


Maîtriser les résistances  et l’usage 
des antibiotiques :
ANTIBIOTIQUES - état des lieux 
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Evolution de la consommation d’antibiotiques

3ANSM. Evolution des consommations d’antibiotiques en France entre 2000 et 2012 – juin 2013

* Dose Définie Journalière 
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Evolution de la consommation d’antibiotiques 

en France 2000-2012

30,4 30,931,8



Consommation communautaire d’ATB

en 2009



Variabilité des pratiques des généralistes 

IRH  J.Birgé JRI 10 nov. 2012
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Distribution des médecins traitants

en fonction du nombre de prescriptions 
d’antibiotiques par an pour

100 patients « médecin traitant » âgés de 

16 à 65 ans et sans  ALD

Source : CPAM  P4P 

avril 2012



Enquête nationale de prévalence des infections nosocomiales et des traitements anti-infectieux 2012, Raisin InVS

ENP 2012 : Prévalence des patients traités par 
antibiotiques par type de séjour
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Patients enquêtés Patients traités par ATB

Type de séjour N    N %

Court séjour                                                             163 104

• médecine                                                                88 567

• chirurgie                                                                  48 799

• obstétrique                                                              19 404

• réanimation                                                               6 334

SSR                                                                           70 750

SLD                                                                           25 397

Psychiatrie                                                              41 079

40 809

23 658

12 523

1 539

3 089

7 031

1 082

935

25,0

26,7

25,7

7,9

48,8

9,9

4,3

2,3

Total 300 330 49 857 16,6

Infectiologie : prévalence : 61 % 
Hématologie : prévalence : 59 % 



Evolution de la consommation des principales classes 
d’antibiotiques à l’hôpital

4ANSM. Evolution des consommations d’antibiotiques en France entre 2000 et 2012 – juin 2013

Quinolones

Céphalosporines de 3ème génération 

Carbapénèmes

* Dose Définie Journalière 



Surveillance de la consommation des antibiotiques, Réseau ATB RAISIN, résultats 2011 

ATB-Raisin, consommations d’antibiotiques 
en DDJ*/1000 JH, par famille, France, 2008 à 2011

Nombre de DDJ/1000 JH (taux global)

Famille d’antibiotiques  2008 2009 2010 2011

Pénicillines 200,7 206,8 208,5 209,9

C3G 26,4 29,0 31,2 33,1

Carbapénèmes 4,0 4,7 5,2 5,4

Fluoroquinolones 53,2 53,0 53,4 50,8

Glycopeptides 6,8 7,1 7,2 7,3

Tous antibiotiques 369,8 382,2 391,8 393,3

5

Cohorte de 614 ES** ayant participé de 2008 à 2011

*Dose définie journalière
**Etablissements de Santé



Evolution 
de la consommation de carbapénèmes

France 1999-2009



Maîtriser les résistances  et l’usage 
des antibiotiques :
RESISTANCE - état des lieux 
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La montée des résistances - Evolution selon 
le type de résistance

Surveillance des bactéries multirésistantes dans les établissements de santé en France, Réseau BMR- Raisin, 
résultats 2011 6

Evolution de l’incidence des EBLSE et des SARM 
pour 1000 journées d’hospitalisation en France, 2005 à 2011 

292 Etablissements 
de Santé (ES)
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SARM – Résultat 

de la lutte contre la transmission croisée

2002 : 32,95% 2009 : 22,75%

European Animicrobial Resistance Surveillance system (EARS)



ERV
Entérocoques résistants 

à la vancomycine

ERV
Entérocoques résistants 

à la vancomycine

PSDPPSDP

PAMR
P. aeruginosa multirésistants

ABMR
A. baumannii multirésistants

PAMR
P. aeruginosa multirésistants

ABMR
A. baumannii multirésistants

Nosocomiales

Bactéries multirésistantesBactéries multirésistantes

CommunautairesSARM 

BLSE
b-lactamases à spectre 

étendu chez 
Enterobactéries

BLSE
b-lactamases à spectre 

étendu chez 
Enterobactéries

AUJOURD’HUI

EPCEPC



En communautaire : multiplication de la prévalence 

par 10 entre 2006 et 2011 chez des personnes en bonne 

santé à Paris : 0,6 % à 6,1 % 

(Nicolas-Chanoine. C2-1233.ICAAC. 2011)



Modalités d’acquisition des EBLSE







Entérobactéries productrices de carbapénémases  
(EPC), France, 2004-2013 (n = 627)

7

Nombre d’épisodes impliquant des EPC en France signalés à l’InVS entre janvier 
2004 et le 16 septembre 2013, selon la mise en évidence ou non d’un lien avec un 
pays étranger (N = 627)

InVS. Entérobactéries productrices de carbapénèmases (EPC). Situation épidémiologique au 16 septembre 2013
http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/Infections-associees-aux-soins/Surveillance-des-
infections-associees-aux-soins-IAS/Enterobacteries-productrices-de-carbapenemases-EPC/Episodes-impliquant-des-
enterobacteries-productrices-de-carbapenemases-en-France.-Situation-epidemiologique-du-16/03/13
Consulté le 03/03/14
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Mois* Données au 16 septembre 2013

Episodes sans lien rapporté avec 
l’étranger

Episodes avec lien avec un pays étranger

2009 : 10
2010 : 28
2011 : 113
2012 : 236
2013 (8 premiers mois) : 231



Nombre d’épisodes d’EPC par département, 2004-2013

Bilan au 16 sept 
2013 (n=627 
épisodes)



ET QUE FAIT-ON ???
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Les mesures politiques de lutte contre les 
résistances et pour la maîtrise des consommations

Ministère chargé de la Santé, Plan national d’alerte sur les antibiotiques 2011-2016 8

Perspectives

Plan national 
d’alerte sur les 
antibiotiques, 2011-
2016 

Promouvoir une 
stratégie de 
« juste utilisation 
des antibiotiques »



Le plan national 
pour préserver l’efficacité des antibiotiques 
2001-2005 (plan Kouchner)

⦁ Instaurer une dynamique nationale
•- plan national d’action 
•- intégration dans le cursus de formation universitaire et post universitaire
- création d’une Commission de coordination et de suivi national

⦁ Sensibiliser le Public
•- campagne d’information grand public



14ème conférence de consensus  
de la SPILF - Mars 2002

Comment améliorer la qualité de l’antibiothérapie dans les 
établissements     de soins ?

Préserver l’intérêt collectif 

sans nuire à l’intérêt individuel du patient



Circulaire DHOS/E2 – DGS/SD5A – N° 272 du 2 mai 2002 

⦁ Commission des ATB
- Composition: Médecin référent + Pharmacien/biologiste/EOH

⦁ Médecin référent
- Conseil sur demande (rôle de consultant): 

choix et modalités de prescription

- Intervient sur alertes 
Pharmacie: dispensation de certains ATB
Laboratoire: hémocultures - LCR

- Formations médecins et paramédicaux
- Diffusion référentiels et consommations 
- Audits de pratique et recherche
- Compétence:

De préférence DESC MIT
A défaut,  DU ATB ou compétence reconnue
Désigné par Directeur sur proposition CME



Plan Antibiotiques 2007-2010

⦁ Maintien du soutien politique

⦁ Actions
- Ville ET hôpital ET santé animale
- Grand public ET professionnels
- Adultes ET enfants
- Antibiotiques : moins ET mieux

⦁ Suivi
- Consommations ET résistances
- National ET européen
- Pathologies ET épidémiologie





Les mesures politiques de lutte contre les 
résistances et pour la maîtrise des consommations

⦁ Plan national d’alerte sur les antibiotiques 2011-2016

Les annonces récentes émanant du ministère de la santé :

1- Favoriser le bon usage des antibiotiques :

⦁ Encourager le développement et l’utilisation des tests rapides d’orientation 
diagnostique (TROD) pour aider les professionnels de santé

⦁ Contrôler l’utilisation de certaines classes d’antibiotiques particulièrement 
génératrices de résistances

⦁ Généraliser la désignation d’un référent hospitalier en antibiothérapie dans les 
établissements de santé

9Ministère chargé de la Santé, Plan national d’alerte sur les antibiotiques 2011-2016



Les mesures politiques de lutte contre les 
résistances et pour la maîtrise des consommations

2- Encadrer les modalités de dispensation des antibiotiques :

⦁ Généraliser la prescription des antibiotiques à caractère nominatif à tous les 
établissements de santé

⦁ Proposition d’instaurer un statut spécifique pour les antibiotiques afin de donner 
plus de force à leur protection

3- Informer les citoyens et mobiliser les professionnels de santé :

⦁ Création d’un nouvel indicateur hospitalier de suivi de l’utilisation des 
antibiotiques (ICATB* 2) accessible au public

⦁ Lancement d’une campagne à destination du grand public par l’assurance 
maladie (sur internet,…).

* Indice Composite de Bon usage des Antibiotiques

10

Ministère chargé de la santé, Plan national d’alerte sur les antibiotiques 2011-2016
Sante.gouv.fr, ICATB Indice Composite de Bon usage des AntiBiotiques
http://www.sante.gouv.fr/icatb-indice-composite-de-bon-usage-des-antibiotiques.html 
Consulté le 03/03/14



ECOANTIBIO 2017 : Plan national de réduction des 
risques d’antibiorésistance en médecine vétérinaire

⦁ L’utilisation inappropriée d’antibiotique est susceptible de favoriser la sélection 
de bactéries résistantes autant en médecine humaine 
que vétérinaire

- Les bactéries peuvent se disséminer et s’échanger entre l’homme et l’animal par 
contact direct ou via la chaine alimentaire

⦁ Objectifs du plan ECOANTIBIO  : réduire de 25 % l’usage des antibiotiques 
chez l’animal en 5 ans

- Promouvoir les bonnes pratiques et sensibiliser les acteurs

- Développer des alternatives aux antibiotiques

- Renforcer l’encadrement des règles de prescription

- Améliorer le dispositif de suivi des consommations des ATB et de l’ antibiorésistance

- Promouvoir une approche commune à l’échelon européen et international

Ecoantibio –Plan national de réduction des risques d’antibiorésistance en médecine vétérinaire, février 2013
http://agriculture.gouv.fr/IMG/pdf/130208PlaqAntibioFR_BD_cle0447e7.pdf
Consulté le 03/03/14
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2. mesures qui ont prouvé  leur intérêt

14



Le rôle du référent en antibiothérapie

⦁ Impact de l’avis du référent antibiotique sur la modification 
du traitement à J4 : analyse de 270 prescriptions d’antibiotiques IV

16Lesprit et al, J Antimicrob Chemother 2010,65(4):789-95 

p = 0.004

p < 0.0001
p = 0.25

p = 0.054
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Dispositions relatives à la commission médicale d’établissement  et 
aux transformations des établissements publics de santé et à la 
politique du médicament dans les établissements de santé

Ministère des affaires sociales et de la santé
Décret n°2013-841 du 20 septembre 2013

Chapitre III : Actions de bon usage des antibiotiques



Infectiologue 
Approche 
diagnostique et 
thérapeutique 
à la demande du
- prescripteur
- pharmacien
- microbiologiste
- Ou systématique

Microbiologiste
- mise à disposition 
de documentation 
microbiologique, de 
plus en plus rapide
- Alertes BMR
- conseil et 
intervention d’expert

Pharmacien
- Validation des 
prescriptions
-Adéquation avec 
les données 
microbiologiques
- Alerte les autres 
acteurs si besoin 
d’avis clinique
-Informatisation des 
prescriptions

Hygiéniste
Respect des 
règles d’hygiène, 
des protocoles 
BMR, suivi des 
ISO, aide à la 
gestion des 
épidémies de 
BMR

Equipe Opérationelle
En Infectiologie
Rôle d’expertise,d’intervention, de 
conseil, de formation des 
personnels soignants

Clinicien

Pharmacologue  
Pharmacovigilance
- Mise à disposition de  dosages 
médicamenteux
- Conseils d’expert

Et le service informatique ?

Et le DIM (Département 
d’Information médicale)?

Mobilisation des acteurs au sein des 
établissements de santé

18
14ème conférence de consensus organisée par la SPILF - Comment améliorer  la qualité de 
l’antibiothérapie dans les établissements de santé ? 6 mars 2002



Dr S.Bevilacqua
Directeurs : Pr C. Rabaud, Dr N. Thilly

Service des maladies infectieuses, CHU Nancy

EA 4003, Ecole de Santé Publique

Évaluation de l’impact
d’une équipe opérationnelle en infectiologie
sur la consommation et le coût des antibiotiques
au CHU de Nancy (Essai d’intervention contrôlé)

Nancy ,le 14 Novembre 2011 

http://www.sante-pub.u-nancy.fr/esp


Début 2006 Renforcement de la 
Politique

⦁ Généralisation de l’Ordonnance Nominative à tous les 
services

⦁ Diffusion à tous les médecins du CHU de l’Antibioguide

⦁ Limitation de l’usage de certaines molécules : GP, FQ et 
large spectre (Pénèmes, Nv Anti-Staph).

⦁ « Restriction » de certaines molécules à une indication  
clinique particulière

⦁ Mise en place d’une équipe opérationnelle 
Infectiologue/Pharmacien sur le site de Brabois 

36



PHAR MACIE

1. Validation de 

l’ordonnance

Infectiologue

Pharmacien

2. Avis de 

l’infectiologue 

Pharmacien

Infectiologue

SERVICE DE SOINS

Clinicien

Dossier patient

Antibiogramme

Patient

3. Proposition de 

modification de la 

prescription ou 

aucune modification

4. Prescription modifiée

4. Prescription non modifiée

37

Équipe Opérationnelle 
Infectiologue/Pharmacien (EOI)

DISPENSATION
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Matériel et Méthodes

⦁ Etude  « avant après » « ici ailleurs »

⦁ Période « avant » (T1), est l'année (2005)

⦁ Période  « après » (T2), va de Juillet 2007 à Juin 2008

⦁ «Groupe contrôle» inclut 6 services de médecine, 
réanimation ou de chirurgie soit 484 lits au total.

⦁ «Groupe d'intervention» comprenait 11 unités médicales 
ou chirurgicales (720 lits)

⦁ Exclusion : Services MIT, consultation Transversale



Résultats en DDJ/1000JH

0

20

40

60

80

100

120

DDJ/P/1000JH

T1 T2

vanco

teico

line

FQ IV

FQ PO

C3G

Peni SL

Évaluation des DDJ/1000JH 
pour le GI

Évaluation des DDJ/1000JH 
pour le GC

DDJ : - 33% DDJ : - 4%

DDJ/100JH
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Résultats en Euros/1000 JH

0

1 0 0 0

2 0 0 0

3 0 0 0

4 0 0 0

5 0 0 0

6 0 0 0

7 0 0 0

8 0 0 0

9 0 0 0

1 0 0 0 0

T 1 T 2

I n t e r v

c o n t r ô l e

- 43%

+7%

Euros

S Bevilacqua et al    Effects of an operational multidisciplinary team on hospital antibiotic use 
and cost in France: a cluster controlled trial. Int J Clin Pharm. 2011 Jun;33(3):521-8
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Les autres actions qui ont fait leur preuve sont 
inclues dans l’indicateur ICATB-2 du « Tableau de bord 
des infections nosocomiales » du ministère de la santé

Le site santé du ministère des affaires sociales et de la  santé . ICATB, indicateur composite de bon 
usage des antibiotiques
http://www.sante.gouv.fr/tableau-de-bord-des-infections-nosocomiales-les-résultats.html
Consulté le 20/03/14
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Indicateur composite de bon usage des antibiotiques

INSTRUCTION n° DGOS/PF2/2012/286 du 16 juillet 2012 
complétant la circulaire n° DGOS/PF2/134 du 27 mars 2012
et modifiant son annexe 4
« Bilan des activités de lutte contre les infections nosocomiales dans les ES* pour 
l’année 2011 »

* Etablissements de Santé
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INSTRUCTION n° DGOS/PF2/2012/286 du 16 juillet 2012 
complétant la circulaire n° DGOS/PF2/134 du 27 mars 2012
et modifiant son annexe 4
« Bilan des activités de lutte contre les infections nosocomiales dans les ES* pour l’année 2011 »

* Etablissements de Santé

Indicateur composite de bon usage des antibiotiques



0,3 ETP
/ 400 lits 
MCO





3. comment contrôler rapidement la 
survenue d’une épidémie à BMR ?

22



Contrôle rapide d’une épidémie d’entérocoques 
résistant aux glycopeptides dans un CHU* français

Lucet J.C. et al. J Hosp Infect 2007;67:42-48 24

Nombre de cas de colonisation ou d’infection à E. faecium par semaine
(septembre 2005)

- Nombre de cas :  n=37
- Contrôle de l’épidémie en 4 semaines
- Grâce à des mesures de gestion de
l’épidémie précoces, agressives et multifocales

*Centre Hospitalo-Universitaire



Exemple de maîtrise d’une épidémie d’ERG* 
en France

*ERG : Entérocoques Résistants aux Glycopeptides

Rabaud C. et al. BEH 2008;41-42:394-7

Epidémie régionale

25



Maitrise de la transmission croisée : 
des précautions spécifiques aux BHRe(1)

⦁ Niveaux de risque de transmission 
BHRe pour un contact :

- Risque faible : Patient porteur 
pris en charge en PCC(3) dès son 
admission

- Risque moyen : Patient porteur identifié 
en cours d’hospitalisation 

- Risque élevé : au moins un cas 
secondaire identifié parmi les contacts 
(situation épidémique) 

Prévention de la transmission croisée des BHRe, HCSP, juillet 2013 
InVS, Episodes d’EPC en France - Situation au 16 septembre 2013 26

Précautions recommandées
en fonction du risque, pour maitriser 

la diffusion de la transmission croisée 

(1)BHRe = Bactéries Hautement Résistantes émergentes
(2)EPC = Entérobactéries productrices de carbapénèmases
(3)PCC : Précautions Complémentaires Contact

⦁ Rappel : évolution du nombre 
d’épisodes impliquant des BHRe 
(EPC(2)) depuis 2009 



Recommandations du HCSP juillet 2013 pour la 
prévention de la diffusion des BHRe* : objectifs

⦁ Simplifier la prise en charge des patients et les contraintes des ES**

- Maîtrise de la diffusion
- Identifier les patients contact. Stratégie de 

dépistage et suivi en fonction du risque initial 
de devenir porteur (faible-moyen-élevé)

- Adapter les mesures à la filière de soins
- Eviter toute perte de chance pour le patient lors de

sa  prise en charge

DETECTION

ALERTE

PCC

DEPISTAGE

COMMUNICATION

Prévention de la transmission croisée des BHRe, HCSP, juillet 2013 27

*Bactéries Hautement Résistantes émergentes
**Etablissements de Santé
***Précautions Complémentaires Contact

***



PS vs PCC ?

Stratégie centrée exclusivement sur les PS :

⦁ (i) mise à disposition de produits hydro-alcooliques (PHA) au plus près 

des soins, 

⦁ (ii) observance de l’hygiène des mains élevée, mesurée sur un nombre 

important d’observations,

⦁ (iii) niveau de consommation de PHA élevé, disponible par service, 

⦁ (iv) proportion élevée de recours à la friction avec les PHA dans les gestes 

d’hygiène des mains, 

⦁ (v) connaissance et respect de la technique et de la durée de la friction 

hydro-alcoolique

⦁ (vi) bon usage du port des gants, 

⦁ (vii) expertise/expérience développée de l’EOH et du CLIN, 

⦁ (viii) connaissance solide de l’épidémiologie microbienne, basée sur des 

prélèvements de dépistage (notion de prévalence). 















Recommandations du HCSP juillet 2013

⦁ Tableau synoptique des principales mesures de maîtrise de la transmission 
croisée à partir d’un patient détecté porteur de BHRe* en fonction des différentes situations

Equipe dédiée dès 
l’admission

PCC dès l’admission
sans équipe dédiée

Retard à la mise en place 
des PCC

Epidémie

Situation 
épidémiologique

Admission d’un patient connu 
porteur

Admission d’un patient connu
porteur ou patient hospitalisé à 
l’étranger

Découverte fortuite Au moins un cas secondaire

Précautions hygiène
• Chambre individuelle avec 
WC dès l’admission
• PCC**

• Chambre individuelle avec WC 
dès l’admission 
• PCC

• Chambre individuelle avec WC
• PCC

• Chambre individuelle avec WC 
• PCC

Organisation des soins
• Renforcement en personnel 
paramédical
• Personnel dédié

• Renforcement en personnel 
paramédical
• Personnel dédié. Si impossible, 
« marche en avant »

• Renforcement en personnel 
paramédical
• Personnel dédié. Si impossible, 
« marche en avant »

• Renforcement en personnel 
paramédical
• 3 secteurs distincts avec 
personnels dédiés pour les 
porteurs, les contacts, les 
indemnes

Transfert porteur Limité au strict nécessaire Limité au strict nécessaire Limité au strict nécessaire Arrêté

Dépistages contacts
Non obligatoire, selon 
appréciation et l’analyse de 
risque de l’EOH***

Hebdomadaires, tant que le 
porteur est présent
+ 1 dépistage hors exposition

Hebdomadaires, 3 fois, puis 
selon modalités de prise en 
charge du porteur

Hebdomadaires

Transferts contacts Possibles
• Possibles
• Si transfert, PCC + 1 dépistage 
hors exposition

• Arrêtés jusqu’à 3 dépistages 
des contacts
• Possibles après 3 dépistages 
négatifs : PCC + 1 dépistage 
hors exposition

Arrêtés jusqu’au contrôle de 
l’épidémie

Admissions Poursuivies Poursuivies Poursuivies

• Poursuivies dans le secteur 
« indemnes »
• Arrêtées dans secteurs 
« porteurs » et « contacts »

Identification 
informatique en cas de 
réadmission

Porteur Porteur Porteur et contacts non dépistés Porteurs et contacts

Antibiotiques
Limités au strict nécessaire 
Après avis référent

Limités au strict nécessaire 
Après avis référent

Limités au strict nécessaire 
Après avis référent

Limités au strict nécessaire 
Après avis référent

Prévention de la transmission croisée des BHRe, HCSP, juillet 2013

28

*Bactéries Hautement Résistantes émergentes
**Précautions complémentaires contact
***Equipe Opérationnelle d’Hygiène



4. CONCLUSION

33



Maîtriser les résistance et l’usage de nouveaux 
antibiotiques… 

⦁ Un enjeu crucial de Santé Publique

⦁ Un travail multidisciplinaire au long cours

⦁ Une volonté, qui dépend 
- Des politiques

- Des agences

- De l’industrie pharmaceutique

- Des prescripteurs

- Des usagers

34Ministère chargé de la Santé, Plan national d’alerte sur les antibiotiques 2011-2016



MERCI !

Site du plan ATB http://www.plan-
antibiotiques.sante.gouv.fr/

Dossier thématique résistance aux 
antibiotiques de l’InVS : 
http://www.invs.sante.fr/surveillance
/resistance/default.htm

Site Raisin pour la surveillance 
dans les établissements de santé
http://www.invs.sante.fr/surveillance
/raisin/default.htm

Pour plus d’information sur les 
données, les sources et les 
références :
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