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Objectif et déroulement de la présentation

Objectif de la présentation:

Saisir I'intérét d’'une étude colt-efficacité pour évaluer les programmes de bon
usage des antibiotiques a I'hopital

Comprendre la démarche de construction d’'une étude colt-efficacité et d’un
modele

Plan de la présentation:

Premiere partie : Contexte et rationnel du projet

Deuxieme partie : Un exemple d’analyse colt-efficacité de la littérature
Troisieme partie : Construction d’'une etude colt-efficacite, le projet CEFECA



Figure n® 16: Evolution de la consommation d'antibiotiques & Mhipital
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> Un pronostic moins bon pour le patient atteint d’'une infection a souche résistante
compare a une infection a souche sensible

>  Solutions thérapeutiques plus complexes
>  CoUlts sociétal et hospitalier importants

Source: Rapport ANSM, Evolution des consommations d’antibiotiques en France entre 2000 et 2015
Réseau BMR-Raison, Surveillance des bactéries multirésistantes dans les établissements de santé en France
Etude Burden BMR , Morbidité et mortalité des infections a bactéries multi-résistantes aux antibiotiques en France en 2012



Contexte economique

Nécessité de prendre en compte de la situation economique et les ressources
financieres

 Augmentation constante des dépenses de santé : dépenses afférentes aux
etablissements de santé : +1,8% en 2015

e Lesressources du secteur sanitaire sont limitees — enveloppe annuelle de dépenses

===) Nécessité de réfléchir aux conditions optimales de répartition des ressources



Enjeux

158 000 infections 12 500 déces liés Entre 71 et 441

a bactéries a une infection millions d’euros de
Dlmlnuer Ia consom matlon d’a ntlblothues multirésistantes a bactéries surconsommation
en France multirésistantes d’antibiotiques
en France en France

Pour limiter le développement de résistances

Réduire la mortalité afférente

Réduire les codts liés a la surconsommation d’antibiotiques et les
hospitalisations pour infections a BMR

Source: Etude Burden BMR , Morbidité et mortalité des infections a bactéries multi-résistantes aux antibiotiques en France en 2012
Rapport Carlet « Tous ensemble sauvons les antibiotiques » Juin 2015



A I'hopital
Recommandations incitent a la mise en place de programmes hospitaliers
d’antibiothérapie
MAIS
Pas de moyens specifigues allouées aux établissements
C Pas de structuration réeglementaire en France (recommandations)

Aux hopitaux de définir une politique antibiotique « consensuelle »

La problematique : Comment convaincre les décideurs « d’investir » dans le
programme hospitalier de conseil antibiotique ?

—>



Pourguoi la modélisation médico-économique ?

Il n“est pas toujours possible ethiguement de reéaliser des études cliniques pour
évaluer un effet

Niveau d’evidence apporté par les études cliniques est faible ou trop variable selon les
études

La modélisation permet la comparaison simultanée de plusieurs stratégies
d’intervention ou de combinaison d’interventions

Prise en compte de mesures d’efficacitée multiples : consommations d’antibiotiques,
acquisition de résistance, impact clinique (complications, mortalité)
Impact a long-terme: Les études cliniques sont réalisées sur une courte durée

& impact de la consommation des antibiotiques sur I’évolution des résistances :
conséquences a long terme



Un exemple d’étude colt-efficacité

ME

————— Journal of Medical Economics

@ Taylor & Francis
....... -

N 15SN: 1369-6998 (Print) 1941-837X (Online) Journal homepage: http://www.tandfonline.com/loi/ijme20

Cost-effectiveness analysis of implementing an
antimicrobial stewardship program in critical care
units

Jesus Ruiz-Ramos, Juan Frasquet, Eva Roma, Jose Luis Poveda-Andres, Miguel
Salavert-Leti, Alvaro Castellanos & Paula Ramirez



Les grands principes de 'analyse médico-économique

1) Quelle perspective ? Les colts et les retombées pour qui?

2) Quelles stratégies ? Nécessité d’identifier toutes les strategies en concurrence

Le comparateur est souvent la stratégie de réference ou la

3) Quel(s) comparateur(s)? , . .
) Quel(s) P (s) stratégie « ne rien faire »

4) Quel horizon temporel? La durée de I’évaluation modélisée
5) Quelle efficacité?

6) Quels colts?



Evaluer le colt-efficacité d’'un programme de bon usage des antibiotiques
en réanimation

- Analyse colt-efficacite
Systeme national de santeé espagnol

Programme de bon usage
Pas d’intervention (stratégie « Ne rien faire »)
Patients de réanimation avec sepsis ou pneumopathie

(communautaire) ou |"'une des 3 principales infections nosocomiales

3 ans



Un exemple (2/3)

Les criteres d’efficacité

Les hypotheses

Les coUts

Court terme (1 an)

Réduction des consommations
antibiotiques

Incidence des infections a Clostridium
difficile

Réduction moyenne des consommations
(42,8%)

Réduction des infections a CDI (48%)

Cod(t journalier des traitements
antibiotiques

CoUt d’une infection a CDI

Codt de l'intervention (salaires du
personnel)

Long terme (3 ans)

Incidence des infections a BMR

Mortalité

Diminution du nombre d’infections a BMR
(20%)

Surmortalité des infections a BMR (40%)

Colt d’'une infection a BMR



Un exemple (3/3)

Les principaux résultats

Court-terme :
e Réduction des consommations d’antibiotiques

e Reéduction des colts des antibiotiques : 391 598€ avec intervention versus 463
337€ sans intervention

Long-terme:
e CoU(t parinfection nosocomiale a BMR évitée = 7 432€
 CoUlt parannée de vie gagnée =9 788€



Construire une évaluation
cout-efficacite: le projet CEFECA

du Conseil Antibiot

(V @\a 'ho



Les objectifs du projet CEFECA

Objectif principal: Evaluer le co(t et le co(t-efficacité des difféerentes stratégies
> Evaluer l'efficacité des différentes stratégies: a court et long-terme
> |dentifier les stratégies les plus efficientes

> Aider a |la prise de décision

Viethode: Analyse colt-efficacité et modeélisation

Objectifs secondaires:

> Décrire les modalités d’organisation et de fonctionnement du conseil antibiotique
dans les établissements hospitaliers

> Evaluer I'acceptabilité des différentes stratégies du conseil antibiotique



Les étapes

1) Définir les stratégies (modalités de conseil antibiotique) a comparer
2) Déterminer les mesures d’efficacité

3) Définir le modele
& Perspective et population
& Méthodes du modéle
& Trouver les paramétres
s Analyse



Etape 1
Définir les modalités de

conseil antibiotique

Les stratégies a comparer dans les modele



Le conseil antibiotique a I’hopital

Le conseil antibiotique:
> Un programme

> Des acteurs

> Une organisation

> Des interventions



Le conseil antibiotique a I'hopital —les acteurs

Role pivot: Le(s) réferent(s) en antibiothérapie = praticien formé a 'antibiothérapie
(titulaire du DESC Pathologie infectieuse et tropicale ou compétence reconnue et attestée)

Les autres acteurs impliqués :
o  Lelaboratoire de microbiologie
o  Leservice de pharmacie

Equipe Multidisciplinaire opérationnelle en Antibiothérapie (EMA), le référent en
antibiothérapie, le pharmacien et le microbiologiste

Mais dans les faits:
—> Pas de précisions sur les modalités d’articulation entre acteurs

- Des missions propres a chaque spécialité



Le conseil antibiotique — les types d’intervention

Types d’intervention

Interventions persuasives

Interventions restrictives

Interventions structurelles

Favorisent |I'«enablement»

= augmentation des capacités des
prescripteurs et augmentation des
opportunités

Visent a restreindre les comportements

et décisions non appropriés

Aident a la décision pour les prescripteurs
Aident au contréle pour les effecteurs

Avis référent
Séances de formation ou d’information
Audits (prospectifs) et feedbacks

Staffs cliniques (processus de décision
collaboratif)

Restriction de prescription

Réévaluation obligatoire (J3)

Interruption automatique de prescription
(7)

Autorisation préalable d’un référent

Dossiers informatisés

Aide a la décision informatisée (algorithmes
de décision, protocoles thérapeutiques intégrés)
Alertes sur certaines molécules surveillées
Tests rapides de laboratoire



Enquéte sur le conseil antibiotique en France (1/4)

Résultats de I'enquéte de terrain du projet CEFECA sur la structuration du conseil
antibiotique dans les hopitaux francais

o Y
Hopital St-Vincent de Paul (GHICL) de LILLE , C-H. de ROUBAIX
Héptal Clude Hurez (CH.R.U.) de LILLE
#¢ C.H. de DOUAI

e 27 établissements enquétes

Y > C.H. GHPSO de CREIL_{ Hqpital Robert Debré (C.H.U.) de REIMS
C.H.I. Eure-Seine d'EVREUX <t ¢ Cinique Courlancy de REIM

* Duree de I'enquéte : 10 mois s *F:,;M

C.H. de MANTES LA JOLIE nstiut Montsours)

* Objectif: faire un état des lieux du R e
conseil antibiotique en France

& C.H. de VICHY
-

Hoptal Sant-Eioi (C.H.U.) de MONTEPLLIER
7

C.H.LC. de BAYONNE
*C.H. de PAU

-



Enquéte sur le conseil antibiotique en France (2/4)

* Un référent designe dans tous les etablissements qui dispense des avis aupres de ses
collegues

* 81% des équipes comprennent un infectiologue

* Les bactériologistes tres investis sur la problématique du bon usage
* Les pharmaciens moins impliqués

* 52% des établissements ont du temps dedié pour le référent

* Des réunions d’équipe pluridisciplinaire « référence antibiotique » organisées dans
40% des établissements



Enquéte sur le conseil antibiotique en France (3/4)

Les actions menées :

Ce qu'’ils font % d’établissements

Suivi des consommations antibiotiques et des resistances bactériennes 100%
Liste d'antibiotiques surveillés 96%
Audits (pertinence prescriptions, réévaluation) 929%
Formation bon usage des antibiotiques journée d’accueil des internes 88%
Protocoles d’antibiothérapie locaux 1%
Liste antibiotiques a prescription restreinte 76%
Mesures spéecifiques liees aux antibiogrammes 61%
Alerte logiciel de prescription pour la réévaluation 42%

Staffs dans les services 27%



Enquéte sur le conseil antibiotique en France (4/4)

Le(s) référent(s) :

* 59% initient le conseil sur la base de résultats bactério ou alerte pharmacie

* 58% se déplacent dans les services pour donner un avis

* 23% font des passages systematiques dans les services pour aider aux cas infectieux

Les autres acteurs :

* 92% des microbiologistes peuvent étre amenes a dispenser du conseil

* 52% des pharmaciens dispensent du conseil

 Le microbiologiste (73%) et le pharmacien (79%) alertent le référent sur certains dossiers

* 73% des pharmaciens effectuent un contréle particulier des antibiotiques



Le conseil antibiotique en France —en conclusion

e Peu de structuration formelle de I'activité de conseil : pas de suivi d’activité, pas d’objectifs formalisés
* Cooperation informelle entre les acteurs du conseil et parfois limitée

* Manque de moyens:
o Humains : peu de temps dédié pour les référents

o Informatiques
* Manque d’appui de la direction pour l'activité transversale
* Une activité basée sur la reponse aux demandes d’avis

* Peu de mesures contraignantes = vision plus incitative que coercitive du conseil

—> Loin de la transversalité et I'interventionnisme décrits dans les recommandations
internationales et européennes



Définition des stratégies

* Une enquéte pour définir les grandes modalités de conseil antibiotique
 Un nombre limité de stratégies a tester dans le modele

Mais les caractéristiques observeées tres heterogenes !

= Ulilisation de methodes statistiques pour determiner les différentes
modalités de conseil (stratégies testées)



Définition des stratégies

* Classification hierarchique ascendante

* Les variables considérees :
o temps dedié
initiation du conseil
antibiotiques a prescription restreinte
protocoles locaux
staffs cliniques
alerte réeéevaluation
arrét automatique de prescription

O 0O 0 00 O

e Création de clusters

Temps plein dédié au conseil

Initiation conseil

Liste antibiotiques a
prescription restreinte

Protocoles locaux

Formation nouveaux internes

Staffs cliniques

Alerte réévaluation




Etape 2
Determiner les criteres

d’évaluation de l'efficacité

Quels criteres d’efficacité des programmes hospitaliers
d’antibiothérapie?



Déterminer les criteres d’évaluation de |'efficacité

Quels(s) impact(s) potentiel(s) ?

Niveau individuel Niveau collectif

Patient

Mortalité

Durée de séjour

Réhospitalisation

Délai d’initiation d’un
traitement adapté

Antibiotiques

Volume consommation
antibiotiques

Prescriptions conformes
aux recommandations

Durée des traitements
antibiotiques

Réduction de 'utilisation
de certains antibiotiques

Microbiologique

Taux de résistance

Incidence des
Clostridium difficile

Financier

Maitrise ou réduction
des co(ts des
antibiotiques

Réduction des codts liée
aux hospitalisations des
infections a BMR



Etat des lieux de la recherche (1/6)

Nombreuses études sur |'évaluation des interventions (dont 2 méta-analyses
récentes sur I'impact des interventions)

MAIS

> Des etudes disparates (criteres de jugements, type d’interventions, type
d’études...)

> Des resultats tres hétérogenes

===) Difficile de tirer des conclusions sur les interventions les plus efficaces

Wagner et al., Antimicrobial Stewardship Programs in Inpatient Hospital Settings: A Systematic Review, Infection Control and Hospital Epidemiology, Octobre 2014, volume 35, numéro 10
Davey et al., Interventions to improve antibiotic prescribing practices for hospital inpatients, The Cochrane collaboration, Cochrane Database of Systematic Reviews, 2017

Mc Gregor JC, Furuno JP, Optimizing Research Methods Used for the Evaluation of Antimicrobial Stewardship Programs, Clinical Infectious Diseases, octobre 2014, volume 59, suppl. 3



Etat des lieux de |la recherche (2/6)

> Impact sur la durée de prescription

Forest plot of prescribing outcomes from RCTs interventions to reduce unnecessary antibiotic use:
duration of all antibiotic treatment

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Bouza 2004 1572 947 167 1892 1092 83  1.0% -3.20[5.95 -0.45] — = ..
Christ-Crain 2004 1089 36 119 128 55 124 56% -1.90[-3.06,-0.74] —
Christ-Crain 2006 68 51 151 131 6.4 151 44% -6.30[-7.61,-4.99 ==
Danaher 2009 45 3 14 6.6 4.6 38 16% -210[4.25 0.08]
Ding 2013 87 66 33 145 52 35 089% -580[-8.64,-2.96]
Hochreiter 2009 59 1.7 63 7.9 0.5 A7 39.0% -2.00[-2.44 -1.56] =
Kerremans 2008 266 245 487 3289 319 4803 06% -6.30[-9.82-2.78
Kristoffersen 2008 51 364 103 68 477 107  57% -1.70[-2.84,-0.56] =
Layios 2012 1473 206 258 1411 1369 251 08% 062241, 3.65 Y
Liu 2013 8.1 194 42 9.3 1.9 40 109% -1.20[-2.03,-0.37] —_
Micek 2004 6 49 150 8 56 140 51% -200[-3.21,-0.79) ——
Oliveira 2013 81 37 49 7.2 35 45  36% 090056, 2.36] o o
Qu 2012 1089 285 35 16.06 248 3B 489% -517[6.41,-3.93] ===
Schroeder 2009 66 1.1 14 71 0.7 13 158% -050[1.19,0.19] =
Total (95% CI) 1695 1623 100.0%| -1.95[-2.22, -1.67] L}
Heterogeneity: Chi*=119.95, df= 13 (P < 0.00001); F= 89% o 55 ? é 1 6

Test for overall effect. Z=13.91 (P = 0.00001) Favours: Intervertion Favours control



Ftat des lieux de |la recherche (3/6)

» Impact sur la mortalité

Forest plot of adverse effects
outcomes from RCTs interventions
to reduce unnecessary antibiotic
use: mortality

Intervention Control Risk Difference Risk Difference
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl M-H, Fixed, 95% CI
Annane 2013 7 N 10 a0 04% -011[033,012]
Bailey 1997 3 51 3 51 0.6% 0.00[-0.09, 0.09] 1T
Bouza 2007 92 167 43 83  1.4% 003010, 018] =
Camins 2009 1" 380 18 394 50% -0.02[-0.04,0.01] i)
Christ-Crain 2004 4 124 4 119 15% -0.00[-0.05, 0.04] =
Christ-Crain 2006 18 151 20 151 1.9% -0.01[-0.09, 0.06] S
Ding 2013 21 33 20 35 04% 006017, 030
Fine 2003 22 283 29 325 38% -0.01[-0.08,0.03] -
Fraser 1997 19 141 12 11 1.6% 0.03[0.05 011] —1E
Gums 1999 g 127 15 125 16% -0.06[-0.13,0.01] ——
Hochreiter 2009 15 57 14 43 07% -0.00[0.17, 018] I T
Kristoffersen 2009 2 103 1 107  1.3% 0.01[002 0.04] T=
Liu 2013 6 42 ] 40 05% 002[-013,017] N .
Maravic-Stojkovic 2011 7 102 8 103 1.3% -0.01[0.08, 0.06] T
Masia 2008 40 140 33 132 1.7% 0.04[-0.07,014] —l—
Micek 2004 48 150 52 140 1.8% -0.05[-0.16,0.06] 1
Oliveira 2013 21 49 21 45 06% -0.04[-0.24 018]
FPaul 2006 149 1153 145 1012 13.7% -0.01[-0.04,0.01] i
Qu 2012 7 35 g 3B 05% -002[-0.21,017) —
Schnoor 2010 10 302 13 348  41% -0.00[-0.03, 002 -T
Schouten 2007 15 207 15 194  25% -0.00[-0.06, 0.05] o
Schroeder 2009 3 14 3 " 0.2% -0.06[-0.40, 0.28]
Schuetz 2009 34 671 33 688 86% 0.00[0.02 003 =
Senn 2004 8 126 5 125 16% 0.02[-0.03 0.08] =
Singh 2000 g 39 13 42  05% -018[0.36,-0.01]
Solomon 2001 60 2624 55 2489 324% 0.00[-0.01,0.01] L
Stolz 2007 5 102 9 106 1.3% -0.04[0.10, 003] =
Yealy 2005 a7 617 61 701 83% 0.01[-0.03 0.04] = i
Total (95% CI) 8031 7796 100.0“/«| -0.00 [-0.01, 0.00] L
Total events 637 668
Heterogeneity: Chi*=16.34, df= 27 (P=0.959); F=0% -:G 5 _0525 b 0 125 é

Test for overall effect: Z=1.13 (P = 0.26)

Favours intervention Favours control



Ftat des lieux de la recherche (4/6)

» Impact sur la durée de séjour

Forest plot of adverse effects outcomes from RCTs interventions to reduce unnecessary antibiotic use: length of stay

Intervention Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Bailey 1997 49 525 4 44 474 38 36% 050[1.70,2.70] —+—
Burton 1991 16 11.03 72 203 1472 75 10% -430[8.49 -0.11] —
Christ-Crain 2004 10.7 89 124 112 106 119 29% -050[297 1.97] -
Christ-Crain 2006 12 91 151 13 9 15 42% -1.00[3.04,1.04] T
Esposito 2011 501 243 79 593 1.7 76 406% -0.92[1.58 -0.26] 2]
Gums 1999 57 564 127 9 553 125 81% -3.30[-4.69,-1.91] o
Kristoffersen 2009 59 517 103 6.7 515 107 90% -080[2.20, 060] =T
Liu 2013 27T N7y 42 32 341 40 01% -500[-19.27, 9.27]
Maravic-Stojkovic 2011 1208 11.28 102 1293 1073 103 19% -0.85[-3.86,2.16] s
Micek 2004 157 182 150 1541 158 140 11% 0.29[3.64,4.22] —_—r
Paul 2006 883 1129 297 845 1152 273 50% -0.62[-2.50, 1.26] ==
Qu 2012 16.66 237 35 2381 453 36 01% -7.15[-23.90,9.60)
Schnoor 2010 10 76 275 107 95 348 98% -0.70[2.04 064 —sr
Senn 2004 184 2451 126 183 1622 125 07% 0.10[5.04 5.24] 1
Shen 2011 14.2 6.2 176 158 6 178 109% -1.60[2.87,-0.33] ==
Total (95% CI) 1900 1934 100.0% | -1.12 [-1.54, -0.70] [}
Heterogeneity: Chi*=17.32, df=14 (P=0.24); F=19% _250 -1=D 0 140 2=D

Test for overall effect: Z=5.25 (P = 0.00001)

Favours intervention Favours control



Etat des lieux de la recherche (5/6)

» Impact microbiologique

Tres difficile de mesurer I'impact bactériologique d’actions visant a améliorer ['usage des
antibiotiques

- dépend des mesures d’hygiéne hospitaliere en place

- dépend de la durée de 'intervention

- dépend du contexte épidémiologique pré-intervention

Les études ont montré:
o Impact sur l'incidence des infections a Clostridium difficile
o Effet moins évident concernant les infections a BMR



Etat des lieux de |la recherche (6/6)

Les résultats sont également variables en fonction des stratégies testées

Stratégie testée Impact antibiotiques Impact clinique Impact microbiologique

Audits et feedbacks \ antibiotiques ciblés @ mortalité ? taux de BMR

A1 pertinence des @ durée de séjour

prescriptions N ré-hospitalisation

N\ durée des traitements
Restriction de N volume d'antibiotiques @ mortalité N\ taux de Clostridium difficile
prescription et pre- Nl prescriptions non @ durée de séjour
autorisation appropriées

N\l dose et durée traitement
Implémentation de A1 pertinence prescriptions @ mortalité ? taux de BMR
recommandations N volume antibiotiques @ durée de séjour

@ durée de traitement

Outils informatiques ? utilisation antibiotiques @ mortalité ? taux de CDI
@ ré-hospitalisation
? durée de séjour



Quels criteres d’efficacité pour le conseil antibiotique?

* Les consommations d’antibiotiques?
* La mortalité?

* La durée de séjour?

* 'incidence des infections a BMR?

* 'incidence des Clostridium difficile?

* La rehospitalisation?

Rappel | pour I'analyse colt-efficacité : un indicateur de résultat clinique exprimeé
en unité naturelle



Les criteres d’évaluation

> Lefficacité sera mesuree en annees de vie gagnees pour chacune des stratégies

>  Critere d’évaluation principal: le ratio colUt-efficacite incremental (ICER)

Colts stratégie A —Colts stratégie B
Efficacité A —Efficactité B

>  Les autres facteurs d’efficacité :

0 La durée d’hospitalisation

0 Les ré-hospitalisations

o 'acquisition de résistance

o Les volumes d’antibiotiques

>  Les colts seront estimés pour chacune des strategies

o Codts liés a la mise en ceuvre de la stratégie
o Codts liés a I'impact: durée des hospitalisations, hospitalisations évitées



Etape 3
Construire le mode

La modélisation

e



Perspective et population d’étude

Perspective
> Perspective hospitaliere

> On ne considere pas les événements ou les consequences en dehors du
systeme de soins (résistance dans la communauté)

Population d’étude
> Des patients hospitalisés dans une structure de court-séjour (secteur MCO)
> Patients se présentant aux urgences avec des symptomes de pyélonéphrite

> Adultes uniguement



Les méthodes du modele

» Combine un arbre de décision et un modeéele de Markov

Il décrit la trajectoire des patients durant leur(s) hospitalisation(s)
Dont l'exposition aux antibiotiques
Et les consequences durant ’hospitalisation

> Le modele de Markov permet de modéliser sur le long-terme

Permet de prendre en compte les rehospitalisations
Horizon temporel choisi : 10 ans

> Modele individu-centré (micro-simulation)

Permet de « décompter » le nombre d’événements pour un patient (durée de
traitement = impact la résistance)

Permet de faire varier la durée de séjour en fonction des stratégies



L'impact des strategies

Mettre en avant tous les impacts potentiels des stratégies

Impact 1 (JO) : aide au diagnostic

Impact 2 (JO 2 J1) : au moment du choix de I'antibiothérapie probabiliste ou choix
de la molécule

Impact 3 (J3) : réévaluation traitement a 48h/72h

Impact 4 (J/) : durée totale du traitement



Les parametres du modele

Les parametres = probabilités de transition dans le modele

Différentes sources

> Données de la litterature : données sur I'impact des stratégies

> Bases de données (PMSI, ENCC) : Répartition entre infections séveres et non-
severes, duree des hospitalisations, mortalité hospitaliere, rehospitalisations,
co(ts, etc.

> Données des reseaux de surveillance (ATB-Raisin, ESAC-Net et EARS-Net) sur les
consommations antibiotiques et |la résistance bactérienne
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Analyse

Simulation de I'impact (efficacité) a 10 ans des stratégies
Estimation des colts engendrés par chacune des stratégies

Calcul du colt additionnel d’'une stratégie par rapport a une autre, au
regard du bénéficie clinique

Comparaison des différentes strategies entre elles grace a un critere
commun (ICER)

+ Analyses de sensibilité pour évaluer 'incertitude autour des parametres



Résultats attendus du projet

Une vision de |a structuration et du fonctionnement du conseil antibiotique
hospitalier en France

Comparaison de I'efficience des differentes stratégies de conseil antibiotique
a I’"hopital par une approche medico-économique prenant en compte le colt
de la résistance bactérienne



Vlerci de votre attention

BIENVENUE  LE PROJET CEFECA

LES MEMBRES  ACTUALITES  RESULTATS ET PUBLICATIONS NOUS CONTACTE!

Le projet CEFECA

Codt-Efficacité du Conseil Antibiotique 5 I'hdpital

Le projet CEFECA est un projet de recherche institutionnel, CEFECA
i

financé pour une durée de 3 ans par la Direction Générale de " L
['Offre de Soins (DGOS) via le Programme de Recherche sur la Codt Efficacité {
Performance du Systéme des Soins (PREPS 2015). du Conseil Antibiotique

5 177, AR
. a I'hopital
Ce financement couvre la recherche appliquée en soins ayant pour P]_ta
objectif l'amé&lioration de lefficience des offreurs de soins et de

www.cefeca.org
leur organisation. Cette recherche doit expérimenter et évaluer
des organisations permettant une meileure quaiité des soins et des pratiques.

Le projet CEFECA est piloté conjointement par 'hépital Bichat (Hpitaux Universitaires Paris Nord Val-de-Seine - HUPNVS - APHP) et par
I'équipe DeSCID, INSERM

L'objectif principal de ce projet est d'évaluer I'efficacité et le coat-

ite des
dans les hopitaux francais.

de conseil mis en place




