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Consommation ATB en DDJ 
pour 1000 habitants par jour 

en 2004





Mesure de 
la consommation antibiotique

• Lien entre consommation et résistance 
bactérienne

• Mise en place d’indicateur de consommation 
antibiotique

• Mise en place d’une politique du Bon Usage 
des Antibiotiques

• Mesures d’impact de cette politique du Bon 
Usage des Antibiotiques



Promouvoir le Bon Usage des ATB

Indicateur composite du bon usage des ATB (ICATB)
• 8 éléments de preuve :

Sous-commission de la COMEDIMS dédiée aux ATB

Référent en antibiothérapie nommé par DG

Protocoles d’antibioprophylaxies et d’antibiothérapies de 1ère intention 

+ Validation ATB après 48 heures

Liste des ATB et prescriptions à dispensation contrôlée

Informatisation des prescriptions

Formation continue

Évaluation de l’antibiothérapie

Surveillance DDJ



Question posée : 
relation entre mise en place bon usage des ATB et DDJ ?



Méthode

• Réseau hospitalier mis en place à partir de 
2002, coordonné par CCLIN‐Paris Nord

• 772 hôpitaux et cliniques, avec recensement 
activités et organisation concernant le Bon 
Usage des Antibiotiques 

• Calcul des consommations en DDJ transmises 
par un référent de chaque structure

• Analyse uni‐ puis multivariée comparant DDJ 
et organisation hospitalière effective



Résultats:

• Hôpitaux participants effectivement :
– 83 hôpitaux dont 2/3 publics et 15.7% à fonction 
universitaire

• 442 lits en médiane, de 62 à 1906

• Médiane DDJ : 461 (IQR : 277 – 669)











Politique du 
Bon Usage des Antibiotiques et 
qualité de l’antibiothérapie

Antibiothérapie 
Injustifiée: qui ne devrait pas être prescrit
Inadaptée: incorrecte



ATB  indiquée ?

ATB plus efficace ?

ATB moins toxique ?

ATB moins chère ?

Spectre + étroit ?

Posologie correcte ?

Rythme correct ?

Voie d’administration correcte ?

Délai d’administration correct ?

Pas dans catégories citées

Oui

Oui 

Non

Oui

Non
Oui 

Non

Non

Oui 

Oui 

Non

Non

Oui

Oui 

Non

Non

Oui

Non ATB non indiquée

ATB inadéquate

ATB optimale



Antibiothérapies injustifiées / inadaptée: 
à quelle(s) échelle(s) ? 

• dans 2 Services de Réanimation

– 381 antibiothérapies avec avis infectiologique

– 23% de divergences diagnostiques, > 50% antibiothérapies 
inadaptée / injustifiée

C. Pulcini et al, J Antimicrob Chemother 2006

• dans un Site Hospitalier de CHU
– 8/12 services
– astreinte d’Infectiologie 24h/24, 7j/7, 
– avec examen des patients après prescription d’une 
antibiothérapie
– 122 antibiothérapies évaluées
– 42 (34%) inappropriées car diagnostics inadéquates

C. Pulcini et, Eur J Clin Microb Infect Dis 2007



Evaluation (2007‐2008) du Bon Usage des ATB 
dans 3 Hôpitaux Généraux Région PACA‐Est

• Après accord CME locales :
–Audit une semaine pour objectiver mise en 
place des recommandations nationales

–Visite confraternelle dans services 
volontaires pour évaluation qualité de 
l’antibiothérapie



Rubric A B C
Antibiotics commission + + +
Antibiotic referent + - -
Protocols

based on consensual guideline
with Antibiotic Commission agreement

+
+
+

-
-
-

-
-
-

List of available anti-bacterial agent 
Formulary Prescription

+
+

+
+

+
+

Reassessment after 48-72h - - -
Computerization with clinical and 
microbiological data + - -
Electronic prescription + - ±1

Audit of antibiotic prescribing - - -
Defined daily dose score + ±2 -



A B C

Patients (n)
Antibiotic treatment (n)
Combination therapy
Sex ratio
Age

140
35
12
1.1

63 [1-99]

112
31
11
1.4

67 [1-96]

99
36
14

0.97
79 [16-103]

Patients per department 
Intensive Care
Internal Medicine
Geriatric
Pneumology
Diabetology
Pediatric
Orthopedic
Visceral surgery

10
24
16
30
-

12
-

24

11
24
18
-
8
7
21
23

9
16
28
24
-
-
2
-

Cardiology
Emergency room

24
-

-
-

18
2



A B C

Patients (n)
Antibiotic treatment (n)
Empirical therapy 
Combination therapy
Β-lactams + Quinolones
Β-lactams + Aminoglycosides
Other combinations
Single antibiotic therapy
Cephalosporins
Amoxicillin-clavulanate
Quinolones 
Others

140
35
25
12
6
3
3
23
12
6
3
1

112
31
29
11
8
3
-

20
8
6
2
4

99
36
23
14
7
5
2
22
10
4
6
2

Optimal antibiotic treatment
Non indicated treatment
Inappropriate treatment
more efficient alternative
less toxic alternative
cheaper alternative
narrower spectrum
wrong dosage

6 (17%)
21
8
5
1
1
1
-

10 (32%)
11
10
5
4
-
-
1

13 (36%)
8
15
8
3
-
-
4



Antibiothérapie appropriée

Antibiothérapie inappropriée

Antibiothérapie non justifiée régulée par recommandations nationales

DDJ

Antibiothérapies 
nécessaires



• Recommandations = moyens Bon Usage des ATB

• Quantité (DDJ) et Qualité : 2 paramètres 
complémentaires

• Dissociation Organisation du Bon Usage des ATB et 
Qualité de l’Antibiothérapie

‐ besoin d’évaluation

‐ besoin de ré‐évaluation

• Moyen : tableau de bord

Perspectives







Fonction « tri »: Intérêts épidémiologiques



145 2,856
545 3510,026
166 3,270
144 2,836
453 8,923
263 5,180
298 5,870
496 9,770
122 2,403
706 13,906

1227 24,168
512 10,085

5077 100,000

Nb %

autre
autres infections
bactériémie
cardio
dermato
digestif
neuro
non infectiologique
ORL
osseux
pneumologie
urinaire
Total

Site de l’infection



Mme P. 80 ans Fièvre en maison de retraite
Toux
suspicion « bronchopneumonie »
ATCD HTA / Angor / ACFA

Urgences Temp : 39°6 ; Auscultation pulmonaire: ronchi bilatéraux
GB 15000 (92%PNN) Urée 15 mmo/l Créat 176 µmol/l
BU : leucocytes +++ Hématies ++ Nitrite 0

« opacités alvéolaires pulmonaires gauches »

Augmentin  2 g x 3 IV



Sortie programmée à J3 car Apyrexie
Autonome, mais …

Hémocultures et ECBU + à E.coli
Fièvre par infection urinaire compliquée

38°5

Image radio en rapport 
avec insuffisance cardiaque



« plus de 75 ans avec fièvre et symptômes respiratoires et 
bénéficiant d’une antibiothérapie aux urgences »

• Groupe étude, 115 patients, avec avis infectiologue 
– sex‐ratio à 0,50
– moyenne d’âge de 85 ans
– > 90% avec co‐morbidité(s)

• groupe contrôle, 54 patients, sans avis infectiologue 
– sex‐ratio 0,70
– moyenne d’âge de 85 ans
– > 90% avec co‐morbidité(s)

Même motif d’admission à l’hôpital: 
fièvre, signes fonctionnels et/ou physiques respiratoires

et antibiothérapie proposée par urgentistes
PM Roger et al, Press Med 2003;32:1681Roger PM et al, Press Med 2003



Diagnostic (δ) ?
Groupe Etude

δ initial δ infectiologique

pneumonies 90 34

bronchites 1 31

21

3

1

Exacerbations BPCO

autres causes

1

Total

-

115

48, dont 19 OAP
et 11 déshydratations

115

OAP et Pneumonies



58 arrêts d’antibiothérapie (53%) 51 antibiothérapies maintenues (47%)

Groupe Contrôle 54 patients
13% de décès

3 arrêts d’antibiothérapie (6%)
51 antibiothérapies maintenues (94%)

Et après le service d’accueil des urgences ?
Groupe Etude 109 patients

14% de décès



De la démarche qualitative à
l’initiative locale



Filière patient infecté

Patient infecté ou suspect de l’être

Intérêt individuel:
Infection = urgence=     

prescription rapide

Intérêt collectif:
Multi-résistance bactérienne 
= morbi-mortalité et surcoût

Prélèvements bactériologiques: 
lesquels ?
infection ou colonisation ?

Antibiothérapie:
Mono ou Polythérapie ? 
Durée ?

Décision thérapeutique

Ré-évaluation clinique

SAU, Réa, 
soins intensifs, courts séjours

Services d’accueil en aval
Pneumo

Médecine Interne
« où la place est disponible »

Evolution ?



« Connaître qui fait quoi »

• Quels sont les services forts consommateurs ?

• Comment sont gérer les infections au SAU ?
– quels sont les services d’aval privilégiés ?

– Quelles sont les spécialités non représentées ?

• Quelles sont les référents dans les services ?

• Quelle  politique de prélèvements 
microbiologiques dans les services ?

• Où sont les cloisonnements ?



Services forts consommateurs

• SAU

• Soins intensifs / Réanimations

• Pneumologie

• Médecine Interne / cancérologie

• Hématologie

• Chirurgie viscérale



Spécialités non 
représentées

• Infectiologie

• Dermatologie

• Uro‐néphrologie

• Neurologie

Absence Formation 
Spécifique

• Anesthésie‐Réanimation

• Chirugie

• Cardiologie

• Gérontologie



7 semaines en réanimation : résumé bactériologique



Approche quantitative 
prélèvements bactériologiques



Excès de prélèvements ?

• Surcoût

• Surcharge Travail Infirmier

• Surcharge Travail Laboratoire Microbiologie

• Impossibilité distinguer colonisation / 
infection

• Surprescription antibiotique

• Difficultés médico‐légales



Hémocultures
positives

n = 208

31 (15%)

Prélèvements 
respiratoires

positifs

n = 148

49 (33%)

prélèvements 
ORL positifs

n = 605

4 (0.6%)

ECBU
Positives

n = 57

3 (5%)

Cathéters
Positifs

n = 19

11 (58%)

98 Antibiothérapies induites 



Etude comparative 2 services
« Qualité ECBU »
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Prélèvements Microbiologiques: 
les hémocultures

• Constat d’une hétérogénéité:
– de prescription

– de méthode de réalisation

• Questionnaire ayant pour buts:
– de connaître les pratiques cliniques 

– de mettre en évidence une relation entre 
expérience et connaissances



Vous arrive‐t‐il de faire 2 paires d'hémocultures au cours du même 
prélèvement ?

oui 5
non 5

si oui, pourquoi ?
- standard et ARD = milieu différents

- capital veineux limité
- patient apyrétique
- confort du patient

- charge de travail trop importante
- meilleure chance de trouver la bactérie responsable

- diminuer le risque de souillure
- pour précocité thérapeutique

non

oui



Tableau de bord spécifique :
étude des Associations d’Antibiothérapies dans 

un Centre Hospitalier Régional

• Bi‐antibiothérapies : 

– à priori patients ayant un pronostic vital réservé

– cible privilégiée de l’évaluation de la prise en charge des 
patients infectés

• Objectif : connaître motifs de prescriptions des bi‐ATB et leur 
besoin de régulation

• Méthode : Bi‐ATB répertoriées par pharmacie car 
prescriptions informatisées; discussion contradictoire au lit du 
patient avec cliniciens



Résultats
• 9 mois d’enquête, 487 AA prescrites, 116 évaluées (24%)

Nb %
35 7,187
47 9,651
32 6,571
8 1,643

40 8,214
18 3,696
33 6,776
85 17,454
92 18,891
97 19,918

487 100,000

cardiologie
chirurgie
gastro
gynéco
médecine interne
oncologie
pédiatrie
pneumo
réanimation
UHCD
Total



Résultats

• 487 AA prescrites, 116 évaluées (24%)
– concordance diagnostique : 71 patients (61%)

– diagnostic incertain : 36 patients (31%)

– désaccords diagnostiques : 9

• 48 AA inutiles (42%), 41 utiles (35%) et 27 d’intérêt 
discutable (23%)

• Les infections respiratoires représentaient 36/48 
bithérapies jugées inutiles (75%)



Cibles de l’évaluation : les prescripteurs
Exemple : consommation de Tazocilline



…non corrélées aux données bactériologiques…
Pseudomonas aeruginosa dans hémocultures, urocultures, et 

prélèvements respiratoires



• Pour un référent, bien connaître sa structure 
hospitalière, c’est connaître l’ensemble du 
chemin clinique des patients infectés

• Besoin d’évaluation : clinique, microbiologique 
autant que thérapeutique

• L’objectif est autant le prescripteur que 
l’antibiothérapie

• Moyen : tableaux de bord spécifiques aux 
besoins d’évaluation prioritaires

Conclusion


