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ATTESTATION INSTITUTIONNELLE
Désignation et conditions d’exercice du référent en antibiothérapie

Établissement : ..........................................................................................................................
Représentant légal de l’établissement
Nom / Prénom : ...........................................................................................................................
Fonction : ....................................................................................................................................
1. DÉSIGNATION DU RÉFÉRENT EN ANTIBIOTHÉRAPIE
Par la présente, l’établissement désigne comme référent(s) en antibiothérapie pour une durée de ……. ans avec renouvellement tacite :
Nom / Prénom : ...................................................................................................................
Profession / Fonction : .......................................................................................................
Service / Pôle : ....................................................................................................................
Cette désignation est réalisée en concertation avec la Présidence de la CME et s’inscrit dans la politique de bon usage des antibiotiques (BUA) de l’établissement.
2. ENGAGEMENT DE L’ÉTABLISSEMENT
L’établissement reconnaît le rôle du référent en antibiothérapie dans la coordination et le déploiement du programme de BUA.[footnoteRef:1] À ce titre, l’établissement s’engage à : [1:  Code de la santé publique (CSP), article R. 6111-10] 

☐ Sanctuariser un temps dédié à l’exercice des missions de référent en antibiothérapie
Temps dédié : ............................................................. ETP [footnoteRef:2]
ou ................................................................................ heures / semaine [2:  Direction générale de la santé. Saisine DGS n° 21-007596 du 25 mars 2021] 

☐ Permettre au référent d’accéder aux instances et professionnels nécessaires à l’exercice de ses missions
☐ Faciliter sa participation aux instances suivantes :
☐ CME
☐ Commission des anti-infectieux (CAI)
☐ COMEDIMS
☐ CLIN / instance chargée de la prévention des infections
☐ Autre : ............................................................................
☐ Faciliter la collaboration avec les acteurs concernés par le BUA :
☐ Pharmacie / PUI
☐ Laboratoire de microbiologie
☐ Service de maladies infectieuses …………………
☐ Équipe multidisciplinaire en antibiothérapie (EMA)
☐ Centre Régional en Antibiothérapie (CRAtb)
☐ Autre : ............................................................................
☐ Faciliter la collaboration avec les acteurs concernés par la prévention et le contrôle des infections (e.g. équipe opérationnelle d’hygiène (EOH))
☐ Soutenir la mise en œuvre du plan d’action annuel de bon usage des antibiotiques et le suivi des actions engagées.
☐ Permettre la préparation et la présentation annuelle du bilan des actions et des indicateurs de BUA aux instances concernées, et d’un plan d’actions adapté au vu des indicateurs. 
☐ Apporter un soutien institutionnel à la mise en œuvre des actions d’amélioration du bon usage des antibiotiques auprès des professionnels de l’établissement. (Par exemple : nomination de correspondants dans les services, suivi des hémocultures positives, interventions dans les services selon les alertes pré-définies ...)

3. INTERLOCUTEUR INSTITUTIONNEL
Afin de faciliter la mise en œuvre des missions du référent en antibiothérapie, l’établissement identifie :
Nom / Prénom : ...................................................................................................................
Fonction : ..............................................................................................................................
Comme interlocuteur institutionnel (représentant administratif de l’équipe de direction) pour accompagner et faciliter la mise en œuvre du programme de BUA.

4. ENGAGEMENT DU RÉFÉRENT
Le/la référent(e) s’engage à exercer les missions définies dans la fiche de poste « Référent en antibiothérapie » et notamment à contribuer à la coordination du programme de BUA, au suivi des actions et indicateurs, à la formation et à l’amélioration des pratiques professionnelles.
5. VALIDATION INSTITUTIONNELLE
Fait à : ..............................................................................
Le : ....................................................................................
Représentant légal de l’établissement
Nom / Prénom : ..........................................................................................................................
Fonction : ...................................................................................................................................
Signature et cachet de l’établissement :
Président(e) de la CME
Nom / Prénom : ........................................................................................................................
☐ Avis favorable à la désignation
Signature :
Référent(e) en antibiothérapie
Nom / Prénom : ........................................................................................................................
☐ Prise de connaissance et acceptation de la mission
Signature :
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Ce document fait partie d’un Pack dédié au Référent en antibiothérapie proposé par la Mission nationale SPARES, disponible en ligne ici : https://www.antibioest.org/spares/#pack_referent
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