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Conflits d’intérêts 

• Déplacements congrès / séminaires 2012-
2013: Jansen, Astellas 





Réévaluation : elle doit être « repérable » 

Réévaluation (ou contrôle) : objectifs au choix 

La réévaluation s’impose à nous 





Pourquoi autant de sollicitations pour 
la réévaluation antibiotique ? 



Réévaluation Antibiotique :  
très peu mise en œuvre sans stimulus 



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

Roger PM et al,  
Press Med 2003 

Groupe vu par R-ATB 115 patients 

53% 
arrêts d’antibiothérapie 

47% 
antibiothérapies maintenues 

Groupe Contrôle 54 patients 

6% 
arrêts d’antibiothérapie 

94% 
antibiothérapies maintenues 



Evolution 

Groupe R-ATB 
n = 115 

Groupe Contrôle 
n = 54 

Vivants 99 (86%) 47 (87%) 
Décédés 16 (14%) 7 (13%) 
Origine infectieuse 1 1 

 Parmi 16 décès du Groupe Etude,  
10 avaient bénéficié d ’une antibiothérapie 







Auto-Evaluation Antibiotique :  
pas toujours facile à faire… 



Étude prospective sur 9 mois, menée dans au SAU d’un hôpital universitaire 
Antibiothérapie adéquate si répond aux références locales ou internationales 
en terme de molécule, posologie, mode d’administration 
Prévalence patients bénéficiant d’une antibiothérapie : 19,4% 
Analyse de 539 patients  
Antibiothérapie empirique inadéquate dans 22% des cas 
Réévaluation de l’antibiothérapie inadéquate dans 27% des cas 

2007 



Pourquoi réévaluer l’antibiothérapie ? 

• Moyen d’en diminuer le volume et donc la 
pression de sélection et la prévalence des BMR 

• Infection non programmable : prise en charge 
initiale possiblement aléatoire 
– duel entre intérêt pour le patient / intérêt collectif 

• Travaux antérieurs portant sur la réévaluation 
avec pour premier objectif la maîtrise de la 
consommation antibiotique 



Comment évaluer une ATB ? 

Evaluation selon I.C. Gyssens (J Antimicrob Chemother 1992) 
 

1. Les données sont-elles suffisantes pour juger ? 
2. Le tableau clinique est-il celui d’une infection ? 
3. Y a-t-il une indication pour un traitement ATB ? 

4. Le choix de la molécule est-il adéquat ? 
Efficacité microbiologique / Toxicité / allergie / Spectre / Coût 

5. La durée est-elle appropriée ? 
6. L’administration est-elle appropriée ? 
Dose / Intervalle / Voie d’administration 
7. La date de début est-elle appropriée ? 



• Travail prospectif durant 100 jours au SAU 
• Evaluations par 2 infectiologues indépendants 
• Prescription antibiotique jugée sur 3 niveaux:  

– « justifiée » lorsqu’une antibiothérapie était nécessaire  
– « pertinente » lorsque le choix de la molécule était correct 
– « conforme » lorsque posologie  et voie d’administration étaient 

adaptées aux données du patient 





Il y a plusieurs éléments de jugement  
dans une évaluation thérapeutique… 

 
il y a plusieurs évaluations  

dans une prise en charge thérapeutique 



Ce qui a déjà été fait 



Principaux Résultats des travaux portant sur la 
Réévaluation Antibiotique pour en faire moins 

 Diminue volumes d’ATB, durée d’administration IV et coûts 
o Manuel O et al, J Hosp Infect 2009 
o Senn L et al, J Antimicrob Chemother 2004 

 Utilisation aléatoire associations antibiotiques 
o Roger PM et al, Med Mal Inf 2010 
o Diamantis S et al, Med Mal Inf 2010 

 Parfois associée diminution durée d’hospitalisation et/ou des 
rechutes infectieuses et/ou des réadmissions 

o Lesprit P et al, Clin Microb Infect 2013  

 Sans surmortalité malgré arrêt ≥ 30% des antibiothérapies en Réa 
o Pulcini C et al, J Antimicrob Chemother 2006 



Facteurs susceptibles d’impacter la mise en 
œuvre de la réévaluation ATB et/ou son résultat 

• Liés à la pathologie 
– documentation microbiologique    ↗ 
– changement(s) de service     ↘ 
– évolution entre J1 et J3     ≈ 

• Liés aux prescripteurs 
– formation continue / recherche    ? 

• Liés à l’environnement 
– isolement des acteurs / charge de travail   ↘ 
– Protocolisation « bien faite »    ↗ 
– modalités de rappel : informatisée    ↗ 



Perspectives 



• Coopération pharmaciens, microbiologistes, référents en 
antibiothérapie, hygiénistes ± spécialistes d’organe 

• Prescriptions informatisées / alertes pharmacologiques 
– Evaluation des antibiothérapies à prescriptions restreintes 
– Réévaluation des polythérapies, des antibiothérapies 

« syndromiques » 
– Repérage des réévaluations antibiotiques effectives 
– Blocage en cas de non-réévaluation 

• Alertes microbiologiques 
– Bactériémies / fongémies 
– BMR 

Avec les moyens actuels 

Permet une évaluation / réévaluation rapide 



Réévaluation  
de la prise en charge thérapeutique 

Chaque étape peut faire l’objet d’une réévaluation 
  Le diagnostic 
  L’utilisation des ressources paracliniques 

Microbiologiques 
 Iconographiques 

  Prescriptions 
• Globalement : observance des consensus 
• A l’échelle du patient : pertinence des protocoles / mesure 

des non-respects des recommandations 
permet l’évolutivité des protocoles 

 



Exemple de Ressource Paraclinique mal Utilisée 



Et les données microbiologiques ? 



Étude prospective sur l’ensemble MCO d’un CH de 350 lits 
Toutes antibiothérapies curatives de plus de 48 heures 

Relevé des motifs cliniques et paracliniques contribuant  
à l’initiation et à la réévaluation 

4 facteurs associés à une RA effective : réa, données iconographiques,  
dégradation clinique, paramètres biologiques 





Réévaluation de l’antibiothérapie:  
place des données microbiologiques 

• Étude prospective Nov 2012 à Avril 2013 
• Tous les patients hospitalisés plus de 2 jours et 

bénéficiant d’une antibiothérapie curative 
• Toutes les réévaluations faites par seniors 

d’infectiologie enregistrées, indiquant les motifs et 
les options prises, dont l’apport des données 
microbiologiques, collées dans le dossier 

• 260 réévalués / 350 hospitalisés (74%), total de 
371 réévaluations, soit 1.46 réévaluations / patient 
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Rééval # 1 

Rééval # 2 
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Rééval # 4 



Groupes Homogènes de Patients (n) Adaptation 
microbiologique 

n = 159 (76) 

Pas d’adaptation 
microbiologique 

n = 49 (24) 

p 

 
Bactériémies / cardio-vasculaires (30) 
Infections ostéo-articulaires (42) 
Infections urinaires (67) 
 
Infections peau et tissus mous (41) 
Infections respiratoires (105) 
 
Autres infections (65) 

 
22 (14) 
31 (24) 
43 (27) 

 
11 (7) 

25 (16) 
 

27 (17) 

 
2 (4) 
2 (4) 
2 (4) 

 
9 (18) 

24 (49) 
 

10 (20) 

 
0.068 
0.009 

< 0,001 
 

0.017 
< 0,001 

 
0.583 

Impact du GHM sur la capacité à  
réévaluer l’antibiothérapie sur une base microbiologique 



Structurer les chemins cliniques (1) 

• A quoi cela correspond cette proposition ? 
– Organiser chaque étape de prise en charge des grands 

GHM d’infectiologie : IRB, IU, ICPM… 
– De l’accueil au SAU jusqu’à la prophylaxie secondaire  
– Répond d’emblée à tous les critères qualité institués 

• protocolisation, formation continue, réévaluation, auto-
évaluation, EPP… 

• Impact sur la morbi-mortalité associée 
– Évite l’approche trop normative des critères 

d’accréditation 
– Valorisation aisée 

 
 



• De quoi a t-on besoin ? 
– d’une équipe : microbio-pharmaco-référent-hygiénistes-

spécialistes –MG 
• implication des paramédicaux 

– de moyens : informatiques hospitalières dont DIM 
– de reconnaissance : travail institutionnel, réseau avec les 

spécialistes et MG 
• motivation pour les DG, les chefs de service, les PH… 

– d’un tableau de bord 
– d’un calendrier 

• « Obligations contractuelles » DPC 
– EPP / Formations continues  / auto-évaluations / RMM 

 

Structurer les chemins cliniques (2) 



Étude prospective monocentrique 
Incluant 5 USI 
Durant 3 mois 
Procédures diagnostiques  
et thérapeutiques prédéterminées 
524 patients, 131 pneumonies 
Observance protocole  
=  
≥ 70% des mesures respectées 







Les conditions  
du succès thérapeutique  

non liées à la qualité de l’antibiothérapie 
à inclure dans le chemin clinique 











Objectif du chemin clinique organisé :  
sortir plus vite des hôpitaux et reprendre le chemin de la liberté 
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