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Importance et variabilité de la résistance 
bactérienne : exemple de 14 EHPAD de ville
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E. coli (n=191)

nb de souches 
R+I (%)

K. 
pneumoniae

(n=45)

nb de 
souches R+I 

(%)

Entérobactéri
es (n=295)

% de souches 
R+I (%)

Amoxicilline 143 (74) - 227(76)

Amoxiclav 123 (64) 32(7) 188 (63)

Ceftriaxone 38(20) 29(64) 72(24)

Gentamicine 20 (10) 21(46) 55(18)

Amikacine 11(5) 2(4) 14(5)

Cotrimoxazole 72 (38) 29(64) 125(43)

Norfloxacine 80 (42) 28(62) 134(45)

Fosfomycine 11(6) 15(33) 44(15)

Nitrofurantoine 9(5) 11(24) 58(20)

enterobac

Ceftriaxone R

EHPAD Resistant

ARG 5(10,42%)

BOR 0

BUR 1(10%)

CHA 9(16.5%)

ISS 4(26.5%)

JAR 6(25%)

LAR 5(13.5%)

LOU 1(3%)

STA 1(2.5%)

STM 2(14%)

TAM 14(19%)

TOU 16(31%)

VAN 3(8%)

VIL 72(34.5%)

totale 24%



EHPAD de Provins 2012 -2013
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E.coli (n=70) 

nb de souches 
R+I (%) 

K. pneumoniae
(n=11) 

nb de souches 
R+I (%)

Entérobactéries 
(n=121) 

% de souches 
R+I (%)

Amoxicilline 46(65.7) - 87(72)

Amoxiclav 22(31.4) 3(27) 46(38)

Cefoxitine 5(7.1) 1(9) 14(12)

Ceftriaxone 10(14.2) 3(27) 24(19.8)

Gentamicine 6(8.5) 0 8(7)

Amikacine 0 1(9) 1(0.8)

Cotrimoxazole 20(28.5) 1(9) 30(24.7)

Norfloxacine 35(50) 3(27) 69(57)

Fosfomycine 0 1(9) 4(3.3)

Nitrofurantoine 0 1(9) 26(21.4)



EHPAD de Melun 2012 -2013
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E.coli (n=18) 

nb de souches 
R+I (%) 

K. pneumoniae
(n=6) 

nb de souches 
R+I (%)

Entérobactéries 
(n=33) 

% de souches R+I 
(%)

Amoxicilline 6(33) 17(51.5%)

Amoxiclav 0 2 6(18)

Cefoxitine 0 0 3(9)

Ceftriaxone 1 2 4(12)

Gentamicine 1 2 3(7)

Amikacine 0 2 2(6)

Cotrimoxazole 6(33) 1 9(27)

Norfloxacine 7(38) 2 12(36)

Fosfomycine 2(11) 0 3(9)

Nitrofurantoine 3(16) 5 12(36)



Conception d’un kit de bon usage dédié aux 
EHPAD
• GT piloté par OMEDIT IDF associant experts et professionnels de terrain

• Actions sur deux axes
• les « sur-diagnostics » d’infection urinaire via une action sur les ECBU et leurs « non 

indications »

• les traitements inappropriés (molécules, de doses ou de durées) via un guide 
thérapeutique visant à éviter les molécules à fort impact écologique (FQ et C3G)

• Association d’outils à destination :
• des médecins 

• des infirmiers (et plus globalement de l’ensemble des soignants) 

• des résidents et de leurs familles 

=> Développement d’une culture commune nécessaire pour agir sur la prescription. 

Tjia, Am J Geriatr Pharmacother, 2012





➢ Epargne des FQ

➢ Durée de traitement court 



Trois histoires de promotion du bon usage des 
antibiotiques en EHPAD avec le kit…
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• Formation 
régionale (1/2j) 
Med Co
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• Formation 
départementale 
(1j) Med et IDE Co
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• Formation 
départementale 
(1j) Med et IDE Co

• Accompagnement 
sur site par équipe 
mobile infectiologie 
(infectiologue/mi-
crobiologiste/phar
macien)



….avec des impacts différents

• 1 EHPAD Bondy (115 résidents/GMP 767/PMP 212/35 MG libéraux)

Antibiothérapie à visée 

urinaire:

• Durée traitement : 11 j ➔ 6 j

• Conformité reco:
2014

• Choix molécule 33 %

• Durée traitement 10 %

2016

• Choix molécules 50 %
• Durée traitement 66 %

Demi-journée régionale

ECBU prescrits

ECBU ➔ ATB



….avec des impacts différents
• 8 EHPAD CASVP (résidents100 à 400/EHPAD soit 1366-1308)/GMP 754-743/PMP 

196-188/1 à 3 MG salariés)

avant après P

Nb (%) patients ayant eu 
au moins un ECBU

215 (15,7%) 208 
(15,9%)

0,91

% d’ECBU non indiqué 36,9% 41,5% 0,37

% d’ECBU d’ indication
discutable

20,1% 19,3% 0,66

Entérobactéries (n= 205)

% de souches R+I (%)

Avant

n1 = 115

Après 

n2 = 90
p

Amoxicilline 56 (72.73) 50 (62.50) 0.17

Amoxiclav 39 (51.32) 23 (31.94) 0.02

Cefoxitine 13 (17.57) 13 (16.05) 0.8

Ceftriaxone 18 (24) 14 (17.72) 0.34

Gentamicine 9 (12) 8 (9.88) 0.67

Amikacine 3 (4.23) 4 (4.94) 0.83

Cotrimoxazole 18 (24) 19 (24.36) 0.96

Norfloxacine 26 (35.14) 11 (25) 0.25

Ofloxacine - - -

Fosfomycine 9 (12.16) 6 (9.09) 0.56

Nitrofurantoine 13 (17.11) 24 (29.63) 0.07

Avant
2014/2015

Après 
2016/2017

P

DDJ de FQ/1000 JR 2,1 1,5 0,25

% de FQ prescrit 5,9% 4,8% 0,20

DDJ d’ antibiotique/1000 
JR

39,4 40,9 0,59

% d’’antibiotique prescrit 46,2 % 45,6 % 0,75

DDJ de C3G/1000  JR 4,7 5,2 0,15

% de C3G prescrit 23,4% 24,9 % 0,37



….avec des impacts différents

• 3 EHPAD Provins 



EHPAD

avec médco de ville

n=63

EHPAD 

Avec médco hospitalier

n=275
2013-2015

n=30

2016-2017

n=33
p

2013-2015

n=195

2016-2017

n=80
p

Ampicilline 25(83%) 18(54,5%) 0,01 151(77%) 58(72,5%) 0,2
Amox/Ac Clav 17(57%) 3(9%) <0,001 99(51%) 26(32,5%) 0,004
Ceftriaxone 1(3%) 1(3%) 0,7 23(12%) 8(10%) 0,4
Amikacine 4(13%) 5(15%) 0,5 3(1,5%) 4(5%) 0,1
Gentamycine 3(10%) 1(3%) 0,2 19(10%) 8(10%) 0,3
Fosfomycine 1(3%) 16(8%) 5(6%) 0,5
Ofloxacine 13(43%) 13(39%) 0,4 89(46%) 20(25%) 0,001



Même formation, même outil… mais des 
actions de terrain différentes
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affiche dans poste de soins
• Résidents/familles: 

Sensibilisation (plaquette) 
si BMR ou situations de 
non-prélèvement + affiche 
accueil

• Médecins généralistes:

• CCG: données conso AB 
puis présentation reco et 
discordances/ AB 
prescrits ds EHPAD

• Guide recos remis 
individuellement et 
rappel reco en cas de PI

• A partir de 2015: fax 
reco avec résultats ECBU
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• Soignants: Messages 
contradictoires sur ECBU

• Résidents/familles ?

• Médecins généralistes:
• Reco intégrées au 

livret thérapeutique … 
après l’étude
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s • Soignants:0

• Résidents/familles:0

• Médecins généralistes: 0

• Contrôle des 
prescriptions et 
accompagnement des 
MedCo par l’équipe 
mobile d’infectiologie



Que dit la littérature ?



11 études 

❑Méthodes:
▪ 5 en cluster randomisé
▪ 6 avant / après

❑ Types d’interventions :
▪ Educationnelle multifacette médecins et  infirmières (n= 9) :
➢ peu efficace, parfois diminution de conso ATB

▪ Intervention d’un infectiologue (n= 1) :
➢ diminution de la consommation ATB et du nombre de Clostridium 

▪ Structurelle (n= 1) « Resident Antimicrobial Management Tool » :
➢ diminution de la consommation ATB

Revue de la littérature : étude d’ABS en EHPAD (2000-2015)



➢ Matériel :  84 médecins / 11 EHPAD / 241 résidents avec infections des 
voies respiratoires inférieures de septembre 2018 à fin mars 2020

➢ Interventions : POCT CRP  randomisé 

➢ Résultats : Prescription ATB lors de la consultation initiale pour 84 
(53,5%) patients dans le groupe d’intervention et 65 (82,3%) dans le 
groupe témoin

 Rétablissement complet à trois semaines (86,4 % v 90,8 %), 

 Taux de mortalité toutes causes confondues (3,5 % v 1,3 %) 

 Taux d’admission à l’hôpital (7,2 % v 6,5 %).

BMJ 2021

➢ POCT CRP : Diminution de 29 % de conso ATB

➢ PB : Dans le cadre d’un RTC  et réalisé par des 
Hollandais





ASP en EHPAD
➢n’ augmentent pas les admissions à l’hôpital
➢n’augmentent pas les décès
➢Absence de sous-traitement des infections







➢ ASP: Diminution de 14 % de conso ATB



Objectifs
❑ Décourager la prescription d’antibiotiques sans examen clinique
❑ Limiter la réalisation excessive d’examens microbiologiques (ECBU)
❑ Réévaluer l’antibiothérapie à 72h00
❑ Cibler les mésusages fréquents :

▪ colonisations bactériennes
▪ antibioprophylaxies
▪ antibiotiques topiques
▪ durées de traitements prolongés

Moyens
❑ Formation (médicale, paramédicale, patients et leurs familles)
❑ POCT (Point of Care Tests)
❑ Amélioration du rendu des résultats microbiologiques
❑ Usage de recommandations diagnostiques et thérapeutiques adaptées localement
❑ Tester des stratégies innovantes et intégrer le « stewarship antibiotique » dans les 

programmes existants de qualité / sécurité / hygiène /prévention

Préconisations issues de la revue de la 
littérature stewardship AB en EHPAD



Préconisations générales complémentaires 
issues de l’expérience et de la littérature sur implémentation 
d’actions en gériatrie…
• Impliquer tous les acteurs en vue d’agir à tous les niveaux et d’avoir des 

messages clés partagés : 

• soignants/médecins/résidents-familles 

…mais aussi direction/ SI / pharmaciens / biologistes
Tjia, Am J Geriatr Pharmacother, 2012

• Tenir compte de leur turn over (dans conception et diffusion des 
formations/procédures)

• S’appuyer sur un (des) leader(s) local(aux) dont la compétence est reconnue 

• « Verrou infirmier » => IDEC ou Cadre ?

• Prescripteurs => Med CO ou infectiologue ou 1 MG ?

• Favoriser le feedback sur les actions menées (suivi conso/résistance) et 
communiquer les résultats positifs

• Valoriser les équipes qui s’investissent dans la démarche
Bradley, JAGS, 2004



Préconisations spécifiques complémentaires
issues de l’expérience

• Pour les médecins prescripteurs : 

• Faire le bon diagnostic / Première cause de confusion en EHPAD = Iatrogénie 
médicamenteuse

• Bilan de syndrome inflammatoire/fièvre… : IU = diagnostic d’exclusion

• Pour les med co : 

• Rendre accessible la recommandation au moment de la prescription

• Mettre en place un accès à un expert pour cas plus complexes

• Pour les IDE : Pas de prélèvements sans prescription ni examen médical

• Pour les pharmaciens et microbiologistes : Restriction des FQ et C3G (livret 
thérapeutique, mention obligatoire de l’indication…)











Nouveaux outils du bon usage en EHPAD



Les enseignements du covid 19

➢Intérêt des équipes territoriales d’infectiologie sur le modèle des EOH 
et filières gériatriques



Grande hétérogénéité entre les EHPAD

Problématiques identifiées :
➢ Absence de med co
➢ Absentéisme majeur IDE/AS/MG
➢ Absence de capacité à réaliser une surveillance
➢ Absence de capacité avec réaliser les SOC

➢ Absence d’oxygène
➢ Absence de SC possible la nuit

➢ Absence d’EPI
➢ Absence de compétence en hygiène



Absence de comorbidités associées 
à la mortalité



Mortalité associée à
• désaturation
• absence d’examen clinique 

journalier















Stratégie thérapeutique et livret du médicament



FAMILLE
Conso DDJ 

2012
DDJ/1000JR 

2012
Conso DDJ 

2013
DDJ/1000JR 

2013
EVOLUTION 

2012-2013 (%)

AMOXICILLINE+INHIBITEUR 10206 26,33 8787 22,35 -15

AMOXICILLINE 8070 20,82 7635 19,42 -6,7

QUINOLONES 2754 7,10 2028 5,16 -27,3

C3G 2090 5,39 1800 4,58 -15

MACROLIDES 835 2,15 845 2,15 -0,2

COTRIMOXAZOLE 818 2,11 507 1,29 -38,9

LINCOSAMIDES-
STREPTOGRAMINES

803 2,07 852 2,16 4,6

NITROFURANTOINE 630 1,62 642 1,63 0,5

PENICILLINE-V 333 0,86 153 0,39 -54,5

C1G+C2G 232 0,59 276 0,70 17,6

TETRACYCLINES 222 0,57 220 0,55 -2,2

PENICILLINE-M (cloxacilline) 154 0,39 120 0,30 -23

IMIDAZOLES 72 0,18 78 0,19 6,9

AC_FUSIDIQUE 26 0,06 36 0,09 35,5

FOSFOMYCINE 23 0,05 123 0,31 427

GENTAMICINE 5 0,01 47 0,12 840

CARBAPENEMES 0 0 0 0 0

TOTAL 27276 70,37 24232 69 -12.3



Quinolones

DDJ/1000JR 
2012

DDJ/1000JR 
2013

EVOLUTION 
2012-2013 (%)

DDJ/1000JR 
2013 MELUN

QUINOLONES 7,1 5,1 -27 1,22

PIPEMIDIQUE ACIDE 0,07 0,10 33 0

FLUMEQUINE 0,1 0 NA 0

NORFLOXACINE 3,3 1,77 -46 0,2

OFLOXACINE 1,6 1,59 -4,8 0,72

CIPROFLOXACINE 1,2 0,85 -31 0,3

LEVOFLOXACINE 0,5 0,77 40 0

LOMEFLOXACINE 0,05 0,02 -57 0

MOXIFLOXACINE 0,09 0,03 -66 0



C3G

DDJ/1000JR 

2012

DDJ/1000JR 

2013

EVOLUTION 

2012-2013 
(%)

DDJ/1000JR 
2013 MELUN

C3G
5,3 4,5 -15 2,28

CEFIXIME 2,2 1,6 -25 0

CEFPODOXIME 0,6 0,7 5 0

CEFTRIAXONE 2,4 2,2 -11 2,2



Synthèse réalisée par la  SPILF



Synthèse réalisée par la  SPILF



Impact of a Multimodal Antimicrobial Stewardship Program on Pseudomonas aeruginosa 
Susceptibility and Antimicrobial Use in the Intensive Care Unit Setting
Slain d. et al  Critical Care Research and Practice 2011
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• Diminution Cefta et Cipro

• Augmentation carba et cefep

• Echec
La diminution de l’ensemble des 

classes d’antibiotiques à large 

spectre semble nécessaire



Antibiothérapie des infections à 

entérobactéries et à 
Pseudomonas aeruginosa

chez l’adulte : 
place des carbapénèmes et de 

leurs alternatives

Jeu de diapositives réalisé par le comité des référentiels de la SPILF

Le 3 juillet 2019

Synthèse réalisée par la  SPILF



EHPAD et FDR identifiés de bactériémie ou 

d’infection urinaire à BGN résistant aux 

C3G
• L’exposition à un antibiotique (C3G et FQ fluoroquinolones) dans les 3 

mois 

• une infection nosocomiale ou liée aux soins, 

• un antécédent de portage, de colonisation ou d’infection à BGN résistant 
aux C3G (dans les 6 mois)

• un voyage à l’étranger dans les 3 mois dans les zones géographiques à 
risque

• une anomalie fonctionnelle ou organique de l’arbre urinaire. 

Ortega 2016  J Infect

Zahar 2017 IJAA

Rodrigues 2008 CMI

Lee 2016 JKM 

➢ Bactériémie communautaire= faible risque d’infection à BLSE

➢ Aucun FDR BLSE isolé ne justifie  à lui seul l’usage de 

carbapénème

HAS 2019



b-lactamines alternatives
aux carbapénèmes (2)
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b-lactamine Indications Posologie, modalités*

Céfépime

Hyperproduction de céphalosporinase 

sans production de BLSE, quel que 

soit le site de l’infection

Posologie 4 à 6 g/j (si fonction 

rénale normale) sous 

surveillance neurologique

Pipéracilline-

tazobactam

Infections à EBLSE sans signe de 

gravité, avec ou sans bactériémie                                                                           

Pour une infection non urinaire, une 

CMI est nécessaire et doit être ≤ 4 

mg/L

Perfusion prolongée ou 

continue après une première 

dose de 4 g sur 30 minutes 

Posologie élevée (16 g/j si 

fonction rénale normale et 

poids > 60 kg)

Témocilline
Infections urinaires 

Autres infections : avis spécialisé

Posologie 4 à 6 g/j chez le 

patient sans signes de gravité                                                                    

6 g/j en perfusion continue 

après une dose de charge de 2 

g chez le patient avec signes 

de gravité

Céfoxitine
Infections urinaires à E. coli BLSE 

sans signes de gravité

Posologie élevée (100 mg/kg/j  

sans dépasser 8 g/j), en 

perfusion prolongée ou 

continue après une dose de 

charge de 2 g

Amoxicilline-acide 

clavulanique

Pyélonéphrites aiguës simples à E. 

coli BLSE sans signe de gravité 

Traitement initial en perfusion 

: 2 grammes d’amoxicilline et 

200 mg d’acide clavulanique 3 

fois par jour                                                         

Relais oral : 1 gramme 

* Les modalités d'administration des antibiotiques en perfusion prolongée ou continue (hôpital et ambulatoire) sont proposées en annexe 4 de l’argumentaire scientifique 
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Infections urinaires (hors cystites) 

Ordre de 
préférence des 
antibiotiques 

EBLSE Hyperproduction de 
céphalosporinase sans 

production de BLSE 

1er
cotrimoxazole cotrimoxazole

2e

ciprofloxacine, lévofloxacine, ofloxacine, 

par voie orale (ordre alphabétique)

ciprofloxacine, lévofloxacine, 

ofloxacine, par voie orale 

(ordre alphabétique)

3e céfoxitine (pour E. coli) ou témocilline céfépime ou témocilline

4e

amoxicilline-acide clavulanique (pour 

PNA simple à E. coli) ou pipéracilline-

tazobactam

amikacine ou gentamicine ou 

tobramycine (ordre 

alphabétique), uniquement 

pour les PNA simples, pour 

une durée de 5 jours, à éviter 

en cas d’insuffisance rénale

5e amikacine ou gentamicine ou 

tobramycine (ordre alphabétique), 

uniquement pour les PNA simples, pour 

une durée de 5 jours, à éviter en cas 

d’insuffisance rénale

imipénème ou méropénème 

ou ertapénème

6e imipénème ou méropénème ou 

ertapénème
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Infections urinaires (hors cystites) 

Ordre de 
préférence des 
antibiotiques 

EBLSE Hyperproduction de 
céphalosporinase sans 

production de BLSE 

1er
cotrimoxazole cotrimoxazole

2e

ciprofloxacine, lévofloxacine, ofloxacine, 

par voie orale (ordre alphabétique)

ciprofloxacine, lévofloxacine, 

ofloxacine, par voie orale 

(ordre alphabétique)

3e céfoxitine (pour E. coli) ou témocilline céfépime ou témocilline

4e

amoxicilline-acide clavulanique (pour 

PNA simple à E. coli) ou pipéracilline-

tazobactam

amikacine ou gentamicine ou 

tobramycine (ordre 

alphabétique), uniquement 

pour les PNA simples, pour 

une durée de 5 jours, à éviter 

en cas d’insuffisance rénale

5e amikacine ou gentamicine ou 

tobramycine (ordre alphabétique), 

uniquement pour les PNA simples, pour 

une durée de 5 jours, à éviter en cas 

d’insuffisance rénale

imipénème ou méropénème 

ou ertapénème

6e imipénème ou méropénème ou 

ertapénème





Administration prolongée des antibiotiques en ambulatoire, 
dans des diffuseurs ou par pompes volumétriques. P. Longuet et al. 

/ Médecine et maladies infectieuses 46 (2016) 
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Administration prolongée des antibiotiques en ambulatoire, dans des 

diffuseurs ou par pompes volumétriques. P. Longuet et al. / Médecine et maladies 

infectieuses 46 (2016) 



Synthèse réalisée par la  SPILF



Antibiothérapie intraveineuse à domicile

• Avantages :
– Efficacité thérapeutique

– Amélioration de la qualité de vie

– Économique

– Diminution du risque d’infection nosocomiale

Tice AD et al. Practice guidelines for  outpatient parenteral antimicrobial therapy. IDSA Guidelines. CID 2004; 38: 1651–1672.

Gilchrist M. Outpatient parenteral antimicrobial therapyand antimicrobial stewardship: challenges and checklists. J AC 2015;70:965–70.

Eron LJ,. Early discharge of infected patientsthrough appropriate antibiotic use. AIM 2001 

Goodfellow AF et al. Quality of life assessment in an outpatient parenteral antibiotic  program, Ann Pharmacother 2002.

Eisenberg JM. Savings from outpatient antibiotic ther apy for osteomyelitis. Economic analysis of a therapeutic strat egy. JAMA 1986 ; 
255 : 1584-8

Dalovisio ,Financial impa ct of a home intravenous antibiotic program on a medicare managed care  program. CID 2000; 30: 639–42
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Diffuseurs Baxter portables

Pompe élastomérique

de type Easypump II

Diffuseurs portables

Viaene E. Comparative stability studiesof antipseudomonal beta-lactamsfor poten-tial

administration throughportable elastomeric pumps (home therapy forcystic fibrosis
patients) and motor-operated syringes (intensive care units).AAC 2002;46:2327–32.



Dispositifs de perfusion

Dispositifs Inconvénients Marges d’erreur

Perfuseur par 
gravité

Pas de réglage précis
Instabilité du débit

20-40%

Pousse 
seringue

Volume de dilution limité

(50 cc)
Encombrant

3%

Pompe 
volumétrique

Stabilité
Encombrant

5%

Diffuseur
Portable

Stabilité
Débit- viscosité 

15%



Régularisation du 
débit

Avantages Inconvénients

PERFUSEUR Gravité -Bon marché

-Simple d’utilisation

Marges d’erreur 

e: 20-40%

POUSSE SERINGUE Programmable

Pression continue

Précision du débit 

(e:3%)

Volume de dilution 

limité ( 46 cc)

Encombrant

POMPE 
VOLUMÉTRIQUE

Programmable

Mode séquentiel

Bolus possibles

Grands volumes

Perfusions continues

Précision du débit (e 

5%)

Stabilité

Encombrant

DIFFUSEUR
PORTABLE

Non programmable

Débit continu

Grands volumes( 250 

cc)

Perfusions continues

Autonomie

Baisse du risque de 

thromboses

Stabilité

Débit- viscosité 

(e: 15%)

Dispositifs de perfusion

Risque de iatrogénie : durée de perfusion et produits de 

dégradation



Synthèse réalisée par la  SPILF



Synthèse réalisée par la  SPILF



Optimisation PK/PD et CMI élevées

CMI

CPM

IUM à Coli sauvage 

Temocilline 2g x 3 par jour 

IVL



Optimisation PK/PD et CMI élevées

CMI

CPM

IUM à Coli BLSE 

Temocilline 2g x 3 par jour IVL

➢
Risque d’échec thérapeutique

➢
Risque d’émergence de mutants



Optimisation PK/PD et CMI élevées

CMI

CPM

IUM à Coli BLSE

Temocilline 6 en perfusion continu par 
diffuseur 6 g dans 240 ml/24H00 après 

dune dose de charge 



Synthèse réalisée par la  SPILF



Synthèse réalisée par la  SPILF



Synthèse réalisée par la  SPILF



Avantages et limites des diffuseurs à domicile

• Avantages

– Efficacité thérapeutique et possibilité d’optimisation PK/PD

– Usage possible de molécules à spectre étroit

– Amélioration de la qualité de vie

– Économique

– Diminution du risque d’infection nosocomiale

• Limites

– Absence de système de surveillance des prescriptions

– Complexité de la prescription

– Impact écologique, antibiotic stewardship / T2A



Recommandations de la SPILF pour 
des durées optimisées des 
traitements antibiotiques

Diaporama réalisé par le groupe 

recommandations de la SPILF, à la suite de la 

publication de la recommandation(1)

Synthèse réalisée le 10 Mars 2021 par la  SPILF



Pyélonéphrites

• Pyélonéphrite aiguë non compliquée

➢ Fluoroquinolone ou béta-lactamine injectable : 7 

jours

➢ Autre antibiotique : 10 jours

• Pyélonéphrite aiguë à risque de complication et/ou 
associée aux soins : 10 jours

Synthèse réalisée le 10 mars 2021 par la  SPILF









Projet OrA-NEAT PPR ANR

Objectifs :
• « Comprendre les comportements et attitudes des professionnels de 

santé conduisant à un usage inapproprié des antibiotiques en EHPAD
• Développer un programme de BUA multi-composantes, adaptable au 

contexte de chaque EHPAD
• Évaluer l'efficacité, la pérennité, la mise en place et la transférabilité 

d'un tel programme dans l’ensemble des EHPAD français »

✓Nelly AGRINIER APEMAC
✓Patrick CASTEL Sciences Po Paris 
✓Catherine DUMARTIN SPF
✓Gabriel BIRGAND CPIAS Loire



Epidémiologie basée sur les eaux usées

Wurtzer Eurosurveillance 2020



Epidémiologie basée sur les eaux usées :
un outil pour l’action

• Screening de pathogènes d’intérêts : 
• SARS cov2
• Grippe
• Norovirus
• Oxa 48…

• Intervention ciblée  en EHPAD sur le modèle des 
bactériémies à l’hôpital

• Organisation territoriale avec équipe mobile d’infectiologie 
et EOH



Conclusion
• Très peu d’études évaluant l’impact sur l’antibiorésistance

• Absence de critères de jugements solides, uniquement la conso ATB 

• Inefficacité des stratégies basées uniquement sur la formation

• Le conseil antibiotique est un outil pour « faire passer » des mesures 
restrictives

• La clé : identifier le leader d’opinion qui pourra implémenter des 
mesures restrictives

• Equipe mobile de territoire en infectiologie en bonne entente avec EOH 
et Filières Gériatriques

• Le futur : WWE et les départs à la retraite de la vieille école !


