antibiotiques récents (prescription par infectiologue)

 Eligibilité des patients relevant de TMF

Interactions Pharmacie/Infectiologie (1)
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 Audits des pratiques
 SPA-CARB
 AMI-SPA
 Amoxicilline/Acide Clavulanique (AP-HP)

 Analyse consommation annuelle
 ATB-RAISIN (CCLIN-Paris Nord)
 ConsoRés (+ résistances)
 Restitution par service (+ benchmarking)

Interactions Pharmacie/Infectiologie (2)

SPILF + ONERBA
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 Logiciel commun
 Microbiologie
 Infectiologie
 Pharmacie

 Participation à l’Equipe Mobile d’Infectiologie
 Interne en Pharmacie

 Analyse consommation des antibiotiques
 Trimestrielle
 Mensuelle

 Publications

Perspectives
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 Equipe Mobile d’Infectiologie
Etienne CANOUI (CCA)
Rémy GAUZIT (PH)
Solen KERNEIS (MCU-PH)
Caroline MORBIEU (interne en médecine)
Etudiant en médecine (DFASM3)

 Référents Infections Ostéo-articulaires
Rémy GAUZIT (PH)
Dominique SALMON (PU-PH) – Président COMAI

 Service Pharmacie
Rui BATISTA (PH)
Laura HARCOUËT (PH)
Caroline HUMBERT (interne en pharmacie)

Les équipes



SURVEILLANCE DES 
BACTERIEMIES : UN OUTIL POUR 
L’ACTION !

C Bonnal(1), S Diamantis(1,2), C Deblangy (1), I Lolom(1), S 
Belorgey (1), C Rioux(2), E Papy(3), L Armand-Lefebvre(4), A 

Andremont (4), JC Lucet(1)

(1) UHLIN, (2) Equipe Mobile Antibiothérapie, (3) Service de 
Pharmacie, (4) Laboratoire de Microbiologie

GHU Bichat Claude-Bernard, Paris



Objectifs

Décrire les actions entreprises autour de la surveillance des 
bactériémies dans un CHU de 900 lits, 240 000 journées 
d’hospitalisation/an, tout type d’activités sauf hématologie, 
neurochirurgie et pédiatrie



Méthodologie
Identification des bactériémies à partir des données du laboratoire et sélection des 
épisodes significatifs nosocomiaux sur 7 ans (janvier 2002-décembre 2009)

• De 2002 à 2005 : Porte d’entrée retenue, Indice de Mac Cabe
• De janvier 2005 à juin 2006, évaluation de « l’évitabilité » par enquête auprès du 

clinicien en charge du patient :
• Liaison avec le soin : Liée à une procédure invasive (ex : CVC, CVP, SU), Liée à la prise en 

charge (ex : ATB, réfection d’un pansement)
• Evitabilité selon une échelle de 1 à 6 : 

• 1,2 : Certainement ou probablement « évitables » , 
• 3,4 : « Evitabilité » incertaine, 
• 5,6 : Certainement ou probablement « non évitables » 

• Puis validation finale par discussion contradictoire



Méthodologie

• Depuis janvier 2006 : surveillance des infections sur KT de Canaud en hémodialyse 
par mesure du nombre de jours cathéter/an

• Depuis janvier 2008 : Evaluation de l’antibiothérapie :
• Antibiothérapie « adaptée » : en adéquation avec les recommandations en usage sur 

l’hôpital, en fonction des données cliniques et microbiologiques disponible le jour du 
rendu de l’examen direct

• Antibiothérapie « efficace » : au moins un antibiotique prescrit est actif sur 
l’antibiogramme de la bactérie isolée (a posteriori)



Résultats (1)

2002
n= 477

2003
n= 561

2004
n= 611

2005
n=557

2006 2007 2008 2009

Nosocomiales 222
(46%)

224
(40%)

253
(41%)

236
(42%)

317 262 248 281

Incidence
/1000 JH

0.75 0.76 0.93 0.97 1.21 0.97 0.91 1.06

De 2002 à 2009, 5073 épisodes dont 3763 bactériémies significatives et 2043 
bactériémies significatives nosocomiales (BSN) ont été suivis

L’incidence des bactériémies nosocomiales est variable sans qu’il y ait 
d’explications claires hormis la fermeture du SLD en 2006



Résultats (2)
Portes
dÕentr�e
(PE)

2002
(n=219

)

2003
(n=226)

2004
(n=253)

2005
(n=236)

2006
(n=317)

2007
(n=262)

2008
(n=249)

2009
(n=281)

Site op.* 34 37 51 28 45 28 37 44
Urinaire 31 33 47 40 57 41 46 44
Pulmonaire 19 17 26 15 36 16 30 29
Abdominal 32 29 25 40 35 27 27 31
CVC¤ 29 14 21 22 27 26 25 20
CVP¡ 23 15 15 10 10 6 6 5
CI** 7 14 9 7 12 16 15 17
Autres KT ND ND ND ND 3 2 2 1
Cutan 10 17 11 11 17 11 11 15
Autres 34 50 48 63 75 89 50 75

• Les principales portes d’entrée sont : le site opératoire, les urines et les cathéters
• Les bactériémies à point de départ CVC surviennent dans 70/184 (38%) des cas chez 
des patients de réanimation et 43/184 (23%) des patients de néphrologie
• Cette surveillance, à l’origine d’un groupe de travail en néphrologie, a permis de 
diminuer l’incidence des infections sur cathéter d’hémodialyse de 2.6 à 1.8/100 jours 
cathéter 
• Le nombre de bactériémies à point de départ cathéter veineux périphérique a chuté de 
23 à 5 par an sous l’effet conjoint de cette surveillance et d’un audit annuel sur le CVP

*Site opératoire, §Cathéter veineux central, °Cathéter veineux périphérique, **Chambre implantable

JCL4
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JCL4 diapo trop chargée, à scinder en deux.
toujours mettre des caractères supérieurs à arial 20 (18 au max)
JCL; 01/06/2010



Résultats (3)
De janvier 2005 à juin 2006, l’évitabilité a été étudiée sur 378 BSN dont 221 
avec porte d’entrée retrouvée et liés aux soins

 KT Urines Site 
Op. 

Poumon Abdo- 
minale 

Cutanée Autres  Total 

Nombre évaluées 73 49 45 21 16 10 7 221 
Evitables 48 9 6 1 1 3 0 68 
Evitab.incertaine 23 27 27 14 2 4 2 99 
Non évitables  2 13 12 6 13 3 5 54 

 

• 68/378 bactériémies sont évaluées comme étant certainement ou 
probablement « évitables », 

• 48 sont liées à un cathéter (71%), 
• 17/68 surviennent chez des patients Mac Cabe = 0

• 99/378 des BSN (26%) sont difficiles à évaluer (évitabilité « incertaine »)
• 211/378 des BSN (56%) sont évaluées comme étant « non évitables » ou 
sans porte d’entrée retrouvée ou non liées au soin

JCL5
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JCL5 IDEM
JCL; 01/06/2010



Résultats (4)
De janvier 2008 à décembre 2008, l’Equipe Mobile d’Antibiothérapie est intervenue 
sur 560 épisodes de bactériémies nosocomiales dont 366 significatives, hors 
réanimation. 344 ont pu être auditées.

344 BS hors réanimation 
auditées

Non prescrit ou 
inefficace : 112 (33%)

Adapté et
efficace:

128 (37%)
Non adapté mais

efficace: 104 (30%)
Avant 
EMA

Intervention 
EMA

Adaptation : 103 (30%) 
(non évaluable : 9)

Adaptation : 74 (21%) 
(non évaluable : 30)

Adaptation ou initiation par l’EMA dans 177 des cas (58%)

• Importance de l’interaction entre l’équipe mobile d’antibiothérapie, le laboratoire de 
microbiologie et l’équipe d’hygiène
• 72% des cas évaluation le jour de la positivité de l’hémoculture
• 51% d’adaptation du traitement des bactériémies surtout celles liées aux soins

JCL6
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JCL6 idem
JCL; 01/06/2010





Conclusion
La surveillance des bactériémies à partir des données fournies par le laboratoire de 
Microbiologie est un outil simple et efficace pour la mise en œuvre d’une politique 
d’hygiène et de bon usage des antibiotiques.



Structuration de l’EMA 
• Surveillance des bactériémie/CD / ISO:

• Un outils pour s’insérer dans les services cliniques
• Doit être modulé selon:

• Type de structure
• Dynamisme des membres
• Temps dédié de l’infectiologue

• Interaction optimisant le travail de chacun:
• L’infectiologue impulse la dynamique et la légitimité des interventions des 

partenaires:
• Restriction du pharmacien
• Conseil du microbiologiste
• Intervention de l’hygièniste


