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Fait N°4. Une stratégie pluridisciplinaire pour un bon usage des antibiotiques 


Les stratégies de bon usage à mettre en place dans les établissements de santé comprennent la formation, l’élaboration et la diffusion de recommandations d’antibioprophylaxie chirurgicale et de traitement antibiotique basées sur les données actualisées de la science, la dispensation contrôlée des antibiotiques et l’implication des référents antibiotiques, des infectiologues, des microbiologistes et des pharmaciens 2, 16, 20. 


�Quelques exemples de mesures à conduire16, 20, 21, 22 :





La formation continue des prescripteurs2;


Les guides locaux de prescription des antibiotiques, établis à partir de données validées et actualisées2, 16, 20 ;


Le suivi de la résistance aux antibiotiques afin d’orienter l'utilisation probabiliste des antibiotiques chez les patients présentant une infection sévère21; 


L’évaluation des pratiques d’antibioprophylaxie chirurgicale 22; 


Pour certaines indications, la limitation des durées de traitement12, 23-24;


La réalisation de prélèvements à visée microbiologique avant d’initier une antibiothérapie probabiliste


La réévaluation du traitement antibiotique à 24 à 72h, en tenant comte des résultats microbiologiques25 et de l’évolution clinique.


Rappel : La présence d’une bactérie multirésistante aux antibiotiques chez un patient impose la mise en place de mesures de prévention de la transmission croisée.
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Figure 1. Evolution de la résistance aux antibiotiques de S. pneumoniae et E. coli sur une population moyenne pondérée de l'UE, 2002-2008. Source: EARSS, 2009. 


Les données Françaises 2001-2004 sont disponibles sous � HYPERLINK "http://www.invs.sante.fr/surveillance/resistance/agents_pathogenes/fiche_streptococcus_pneumoniae.pdf" \o "http://www.invs.sante.fr/surveillance/resistance/agents_pathogenes/fiche_streptococcus_pneumoniae.pdf" �http://www.invs.sante.fr/surveillance/resistance/agents_pathogenes/fiche_streptococcus_pneumoniae.pdf�
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Figure 2. Taux d’entérocoques résistants à la Vancomycine à l'hôpital avant et après la mise en œuvre de programmes de gestion des antibiotiques comparé aux taux des hôpitaux de taille similaire du réseau de surveillance des infections nosocomiales NNIS*. Source : P Carling, et al 200316














Fait N°3. Avantages du bon usage des antibiotiques


Le bon usage des antibiotiques peut prévenir la sélection et l’émergence des bactéries résistantes aux antibiotiques2, 14, 16-18, et il a été démontré que la diminution de l'usage des antibiotiques entraîne une baisse de l'incidence des infections à Clostridium difficile2, 16, 19.
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Fait N°2. Le mésusage des antibiotiques est l'un des facteurs déterminants de résistance aux antibiotiques





De nombreux patients hospitalisés vont recevoir des antibiotiques10. Or, 30% à 50% des prescriptions d'antibiotiques dans les établissements de santé peuvent être inappropriées2, 11. Le mésusage des antibiotiques est l'un des principaux facteurs du développement de la résistance aux antibiotiques12-14. 


Le mésusage des antibiotiques peut correspondre à l’une ou l’autre des situations suivantes15:


Prescription inutile d’antibiotiques ;


Administration retardée d'antibiotiques pour des patients atteints d’infections sévères ;


Antibiotiques à large spectre utilisés trop souvent, ou antibiotiques à spectre étroit utilisés de façon incorrecte;


Posologie d'antibiotiques inférieure ou supérieure à la posologie appropriée pour un patient donné;


Durée du traitement antibiotique trop courte ou trop longue;


Traitement antibiotique non adapté aux résultats microbiologiques et à l’évolution clinique ;


Traitement antibiotique non réévalué après 24 à 72 heures.





Fait N°1. La résistance aux antibiotiques est un problème de santé publique de plus en plus grave en Europe 





La sélection, l'émergence, et la diffusion des bactéries résistantes aux antibiotiques est une menace pour la sécurité des patients dans les établissements de santé 1,2 :





Les infections par des bactéries résistantes aux antibiotiques augmentent la morbidité et la mortalité des patients, ainsi que leur durée d’hospitalisation 4,5;


La résistance aux antibiotiques conduit souvent à un retard dans la mise en œuvre d’un traitement approprié par antibiotiques6;


Une antibiothérapie inappropriée ou retardée pour des patients atteints d'infections graves entraîne une évolution défavorable de leur pathologie infectieuse, pouvant parfois conduire à leur décès 7-9.
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Figure 3. Taux d’infections nosocomiales à Clostridium difficile, exprimé pour 1.000 patients-jours, avant et après la mise en œuvre de programmes de gestion des antibiotiques. Source: P Carling, et al 200316.
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