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SARM : Staphylococcus aureus résistant à la méticilline 
SDS : Dodécylsulfate de sodium 
SO : Sud-ouest 

SSR : Soins de suite et de réadaptation 

UE : Union européenne 

UHCD : Unité d'hospitalisation de courte durée 

USCP : Unité de soins continus polyvalents 
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1. INTRODUCTION 

1.1. GENERALITES SUR LES ANTIBIOTIQUES 

1.1.1. DECOUVERTE DES ANTIBIOTIQUES 

Depuis le concept d’antibiose (ou d’antagonisme microbien) dont un des précurseurs fut le 
célèbre scientifique français Louis Pasteur, réussissant à montrer à travers ses travaux publiés 
en 1877, que certains micro-organismes étaient capables d’arrêter ou détruire le 
développement d’autres micro-organismes, à la découverte de la pénicilline par le chercheur 
Alexander Fleming en 1928 1, la recherche et le développement des antibiotiques n’a ensuite 
cessé de croître.  
 
 
Vers 1940, Chain et al. sont parvenus à isoler et purifier la pénicilline permettant son 
utilisation dès 1943 pour le traitement des soldats des armées alliées2. De 1941 à 1950, furent 
découvertes d’autres molécules comme la streptomycine, le chloramphénicol et les 
tétracyclines. Les années 1951 à 1959 furent probablement les plus fécondes, puisque 40 à 60 
molécules étaient découvertes chaque année2. Ce développement exponentiel des molécules 
a engendré une consommation massive des antibiotiques contre toutes sortes de maladies 
ayant pour conséquence l’émergence de résistances (voir plus loin). 
 

1.1.2. FOCUS SUR LES QUINOLONES 
1.1.2.1. DECOUVERTE ET DEVELOPPEMENT3 

En 1962, Georges Lesher fit la découverte de la première molécule de la famille des 
quinolones : l’acide nalidixique. Cet agent antibactérien était un contaminant d’un 
intermédiaire de synthèse de la chloroquine. Commercialisé en 1963, l’acide nalidixique était 
utilisé pour traiter les infections urinaires causées par des bactéries Gram négatives 
entériques. Cependant, au vu de son spectre très étroit, de sa forte liaison aux protéines 
plasmatiques, de sa biodisponibilité limitée après administration par voie orale, de sa courte 
demi-vie et de ses effets secondaires, cette molécule a été relativement peu utilisée. 

 

Ont été ensuite développés : 

- L’acide oxolonique : 4 fois plus actif que l’acide nalidixique mais à spectre identique, 

- L’acide pipémidique : actif sur Pseudomonas aeruginosa, 

- L’acide piromidique : actif sur les Enterobacteriaceae et sur Staphylococcus aureus 

- La fluméquine, première molécule de la famille à être fluorée en position 6, lui 
conférant un spectre sur les bactéries Gram négatif au sens large. 

 

L’étape clé a eu lieu en 1980 avec l’association d’un noyau aromatique en position 7 et d’un 
atome de Fluor en position 6 du noyau pyridone-β-carboxylique donnant naissance aux 
fluoroquinolones. 
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La norfloxacine fut la première fluoroquinolone développée : son efficacité était 10 à 100 fois 
plus élevée que celle de l’acide nalidixique et son spectre était plus large englobant les 
bactéries Gram négatives et certaines bactéries Gram positives dont les aérobies et aéro-
anaérobies, hors streptocoques et bactéries anaérobies strictes. Sa biodisponibilité restait 
toutefois faible.  

 

 

 

1.1.2.2. DIFFERENTES GENERATIONS DE QUINOLONES ET SPECTRE 
ANTIBACTERIEN3,4 

Selon la classification biologique, on distingue 3 générations de quinolones : 

- La 1ère génération, avec comme chef de file l’acide nalidixique. Appartiennent 
également à cette famille l’acide pipémidique et la fluméquine. Ce groupe cible 
essentiellement les entérobactéries. 

- La 2ème génération, composée de la norfloxacine, l’ofloxacine et la ciprofloxacine avec 
un spectre élargi aux bactéries Gram négatives, bactéries Gram positives aérobies et 
aéro-anaérobie, Pseudomonas aeruginosa et les bactéries intracellulaires. 

Figure 1A 3 : Evolution des quinolones depuis la chloroquine 
jusqu’au développement de l’acide nalidixique 
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- La 3ème génération, où le spectre est étendu aux streptocoques et anaérobies. 
Appelées aussi fluoroquinolones anti-pneumococciques, il s’agit de la lévofloxacine 
(forme lévogyre de l’ofloxacine) et de la moxifloxacine. 

 

1.1.2.3. MECANISMES D’ACTION3 

Le mode d’action de cette classe antibiotique repose sur sa capacité à traverser les 
membranes bactériennes et à inhiber spécifiquement la synthèse de l’ADN bactérien. Les 
quinolones sont des antibiotiques bactéricides, concentration-dépendante c’est-à-dire que la 
vitesse de la bactéricidie augmente avec la concentration, permettant d’obtenir rapidement 
des baisses de l’inoculum. Au niveau thérapeutique, ces antibiotiques devront être 
administrés de façon à obtenir des concentrations-pic élevées5. 
 

1.1.2.3.1. Passage transpariétal 

La pénétration intracellulaire des quinolones est plus complexe pour les bactéries Gram 
négatives que chez les bactéries Gram positives. Cela s’explique par une paroi plus complexe 
des bactéries Gram négatives qui constitue une importante barrière : le passage peut alors se 
faire par deux moyens : 

- Soit par la formation de zones auto-induites hydrophobes dans le lipopolysaccharide 
déstructuré par la chélation d’ions magnésium, 
 

- Soit par le passage à travers les porines (non spécifique et majoritaire) influencé par la 
taille des molécules. 

La traversée de la membrane cytoplasmique se fait par un mécanisme encore mal élucidé, qui 
semble faire intervenir un transporteur et être influencé par un gradient de pH. 
 

1.1.2.3.2. Cibles bactériennes 

Les quinolones agissent sur deux enzymes de la famille des topoïsomérases de type II : l’ADN 
gyrase et la topoïsomérase IV. Ces enzymes interviennent notamment dans les processus de 
réplication, réparation, transcription et recombinaison de l’ADN. Elles interviennent 
également dans les processus de partition des chromosomes lors de la division cellulaire. 
Certaines molécules à spectre étendu peuvent cibler simultanément les deux enzymes, 
limitant la probabilité d’émergence de mutants résistants. 
 

1.1.2.3.3. Mode d’action6 

Les quinolones agissent en deux étapes : 
 

- La première étape réversible, comprend la formation des complexes clivés 
« quinolones-topoïsomérase-ADN », qui bloque la réplication de l’ADN. Les quinolones 
en stabilisant la topoïsomérase sur l’ADN, empêche la progression de l’ARN 
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polymérase, ce qui va bloquer la transcription et donc la synthèse des protéines 
(phénomène bactériostatique). Le blocage de la synthèse d’acides nucléiques va 
activer des évènements secondaires comme la réponse SOS (mécanisme de régulation 
qui permet à la bactérie de s’adapter et d’évoluer quand les conditions 
environnementales l’exigent7) pour se défendre face aux agressions de l’ADN et 
l’induction persistante du régulon SOS, dont un des gènes active un inhibiteur de la 
division cellulaire ce qui provoque l’apparition de formes bactériennes longues et 
filamenteuses en partie responsable de la mort de la bactérie (bactéricidie lente). 

 
- La seconde étape, irréversible et responsable de la bactéricidie rapide nécessite des 

concentrations en quinolones élevées et induit la libération de fragments d’ADN 
dépendante ou non de la synthèse de protéines 
 

 
 

Figure 1B 4 : Représentation schématique de l’action des 
quinolones sur la gyrase comme cible primaire d’après Drlica et 
al., 20086. 
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Légende : 
 
 
(a) fixation de la gyrase sur l’ADN 
 
(b) formation réversible du complexe « quinolones-gyrase-ADN» bloquant rapidement la réplication de l’ADN 
 
(b1) liaison des quinolones au complexe « gyrase-ADN » avant le clivage de l’ADN 
 
(b2) liaison après clivage de l’ADN 

(c) inhibition de la réplication conduisant à l’induction de la réponse SOS et à la filamentation cellulaire 

(d) fragmentation létale du chromosome nécessitant la synthèse de protéines en conditions aérobies (exemple : 
l’acide nalidixique) 
 
(e) fragmentation létale du chromosome nécessitant la synthèse de protéines mais pas de conditions aérobies 
(exemple : la norfloxacine) 
 
(f) fragmentation létale du chromosome ne nécessitant ni la synthèse de protéines ni des conditions aérobies 
(exemple : la moxifloxacine) 
 
(g) fragments d’ADN mis en évidence après traitement de lysats cellulaires avec un détergent ionique tel que du 
SDS (dodécylsulfate de sodium) permettant la libération des fragments d’ADN de la contrainte exercée par la 
gyrase. 
 
? : nature des extrémités d’ADN incertaine, -O2 : conditions anaérobies, Cm : chloramphénicol 

 

1.1.2.4. MECANISMES DE RESISTANCE BACTERIENNE AUX FLUOROQUINOLONES 

Les bactéries ont développé plusieurs mécanismes pour résister aux fluoroquinolones8 : 

- Le premier consiste en la mutation des gènes codant pour les sous-unités de l’ADN 
gyrase et de la topoïsomérase IV. Selon la localisation de la mutation, une diminution 
d’affinité pourra être observée au niveau du site actif de ces enzymes ou bien sur le 
domaine impliqué dans les interactions entre sous-unités.  
 

- Le deuxième mécanisme est une diminution de la concentration de l’antibiotique dans 
la bactérie par une baisse du passage transmembranaire : 
 

o Par un mécanisme de réduction des porines chez les bactéries Gram négatives, 
o Par une surexpression des systèmes d’efflux endogène. 

 
D’autres mécanismes de résistance de type plasmidique9,10, décrits pour la première fois par 
Martinez-Martinez et al. en 199811 ont été mis en évidence. Dénommés PMQR (Plasmid-
mediated quinolone resistance), ils se traduisent par : 

o L’expression des gènes Qnr (Quinolones résistance) produisant les protéines 
Qnr. Ces dernières ont un effet protecteur sur l’ADN gyrase et la topoïsomérase 
IV12, 
 

o Un mécanisme enzymatique médié par l’ACC(6’)-Ib-cr (cr pour ciprofloxacine 
resistance), variant de l’acétyltransférase en 6’, qui acétyle l’atome d’azote 
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présent sur le noyau pipérazinyl de la ciprofloxacine et la norfloxacine et 
inactive ces deux molécules, conférant une résistance de bas niveau9, 
 

o Des pompes à efflux plasmidiques12. 
 

 

 
  

1.2. CONSOMMATIONS ANTIBIOTIQUES ET RESISTANCES BACTERIENNES 

1.2.1. HISTORIQUE DES CONSOMMATIONS ANTIBIOTIQUES ET DES RESISTANCES 
1.2.1.1. GENERALITES 

Lors des années 50-60, les antibiotiques ont été utilisés massivement dans le monde entier13.  
Outre l’utilisation en médecine humaine, l’usage des antibiotiques s’est rapidement étendu à 
la médecine vétérinaire, suite à la découverte par Moore et al. en 1946 de l’effet promoteur 
de croissance que conféraient de faibles doses de sulfamides et de streptomycine sur le 
poulet. Cet effet avait aussi été constaté avec les tétracyclines et les antibiotiques 
polypeptidiques. Ainsi pour permettre de bénéficier de cet effet zootechniquement favorable, 
des antibiotiques ont été incorporés en petite quantité dans la nourriture des animaux. La 
consommation s’est donc considérablement accrue, engendrant une certaine banalisation du 
recours à ces molécules2. 
 
 
Cette forte exposition aux antibiotiques a entraîné une pression de sélection importante et 
des bactéries résistantes ont commencé à émerger : certaines n’étaient résistantes qu’à un 
seul antibiotique alors que d’autres étaient résistantes à plusieurs antibiotiques13. Ce constat 
a suscité de nombreuses inquiétudes dès les années 60, de la part des médecins et de l’opinion 
publique. Même si les preuves scientifiques n’existaient pas encore, certains pays ont préféré 
mettre en place une règlementation visant à restreindre l’utilisation des antibiotiques en tant 
qu’additifs dans les élevages (Grande-Bretagne par exemple en 1969 avec le rapport Swann 
suivie en 1970 par la CEE (Communauté économique européenne)). 
 
 
Dès 1961 ont été isolées les premières souches de Staphylococcus aureus résistants à la 
méticilline (SARM). Les années 1970 ont marqué la diffusion des SARM et l’apparition des 

Figure 1C10 : Mécanismes de résistance aux fluoroquinolones (d’après Aldred et al., 2014) 

(1) Mutation sur l’ADN gyrase et la 
topoïsomérase IV 

(2) Résistance plasmidique 
a. Protéines Qnr 
b. Inactivation enzymatique 

par l’AAC(6’)-Ib-cr 
c. Pompes d’efflux 

(3) Résistance chromosomique 
a. Sous-expression de porines 
b. Sur-expression de pompes 

d’efflux 
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premières bactéries multi-résistantes (BMR). Dans les années 80, les premières résistances 
aux Céphalosporines de troisième génération ont été mises en évidence et les BMR ont 
commencé à se diversifier. La diffusion des entérobactéries productrices de bétalactamase à 
spectre étendu a eu lieu durant les années 9014.  
 
 
Face à l’émergence de toutes ces résistances, une conférence s’est produite à Copenhague en 
1998, intitulée « Microbial Threat »15 ou « la menace microbienne » avec pour objectif de 
définir un consensus au niveau européen afin d’endiguer les résistances bactériennes. Cette 
conférence a permis de réunir plus de 300 délégués venus de tous les pays membres de 
l’Union Européenne (UE) et appartenant aux autorités académiques et de la santé, de 
l’industrie pharmaceutique, d’organisations agricole et vétérinaire, de la Commission 
européenne, de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS). Sept points clés sont ressortis de 
ce colloque : 

- L’Union européenne et les Etats membres doivent reconnaître que les résistances 
bactériennes sont un problème européen et mondial majeur,  
 

- Les firmes pharmaceutiques ont été encouragées à développer de nouveaux agents 
anti-microbiens sachant que cela ne résoudra pas le problème du futur proche,  
 

- L’Union européenne et les Etats membres doivent recueillir des données sur 
l’approvisionnement et la consommation d’agents antimicrobiens, 
 

- L’UE et les Etats membres devraient encourager l’adoption de mesures visant à 
promouvoir le bon usage des agents anti-microbiens, 
 

- L’UE, les Etats membres et les conseils nationaux de recherche devraient prioriser la 
recherche coordonnée sur la résistance microbienne, 
 

- Un moyen devrait être trouvé pour examiner les progrès réalisés dans le cadre de ces 
recommandations et propositions. 
 

 
Suite à cette conférence, l’EARSS (European Antimicrobial Resistance Surveillance System) a 
été reconnu comme le réseau officiel de surveillance de la résistance des agents pathogènes 
des Etats membres de l’UE.  

 

Outre sa dimension européenne, l’objectif de cette conférence était aussi de servir de modèle 
aux autres pays du monde pour lesquels la situation était particulièrement problématique. 

 

Les années 2000 ont vu apparaître les bactéries hautement résistantes (BHRe) telles que les 
entérocoques résistants aux glycopeptides (ERG) et les entérobactéries productrices de 
carbapénémase (EPC)14. 
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La situation actuelle de résistance aux antibiotiques est un véritable problème de santé 
publique car elle pourrait avoir un impact sur les acquis de la médecine moderne. En effet, en 
l’absence d’antibiotiques efficaces, les transplantations d’organes, la chimiothérapie et 
certaines interventions chirurgicales comme les césariennes par exemple pourraient devenir 
beaucoup plus dangereuses et être compromises. La mobilisation internationale pour faire 
face à cette problématique apparaît donc primordiale, comme suggérée par le Dr Margaret 
Chan, Directeur de l’Organisation mondiale de la santé en 2016 « la résistance aux 
antimicrobiens est une crise qui doit être gérée de toute urgence »16. 

 

1.2.1.2. FOCUS SUR LES FLUOROQUINOLONES 

Entre le moment où elles ont été découvertes jusqu’aux années 80, les quinolones étaient peu 
utilisées. Les choses se sont mises à changer dès lors que sont apparues les molécules de la 
deuxième génération, avec pour chef de file la norfloxacine. De par son taux sérique faible et 
sa pénétration tissulaire peu importante, cette dernière était essentiellement utilisée pour 
traiter les infections urinaires. La ciprofloxacine fut la première quinolone à avoir une activité 
sur d’autres localisations infectieuses que la localisation urinaire10. La consommation en 
fluoroquinolones s’est alors mise à augmenter et avec elle l’élévation des résistances 
bactériennes.  
 
D’après Hooper et al.8, parmi les germes résistants aux fluoroquinolones, on distingue : 

- Les espèces dont les résistances peuvent être prédites sur des bases 
moléculaires comme S.aureus et P.aeruginosa car chez ces espèces une seule 
mutation peut entraîner une augmentation de la CMI (Concentration minimale 
inhibitrice) de 4 à 16 fois. 
 

- Les espèces pour lesquelles l’apparition des résistances s’explique par d’autres raisons 
dont notamment des facteurs épidémiologiques : Campylobacter jejuni, Escherichia 
coli, Neisseiria gonorrhoeae. Pour les deux premiers germes, les facteurs 
épidémiologiques en question sont l’utilisation des quinolones dans le milieu 
vétérinaire (en particulier chez les volailles) entraînant la survenue de souches 
résistantes de C.jejuni et des colonisations à E.coli résistants chez l’Homme. 
Concernant Neisseiria gonorrhoeae, les résistances résultent d’une transmission inter-
humaine. 

 
Par ailleurs, l’usage des fluoroquinolones a été reconnu comme facteur de risque 
d’émergence de Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (SARM), de Pseudomonas 
aeruginosa, d’Acinetobacter baumanni, de bactéries à Gram négatif productrices de béta-
lactamases à spectre élargi (BLSE), et de bactéries multi-résistantes17. 
 

Selon Nseir et al.17, les facteurs rentrant en jeu dans l’émergence des résistances sont : 
- Le recours aux fluoroquinolones, 
- La durée du traitement, 
- La posologie administrée, sachant que les faibles posologies favorisent les échecs 

thérapeutiques et l’apparition de résistances bactériennes, 
- Le choix de la molécule. 
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1.2.2. CONSOMMATIONS ANTIBIOTIQUES 
1.2.2.1. DOSE DEFINIE JOURNALIERE (DDJ) 

Un guide méthodologique a été établi pour calculer les consommations antibiotiques en 
établissement de santé et en ville (version 2006)18 par le comité national de suivi du Plan pour 
préserver l’efficacité des antibiotiques (voir plus loin). Dans ce document, 3 indicateurs sont 
énoncés pour permettre de suivre l’usage des antibiotiques : 

- La DDJ (Dose Définie Journalière), traduction de DDD en anglais (Defined Daily Dose), 
 

- Le nombre d’individus exposés (ou nouvellement exposés) par unité de temps, 
 

- Le nombre de traitement (ou de nouveaux traitements) par unité de temps. 
 

Le calcul du nombre de DDJ pour 1000 patients et par jour est l’indicateur de choix retenu par 
les experts pour chiffrer les consommations antibiotiques à l’hôpital et en milieu 
communautaire. Facile à calculer, cet indicateur permet l’harmonisation des données et 
également d’effectuer un suivi de l’exposition aux antibiotiques et des taux de résistances 
bactériennes observées dans les infections nosocomiales. 
 
 

De plus, grâce aux calculs des DDJ il devient possible de comparer ses chiffres avec ceux établi 
au niveau européen car il s’agit de l’unité utilisée dans le Programme européen de surveillance 
de l’usage des antibiotiques (ESAC). 
 
 
La DDJ est une unité définie par l’OMS. Elle se définit comme une posologie de référence 
représentant la posologie usuelle d’un adulte de 70 kg dans l’indication principale du principe 
actif. Le calcul du nombre de DDJ (journées de traitement à la posologie de référence) 
s’obtient en divisant la quantité en gramme de l’antibiotique concerné par la valeur de sa DDJ 
en gramme (figurant dans un tableau mis à jour régulièrement19). 
 
Pour exemple, calculons la DDJ de l’ofloxacine 200 mg per os (boîte de 10 comprimés) sachant 
que 3,5 millions de boîtes ont été écoulées sur une année. 
Dans un premier temps il faut aller chercher la DDJ de l’ofloxacine dans le tableau où figure 
toutes les DDJ pour chaque antibiotique : cette valeur est 400 mg. 
 

DDJ annuel = (3,5 x 106 x 10 x 0,200) / 0,400 = 17,5 millions de jours de traitement à la 
posologie de 400 mg. 

 
 
L’avantage de cet indicateur est qu’il permet d’effectuer des comparaisons entre zones 
géographiques différentes. 
 
Mais il a aussi certaines limites qui sont : 

- Le fait de ne pas pouvoir renseigner le nombre de personnes exposés durant la période 
donnée, 
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- Il n’existe pas de DDJ pédiatriques rendant impossible la comparaison en fonction des 
distributions d’âge des populations. 

 
Par ailleurs : 

- Pour les établissements de santé, les DDJ seront rapportées aux nombres de journées 
d’hospitalisation puis multipliées par 1000 afin d’obtenir le nombre de DDJ/1000 
journées d’hospitalisation. Les journées d’hospitalisation correspondent au nombre 
de journées facturées par le bureau des entrées (comprenant aussi les hospitalisations 
de jour et de semaine), 
 

- Pour la ville, les DDJ seront exprimées pour 1000 personnes par unités de temps (en 
général par année). 
 

1.2.2.2. ENVOI DES CONSOMMATIONS ANTIBIOTIQUES AU CCLIN 

Chaque année, un historique des consommations antibiotiques des établissements de santé 
de l’année écoulée est envoyé au CCLIN par le biais d’un tableau Excel automatisé. Ce tableau 
différencie les consommations par service et par classe antibiotique et permet d’obtenir les 
consommations en DDJ/1000 JH. De la même manière, un relevé des résistances bactériennes 
pour certains germes cibles de l’année écoulée sont également à retourner au CCLIN. Après 
centralisation des données de chaque établissement, le CCLIN émet ensuite un rapport annuel 
dans lequel sont présentées les statistiques régionales, permettant à un établissement de se 
situer par rapport à d’autres établissements de tailles similaires. 
 

1.2.2.3. CONSORES 

L’outil ConsoRes est un outil gratuit, accessible en ligne, de surveillance de la consommation 
antibiotiques et des résistances bactériennes dans les établissements de santé publics et 
privés. Développé par une équipe composée de cliniciens, de pharmaciens, de biologistes, le 
projet a été initié par le CCLIN Est en 2008. En 2016, 560 établissements exploitaient cet 
outil20.  
 
Voici ses avantages21 : 

- Il s’agit d’une base unique pour les consommations antibiotiques et pour les 
résistances bactériennes, 

- La collecte des données est facilitée par le biais de systèmes d’importation qui évite la 
resaisie manuelle, 

- Les résultats peuvent être obtenus par pôle, par discipline, par secteur d’activité, par 
établissement, 

- Il est possible de comparer ses résultats avec ceux d’autres établissements de même 
type ou de même dimension ou au sein d’une même activité. 

- L’outil permet l’alimentation des bases nationales (ATB-RAISIN), sans saisie 
supplémentaire. 

Un déploiement progressif de cet outil est en train de se mettre en œuvre, en relation avec 
les structures régionales (ARS, ARLIN/CCLIN, Omédit). 
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1.3. CONTEXTE POLITIQUE ET REGLEMENTAIRE 

1.3.1. AU NIVEAU MONDIAL 

Pour faire face au problème des résistances aux antibiotiques, l’OMS a élaboré un Plan 
d’action mondial16 approuvé par l’Assemblée mondiale de la santé en mai 201522. Ce plan vise 
à « maintenir le plus longtemps possible et sans discontinuer la capacité de traiter et de 
prévenir les maladies infectieuses au moyen de médicaments sûrs et efficaces de qualité ». 
Un des piliers de ce plan est l’approche selon le principe « One Health » ou « un monde, une 
santé » qui consiste à réunir des acteurs issus de divers secteurs (médecine humaine, 
vétérinaire, agriculture, finances, environnement, …) dans le but d’unifier les forces pour 
réfléchir à des solutions en vue de combattre les résistances aux antimicrobiens. 
 
Dans ce plan, 5 objectifs stratégiques ont été définis : 
 

1- Mieux faire connaître et comprendre le problème de la résistance aux antimicrobiens 
grâce à une communication, une éducation et une formation efficaces ; 
 

2- Renforcer les connaissances et les bases factuelles par la surveillance et la recherche ; 
 

3- Réduire l’incidence des infections par des mesures efficaces d’assainissement, 
d’hygiène et de prévention des infections ; 
 

4- Optimiser l’usage des agents antimicrobiens en santé humaine et animale ; 
 

5- Dégager les arguments économiques en faveur d’investissements durables qui 
tiennent compte des besoins de tous les pays et accroître les investissements dans la 
mise au point de nouveaux médicaments, outils diagnostiques, vaccins et autres 
interventions. 
 

Les Etats membres ont été conviés à établir, dans les deux années suivant l’approbation du 
plan d’action mondial par l’Assemblée de la Santé, un plan d’action national définissant des 
actions tenant compte des priorités nationales. 
 
 
Pour répondre au premier objectif stratégique, l’OMS a lancé une campagne mondiale « 
Antibiotiques : à manipuler avec précaution » lors de la première semaine mondiale pour un 
bon usage des antibiotiques en novembre 2015. Cette initiative, de mettre en place une 
semaine mondiale dédiée aux antibiotiques, a été réitérée en novembre 2016 et le sera 
également en novembre 2017. 
 
 
Pour mener à bien le projet de combat contre la résistance aux antimicrobiens, l’OMS 
collabore avec les Nations Unies, la FAO (Food and Agriculture Organization of the United 
Nations) et l’OIE (World Organization for Animal Health). 
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1.3.2. AU NIVEAU EUROPEEN 

Depuis 2009, un Groupe de Travail Transatlantique sur la résistance antimicrobienne (TAFTAR) 
a été créé entre l’Union européenne et les Etats-Unis. Ce groupe a pour but de renforcer la 
coopération en termes de bon usage des antimicrobiens, de préventions des bactéries 
résistantes et dans l’amélioration de la filière permettant le développement de nouveaux 
antimicrobiens23. 
 
 
En 2011, le problème de résistances aux antimicrobiens prenant de plus en plus d’ampleur, le 
Parlement européen a invité la Commission à élaborer un plan d’action24 à l’échelle de l’Union 
dans le but de lutter contre ces résistances. 
 
 
La Commission a entrepris plusieurs initiatives que ce soit en médecine humaine avec la mise 
en place de recommandations et de lignes directrices pour lutter contre la résistance aux 
antimicrobiens au niveau de l’UE, dans le domaine de l’élevage avec interdiction depuis 2006 
d’utiliser des antimicrobiens pour stimuler la croissance, ou encore en médecine vétérinaire 
par la surveillance de la résistance antimicrobienne et de l’utilisation des anti-infectieux chez 
les animaux. 
 
Les 12 actions clés établies par la Commission dans le plan d’action européen sont : 
 

o Action 1 : Développer l’utilisation appropriée des antimicrobiens dans tous les 
Etats membres conformément aux recommandations du Conseil du 15 
novembre 2001 relative à l’utilisation prudente des agents antimicrobiens en 
médecine humaine25 

o Action 2 : Renforcer le cadre réglementaire dans le domaine des médicaments 
vétérinaires et des aliments médicamenteux pour animaux. 

o Action 3 : Instaurer des recommandations sur l’utilisation prudente 
d’antimicrobiens en médecine vétérinaire, y compris des rapports de suivi, en 
adoptant la démarche suivie par la recommandation du Conseil sur l’utilisation 
prudente des agents antimicrobiens en médecine humaine25. 
 

o Action 4 : Renforcer la prévention des infections et la lutte contre celles-ci dans 
les établissements de soins. 

 
o Action 5 : Elaborer une nouvelle législation en matière de santé animale, qui 

mettra l’accent sur la prévention des maladies, grâce à une moindre utilisation 
des antibiotiques et au remplacement des dispositions actuelles de santé 
animale en tenant compte de la lutte contre les maladies. 
 

o Action 6 : Favoriser, dans le cadre d’une démarche par étapes, des travaux de 
recherche-développement conjoints inédits pour mettre à la disposition des 
patients de nouveaux antibiotiques. 
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o Action 7 : Encourager les efforts visant à analyser la nécessité de disposer de 
nouveaux antibiotiques en médecine vétérinaire. 

 
o Action 8 : Favoriser et/ou renforcer les engagements multilatéraux (OMS entre 

autres) et bilatéraux (TAFTAR) aux fins de la prévention de la résistance aux 
antimicrobiens et de la lutte contre celle-ci dans tous les secteurs. 

 
o Action 9 : Renforcer les systèmes de surveillance de la résistance aux 

antimicrobiens et de la consommation d’antimicrobiens en médecine humaine. 
 

o Action 10 : Renforcer les systèmes de surveillances de la résistance aux 
antimicrobiens et de la consommation d’antimicrobiens en médecine 
vétérinaire. 

 
o Action 11 : Renforcer et coordonner les efforts de recherche. 

 
o Action 12 : Mener des enquêtes pour analyser l’incidence des campagnes mises 

en place et contribuer à améliorer leur efficacité. 

 
Par ailleurs, deux réseaux en lien avec l’antibiorésistance ont été mises en place au niveau 
européen : 

- L’ESAC (European surveillance of antimicrobial consumption) permettant la 
surveillance européenne de la consommation en antimicrobien, 

- L’EARSS (European antimicrobial resistance surveillance system) pour la surveillance 
européenne des résistances aux antibiotiques. 

 

1.3.3. AU NIVEAU NATIONAL 
1.3.3.1. PLAN PLURIANNUEL 2001-2005 

Au début des années 2000, la France se situait à la première place du palmarès des pays les 
plus consommateurs d’antibiotiques (concernant le secteur de ville) en Europe, ce qui a 
favorisé le développement des résistances bactériennes et a amené la France à réfléchir à la 
mise en œuvre d’actions dans le but de limiter le recours aux antibiotiques et de favoriser leur 
bon usage. C’est ainsi qu’est né, sous l’égide du ministère de la Santé, le premier plan 
antibiotique pluriannuel 2001-2005 pour préserver l’efficacité des antibiotiques26.  
 
La CNAMTS (Caisse d’assurance maladie des travailleurs salariés) a profité de la mise en place 
de ce plan pour lancer sa campagne de communication « Les antibiotiques, c’est pas 
automatique » ayant permis une baisse importante des consommations antibiotiques. Ce plan 
comportait 7 axes : 
 

1- Améliorer l’information en sensibilisant les médecins et le public sur l’importance d’un 
usage raisonné des antibiotiques, 
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2- Diffuser des outils pour aider les professionnels via le site de l’AFSSAPS (Agence 
Française de sécurité sanitaire des produits de santé), ANAES (Agence nationale 
d’accréditation et d’évaluation en santé), 
 

3- Améliorer le bon usage des antibiotiques à l’hôpital par la mise en place d’un comité 
des antibiotiques en lien avec la COMEDIMS (Commission du médicament et des 
dispositifs médicaux) et le CLIN (Comité de lutte contre les infections nosocomiales), 
la désignation d’un médecin référent en antibiothérapie ayant pour rôle d’aider les 
autres prescripteurs dans le choix de la meilleure antibiothérapie, la généralisation de 
la dispensation nominative de tout ou partie des antibiotiques, 
 

4- Améliorer les échanges d’information entre la ville et l’hôpital et permettre aux 
médecins généralistes d’avoir accès à des conseils en antibiothérapie par le biais d’une 
plateforme téléphonique et de disposer d’un référentiel loco-régional afin 
d’harmoniser les pratiques, 
 

5- Renforcer les actions de formation, en commençant par la formation initiale des 
professionnels de santé, puis en intégrant cette thématique comme thématique 
prioritaire de la FMC (Formation médicale continue), 
 

6- Améliorer la surveillance des consommations et des résistances, 
 

7- Améliorer la coordination nationale des actions par la mise en place d’un comité 
national de suivi du plan pour préserver l’efficacité des antibiotiques. 

1.3.3.2. PLAN PLURIANNUEL 2007-2010 

Certaines des actions du plan 2001-2005 n’ont pu être engagées, notamment concernant la 
formation et l’information des professionnels de santé. Afin de permettre leur mise en œuvre 
et de poursuivre les actions déjà en place, un deuxième plan pluriannuel 2007-201027 a été 
élaboré. 8 axes ont été définis en fonction des orientations du premier plan : 

 

1- Le premier axe concerne les pratiques médicales : 

o Améliorer la formation initiale et continue des professionnels de santé 

o Mettre à disposition des médecins des outils d’aide à la prescription des 
antibiotiques 

o Mettre en place et faire fonctionner le site internet du plan pour préserver 
l’efficacité des antibiotiques 

o Mettre à disposition des prescripteurs des tests de diagnostic rapide en 
pathologie infectieuse 

o Evaluer les modalités de prescriptions des antibiotiques dans le cadre de 
l’évaluation des pratiques professionnelles des prescripteurs 

 

2- Actions vers le grand public et les professionnels de la petite enfance : 
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o Sensibilisation et mobilisation du grand public pour une réduction de 
l’utilisation des antibiotiques 

o Inclure dans les programmes scolaires des enseignements sur les antibiotiques 
et les résistances bactériennes 

o Formation et information des professionnels de la petite enfance et des 
parents 

 

3- Intégration de la politique antibiotique dans une gestion plus globale du risque 
infectieux et médicamenteux : 

o Améliorer la couverture vaccinale des infections bactériennes et virales où une 
surinfection bactérienne peut survenir 

o Promouvoir les mesures d’hygiène dans les établissements de santé 

o Améliorer l’utilisation des antibiotiques chez la personne âgée 

o Assurer l’articulation avec les actions menées dans le cadre de la santé animale 

 

4- Spécificités de la déclinaison du plan antibiotique dans les établissements de santé : 

o Coordonner les actions sur le bon usage des antibiotiques dans les 
établissements de santé 

o Améliorer la qualité de la prescription antibiotique dans les établissements de 
santé et préserver leur efficacité 

 

5- Mise en place du système d’information du Plan pour préserver l’efficacité des 
antibiotiques : 

o Recueillir et analyser les informations concernant les résistances bactériennes 
aux antibiotiques et mesurer l’impact du plan pour préserver l’efficacité des 
antibiotiques sur l’évolution des résistances bactériennes 

o Mettre en place en ville et à l’hôpital le recueil des données de consommations 
antibiotiques 

o Evaluer l’éventuel impact du plan pour préserver l’efficacité des antibiotiques 
sur l’incidence de certaines infections invasives et de certaines infections 
bactériennes ciblées 

o Participation aux projets européens avec notamment la transmission des 
données françaises aux réseaux ESAC et EARSS. 

 

6- Communication et valorisation des actions et des résultats obtenus pour préserver 
l’efficacité des antibiotiques : 
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o Organiser une communication spécifique au plan national pour préserver 
l’efficacité des antibiotiques 

 

7- Recherche 

o Proposer des sujets qui pourront faire l’objet de programmes de recherche 

o Encourager la recherche de nouvelle thérapeutique anti-infectieuse et de 
nouveau test de diagnostic rapide 

 

8- Actions du Comité de suivi du Plan pour préserver l’efficacité des antibiotiques. 

1.3.3.3. PLAN PLURIANNUEL 2011-2016 

Enfin, un troisième plan d’alerte sur les antibiotiques 2011-201628 a été instauré pour faire 
face à une menace de santé publique majeure du fait de l’augmentation des résistances : les 
impasses thérapeutiques contre les infections bactériennes. « Cette menace appelle une 
mobilisation déterminée et durable des acteurs impliqués » afin d’avoir un impact à la fois 
individuel et collectif. Ce plan fait suite au deuxième plan (2007-2010) dont les résultats ont 
été contrastés. 

Le plan 2011-2016 pour une juste utilisation des antibiotiques, s’articule autour de 3 axes 
stratégiques : 

- L’amélioration de l’efficacité de la prise en charge des patients, 
- La préservation de l’efficacité des antibiotiques, 
- La promotion de la recherche. 

Figure 1D28 : Axes stratégiques et mesures du plan 2011-2016 
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Chaque axe stratégique contient plusieurs mesures, comprenant elles-mêmes plusieurs 
actions. 

1.3.3.4.  AUTRES ACTIONS 

Parmi les autres actions mises en œuvre, nous pouvons notamment citer le rapport du Dr Jean 
CARLET « Tous ensemble, sauvons les antibiotiques » paru en Juin 2015, dans lequel était 
énoncé un ensemble de propositions/recommandations élaborées par un groupe de travail 
constitué de 120 personnalités, dont l’objectif était de diminuer les consommations 
antibiotiques françaises de 25%29. 4 axes majeurs étaient identifiés : 

- Approfondir les recherches, en particulier de nouveaux produits luttant contre 
l’antibiorésistance, 

- Mieux suivre l’évolution globale du phénomène via des indicateurs normalisés et 
partagés, 

- Améliorer l’usage des antibiotiques, 
- Accroître la sensibilisation des populations au bon usage des antibiotiques. 

 
Une campagne sur le juste usage des antibiotiques à l’hôpital en mai 2015 « les antibios, juste 
ce qu’il faut » a vu le jour, avec pour objectif d’inciter les hôpitaux à signer une charte 
d’engagement au juste usage des antibiotiques30. 
 

1.3.3.5. ETAT DES LIEUX EN FRANCE DE 2000 A 2015 

Dans un rapport publié par l’ANSM en janvier 2017 faisant un état des lieux des 
consommations antibiotiques sur 15 ans de 2000 à 201523, une diminution globale de -11,4% 
de la consommation antibiotique a pu être relevée (cf. Figure 1E). Mais comme le montre 
clairement la Figure 1E, l’évolution des consommations est discontinue. En effet, de 2000 à 
2004, une baisse importante est observée (-18,9%) poursuivie de 2005 à 2010, par une 
évolution en « dent de scie » (baisse de -2,8%) pour terminer de 2011 à 2015, par un 
inversement de la tendance (hausse de +5,4%). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1E 23 : Evolution de la consommation antibiotique en France (ANSM) 
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La baisse la plus importante (de 2000 à 2004) s’explique par la mise en œuvre du premier plan 
d’action pluriannuel 2001-2007 qui a eu un impact important sur les consommations. 
Toutefois l’étape suivante qui a consisté à consolider et intensifier les résultats obtenus, était 
plus complexe, justifiant l’évolution de 2005 à 2015. 
 
 
Selon un rapport co-établi par l’ANSM, l’ANSES et Santé Publique France14, collaboration en 
accord avec la perspective « One Health » promue par l’OMS, 93% des antibiotiques seraient 
consommés en médecine de ville et 7% en établissement de soins. En santé animale, 96% 
seraient consommés par les animaux destinés à l’alimentation humaine et 4% aux animaux 
domestiques. En 2014, la France se situait au 3e rang (pour la ville) et au 7e rang (en 
établissement de soins) des pays les plus consommateurs d’antibiotiques. 
 
 
 

 

 
 

 
 
 

Figure 1F 14 : Evolution de la consommation antibiotique en France, en santé humaine en 
ville 

Figure 1G 14 : Evolution de la consommation antibiotique en France, en santé humaine en 
établissement de soins 



 
 

31 

 

 
 
D’après les Figure 1F, 1G et 1H, la consommation antibiotique de 2005 à 2015 est : 

- En augmentation pour la ville, 
- Stable dans le secteur hospitalier, 
- Relativement stable pour les animaux, sauf pour les porcins pour lesquels on note une 

baisse globale ; une nette diminution s’initie pour tous les animaux en 2015. 

 
 
 
 
 
  

Figure 1H 14 : Evolution de la consommation antibiotique en France, en santé animale 
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2. MATERIELS ET METHODES 

2.1. PREAMBULE 

2.1.1. PRESENTATION DU CENTRE HOSPITALIER DE HAUTE-CORREZE (CHHC) 

2.1.1.1. SITUATION GEOGRAPHIQUE ET INFRASTRUCTURES 

Le Centre Hospitalier de Haute-Corrèze (CHHC) est un établissement public de santé totalisant 
349 lits, situé à Ussel dans le département de la Corrèze (région Nouvelle Aquitaine) et 
appartenant au Groupe Hospitalier de Territoire (GHT) Limousin. Au niveau des 
infrastructures, le CHHC se divise en 3 parties : 

- Un bâtiment principal abritant la majorité des services : anesthésie-bloc opératoire, 
cardiologie, chirurgie, maternité-gynécologie, imagerie, médecine, soins de suite et de 
réadaptation, court séjour gériatrique, urgences, unité ambulatoire, pharmacie-
stérilisation, 

- Un bâtiment réservé à la psychiatrie, 
- Un bâtiment dédié à l’Etablissement d'hébergement pour personnes âgées 

dépendantes (EHPAD). 

2.1.1.2. CAPACITE D’ACCUEIL 

Le Centre Hospitalier de Haute-Corrèze compte 320 lits répartis de la manière suivante : 

- 46 lits en médecine 
- 18 lits en cardiologie 
- 24 lits en chirurgie 
- 12 lits en gynécologie-obstétrique 
- 1 lit en Unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) aux urgences et 4 lits en Unité 

de soins continus polyvalents (USCP) 
- 45 lits en soins de suite et de réadaptation et court séjour gériatrique 
- 24 lits en psychiatrie 
- 146 lits à l’EHPAD. 

L’hôpital comprend également 29 places d’hospitalisation de jour : 

- 14 places en psychiatrie 
- 8 places en unité ambulatoire médico-chirurgicale 
- 7 places à l’EHPAD. 

En 2016, le service des urgences du CHHC a compté 12856 passages. Le nombre de journées 
d’hospitalisation s’est élevé à 55263 et le nombre d’entrées à 12905.  

2.1.1.3. PERSONNEL DE L’ETABLISSEMENT 

Le Centre Hospitalier de Haute-Corrèze emploie au total environ 650 personnes.  
 
Le personnel non médical compte 581 agents dont 68 agents administratifs, 3 agents socio-
éducatif, 470 soignants et 40 agents techniques et ouvriers. 
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Au niveau du personnel médical, l’hôpital emploie 21 praticiens hospitaliers, 3 cliniciens, 12 
praticiens contractuels, 8 praticiens attachés associés, 4 stagiaires associés, 2 Faisants 
Fonction d’Interne (FFI) et 11 internes. 

2.1.2. LA PHARMACIE A USAGE INTERIEUR (PUI) DU CHHC 

2.1.2.1. ACTIVITES DE LA PUI 

Conformément à l’article R5126-8 du Code de la santé publique31, la pharmacie du CHHC 
assure les missions obligatoires d’une PUI c’est-à-dire : 

- 1°) La gestion, l'approvisionnement, le contrôle, la détention et la dispensation des 
médicaments, produits ou objets mentionnés à l'article L. 4211-132 ainsi que des 
dispositifs médicaux stériles ; 

- 2°) La réalisation des préparations magistrales à partir de matières premières ou de 
spécialités pharmaceutiques ; 

- 3°) La division des produits officinaux. 

En outre, la pharmacie du CHHC possède des autorisations pour exercer certaines activités 
optionnelles énoncées dans l’article R5126-933 du Code de la santé publique : 

- La stérilisation des dispositifs médicaux, 
- La vente de médicaments au public (rétrocession). 

2.1.2.2. PERSONNEL 

La Pharmacie du Centre Hospitalier de Haute-Corrèze est constituée de : 

- 2 pharmaciens praticien hospitalier temps plein, 
- 1 interne en pharmacie, 
- 8 préparateurs, 
- 1 magasinier, 
- 1 IBODE (Infirmier de bloc opératoire diplômé d’Etat) (stérilisation), 
- 2 aide soignants (stérilisation), 
- 1 ASH (Agent de service hospitalier) (stérilisation). 

2.1.2.3. MODALITES DE PRESCRIPTION ET DE DISPENSATION DES ANTIBIOTIQUES 

La PUI du CHHC a référencé 84 spécialités antibiotiques représentant 53 molécules 
différentes. Ces antibiotiques sont dispensés de manière globale sauf ceux appartenant à la 
liste des antibiotiques « contrôlés » ou « ciblés ». 
 
Cette liste a été mise en œuvre dans l’établissement afin de répondre à une double exigence :  

- Celle de la Haute autorité de santé (HAS) en lien avec le critère composite du bon usage 
des antibiotiques (ICATB.2)34, 
 

- Celle relative au Contrat de bon usage (CBU) conclu entre l’établissement, l’agence 
régionale de santé (ARS) et l’assurance maladie. 
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La liste, validée par la commission des anti-infectieux (CAI), comporte 29 antibiotiques 
intraveineux (IV) dont notamment les céphalosporines de 3ème génération (C3G), les 
carbapénèmes et les fluoroquinolones. Les antibiotiques figurant sur cette liste sont dispensés 
de façon nominative. 
 
Concernant les fluoroquinolones, 8 spécialités sont répertoriées au livret : 

- Ciprofloxacine 500 mg comprimés, 
- Lévofloxacine 500 mg comprimés, 
- Norfloxacine 400 mg comprimés, 
- Moxifloxacine 400 mg comprimés, 
- Ciprofloxacine 200 mg / 100 ml solution injectable, 
- Ciprofloxacine 400 mg / 200 ml solution injectable, 
- Lévofloxacine 250 mg / 50 ml solution injectable, 
- Lévofloxacine 500 mg / 100 ml solution injectable. 

Le support de prescription des antibiotiques « ciblés » varie selon les services :  

- Support informatisé (logiciel d’aide à la prescription (LAP) certifié par la HAS35,36 : 
Sillage® Version 15.2.6.9) pour la plupart des services du CHHC permettant un accès 
en temps réel de la prescription à la pharmacie, 

- Support papier pour les urgences, l’USCP, le bloc opératoire qui ne disposent pas 
encore de la prescription informatisée sous Sillage®. 
 

2.1.3. INSTANCES, ACTEURS ET REFERENTIELS LOCAUX 

2.1.3.1. INSTANCES LOCALES 

Trois instances locales sont impliquées dans les problématiques liées à l’antibiothérapie : 

- La CAI : elle élabore et coordonne les actions en matière de bon usage des 
antibiotiques avec notamment : 

o L’élaboration de la liste des antibiotiques à dispensation contrôlée, 
o L’élaboration, la diffusion et l’actualisation de recommandations locales 

d’antibiothérapie ; 
o La diffusion régulière d’informations sur les consommations d’antibiotiques, 

les coûts, les nouvelles molécules référencées, les changements de marché ; 
o L’élaboration et la coordination d’actions de formation et d’Evaluation des 

Pratiques Professionnelles (EPP). 
Elle a lieu deux à trois fois par an. 
 

- La COMEDIMS (Commission des médicaments et des dispositifs médicaux stériles) :  
o Elle a pour mission de définir la politique interne du médicament et des 

dispositifs médicaux stériles ; 
o Elle promeut et veille au bon usage des médicaments et dispositifs médicaux 

stériles et permet l’optimisation des dépenses ; 
o Son rôle en lien avec l’antibiothérapie consiste notamment à référencer ou 

déréférencer certaines spécialités antibiotiques au livret thérapeutique de 
l’établissement en fonction des décisions prises en amont par la CAI.  

Elle a lieu deux à trois fois par an. 

Antibiotiques appartenant 
à la liste des antibiotiques 
« contrôlés » 
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- Le CLIN (Comité de lutte contre les infections nosocomiales) qui se réunit au moins une 

fois par an : 
o Elabore en collaboration avec l’Equipe Opérationnelle d’Hygiène (EOH), le 

programme annuel d’action en matière de lutte contre les infections 
nosocomiales ; 

o Assure la coordination et la cohérence des actions menées au sein de 
l’établissement, qui sont des actions de prévention, de surveillance 
épidémiologique, d’alerte, d’information, de formation et d’évaluation. 
 

2.1.3.2. ACTEURS DU BON USAGE DES ANTIBIOTIQUES 

Plusieurs professionnels agissent en faveur du bon usage des antibiotiques au sein du CHHC : 

- Le prescripteur : son rôle est essentiel puisqu’il décide de l’initiation et du choix de 
l’antibiothérapie. Il effectue la réévaluation de l’antibiothérapie à 48-72 heures et à 7 
jours conformément aux exigences de l’ICATB.234 ainsi que le suivi du traitement. 
 

- Le personnel infirmier : il prépare les médicaments et veille à l’administration de la 
bonne dose, au bon moment, au bon patient et trace les actions effectuées.  

 
- Le biologiste : expert en microbiologie, il apporte une aide précieuse aux prescripteurs 

pour le diagnostic de l’infection, le choix du traitement, son optimisation et son suivi. 
Il assure aussi une surveillance épidémiologique de l’écologie et des résistances 
bactériennes locales, dont les résultats sont communiqués régulièrement en réunion 
du CLIN, et ont un rôle d’alerte en cas de situation de résistance anormale.   

 
- Le pharmacien : il analyse la prescription (indication, posologie et durée du traitement) 

et la valide pharmaceutiquement. Le pharmacien promeut le bon usage des 
antibiotiques à travers diverses commissions comme la COMEDIMS et la CAI. 

 
- Le référent en antibiothérapie : il a un rôle primordial de conseil aux prescripteurs sur 

le choix de la meilleure antibiothérapie à mettre en place en cas de situation complexe. 
 

2.1.3.3. REFERENTIELS LOCAUX 

Le référentiel d’antibiothérapie du CHHC est le guide élaboré par le Centre Hospitalier de 
Tourcoing. Présent sur l’intranet de l’établissement, ce guide est à disposition de tous les 
professionnels de santé.  
 
Afin de promouvoir le bon usage des antibiotiques, un espace dédié sur l’intranet a été créé 
dans lequel figurent les coordonnées des personnes à contacter pour toutes questions en 
matière d’antibiothérapie (le référent en antibiothérapie, les pharmaciens et le biologiste) 
ainsi que tous les documents, référentiels et recommandations officielles concernant 
l’antibiothérapie et l’antibioprophylaxie.  
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2.2. HISTORIQUE DES CONSOMMATIONS ANTIBIOTIQUES ET RESISTANCES 
BACTERIENNES AU CHHC 

2.2.1. HISTORIQUE DES CONSOMMATIONS ANTIBIOTIQUES 

2.2.1.1. CONSOMMATIONS ANTIBIOTIQUES EN 2012 ET 2013 

L’historique des consommations antibiotiques sur ces deux années se base sur les chiffres 
rendus par le CH au CCLIN Sud-Ouest annuellement. Ces chiffres ne prennent en compte que 
les consommations antibiotiques issues d’hospitalisation complète ; sont exclues les venues, 
les séances, les journées de prise en charge, les consultations, les passages, les journées 
d’hébergement en maison de retraite et EHPAD, la rétrocession externe, les unités de 
consultation et soins ambulatoires pour les personnes détenues37.  
 
Le CCLIN établit ensuite, grâce aux données de consommations recueillies pour tous les 
hôpitaux, une analyse régionale de la distribution des données (médiane, percentiles de 
distribution) par type d’établissement (CH, CHU...) et par secteur d’activité, tous antibiotiques 
confondus ainsi que par famille. Une moyenne pondérée (ou taux global) est aussi calculée par 
le rapport du nombre total de DDJ consommées dans un type d’établissement sur le nombre 
de journées d’hospitalisation ou d’admissions. Ainsi il est possible, pour tout hôpital de 
comparer ses chiffres à ceux des autres hôpitaux de taille similaire. Concernant le CHHC, la 
comparaison des valeurs de consommation s’est faite avec le taux global établit pour les CH, 
explicitée « Données CCLIN » dans la Figure 2A. Les données CCLIN utilisées pour une 
comparaison à une année donnée sont toujours celle à établit pour l’année n-1. Par exemple, 
pour comparer les données de consommation de l’année 2013, nous utiliserons les données 
CCLIN de l’année 201238. 
 

 
 
Sur les années 2012 et 2013, les données de consommations au sein du CHHC étaient 
supérieures aux données établies par le CCLIN Sud-ouest, même si toutefois en 2013 nous 
pouvons noter une réduction de l’écart, par la diminution des chiffres du CHHC et 
parallèlement par l’augmentation de ceux du CCLIN (Cf. Figure 2A). Les données de 
consommation des années suivantes (2014, 2015, 2016) seront exposées plus tard. 
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Les consommations rendues au CCLIN sont aussi détaillées par classe antibiotique (comme 
illustré sur la Figure 2B) et par service. Dans la Figure 2B, nous pouvons noter une légère 
diminution de la consommation en amoxicilline-acide clavulanique entre 2012 et 2013 et une 
légère augmentation de la consommation en fluoroquinolones. Les C3G ont des chiffres 
similaires sur les deux années, à noter une diminution de l’utilisation de la Ceftriaxone en 2013 
compensée par une augmentation de la consommation en Céfotaxime. 
 

 

 

2.2.2. HISTORIQUE DES RESISTANCES BACTERIENNES 

2.2.2.1. RESISTANCES EN 2012 ET 2013 

De la même manière que pour les consommations antibiotiques, l’historique des résistances 
bactériennes en 2012 et 2013 se base sur les chiffres rendus au CCLIN annuellement. Ces 
valeurs prennent en compte les résultats de l’ensemble des prélèvements à visée 
diagnostique de tous les services de l’établissement après élimination des doublons37. Les 
germes ciblés sont : 

- Staphylococcus aureus résistant à l’oxacilline,  
- Pseudomonas aeruginosa résistant à la ceftazidime, 
- Pseudomonas aeruginosa résistant à l’imipénem, 
- Pseudomonas aeruginosa résistant à la ciprofloxacine, 
- Acinetobacter baumannii résistant à l’imipénem, 
- Enterobacter cloacae résistant au céfotaxime, 
- Escherichia coli résistant au céfotaxime ou à la ceftriaxone, 
- Escherichia coli résistant à la ciprofloxacine, 
- Klebsiella pneumoniae résistant au céfotaxime/céftriaxone, 
- Klebsiella pneumoniae résistant à la ciprofloxacine/ofloxacine. 
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En 2012 comme en 2013, voici les bactéries qui comptabilisaient moins de 0,50 souches 
résistantes pour 1000 journées d’hospitalisation au CHHC : 

- Pseudomonas aeruginosa résistant à la ciprofloxacine, 
- Pseudomonas aeruginosa résistant à la ceftazidime, 
- Pseudomonas aeruginosa résistant à l’imipénem, 
- Enterobacter cloacae résistant au céfotaxime, 
- Acinetobacter baumannii résistant à l’imipénem. 

Ceci est à mettre en relation avec la faible consommation d’imipénem et de ceftazidime (C3G 
active sur le P.aeruginosa) sur le CH comme le montre la Figure 2B. 
 
Les Staphylococcus aureus résistants à l’oxacilline et les Escherichia coli résistants à la 
ciprofloxacine adoptaient la même allure évolutive entre 2012 et 2013, à noter que la baisse 
était plus prononcée pour Escherichia coli. En 2013, le nombre de souches résistantes pour 
ces deux germes atteignait des valeurs inférieures à 1 souche pour 1000 journées 
d’hospitalisation. 
 
Concernant les souches d’Escherichia coli résistants au céfotaxime ou à la ceftriaxone on 
observait en 2013 une hausse des souches résistantes. 
 

  

 
L’évolution des résistances bactériennes sur les années 2014, 2015 et 2016 seront exposées 
plus tard. 
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2.2.3. FOCUS SUR LES FLUOROQUINOLONES 

2.2.3.1. CONSOMMATIONS SUR LA PERIODE 2012-2013 SUR L’ETABLISSEMENT 

 

Une augmentation de la consommation en fluoroquinolones apparaît en 2013 imputable à 
l’augmentation de la consommation en lévofloxacine et ofloxacine (cf. Figure 2D). 
 

2.2.3.2. CONSOMMATIONS SUR LA PERIODE 2012-2013 EN FONCTION DES SERVICES  

Au cours de la CAI d’avril 2013, un bilan des consommations antibiotiques sur l’année 2012 a 
été présenté et une attention particulière a été portée à l’analyse des consommations du 
service du SSR (Soins de Suite et de Réadaptation). En effet, ce service avait connu une hausse 
très importante de ses consommations d’antibiotiques en 2012 (cf. Figure 2E) avec entre 
autres une augmentation nette de la consommation en fluoroquinolones. Deux hypothèses 
avaient été émises pour expliquer cette hausse : d’une part un recrutement différent de 
patients du fait de l’intégration de 5 lits de médecine dans le service de SSR gériatrique, et 
d’autre part de nouvelles habitudes de prescription avec le recrutement d’un nouveau 
médecin. 
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En 2013, l’analyse des consommations de fluoroquinolones montrait (cf. Figure 2F) : 

- Que la situation pour le service du SSR n’avait pas changé, 
- Et que d’autres services étaient désormais aussi concernés par une élévation des 

consommations :  
o La chirurgie, avec une augmentation notable entre 2012 et 2013, 
o La psychiatrie, où la hausse était plus discrète. 
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Figure 2F : Consommations de fluoroquinolones en 2013 par service et par molécule 
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2.2.3.3. CONFRONTATION DES RESISTANCES BACTERIENNES ET DES 
CONSOMMATIONS EN FLUOROQUINOLONES  

Pour certains couples bactéries-antibiotiques, une relation entre exposition à l’antibiotique et 
sélection de souches résistantes a été documentée dans la littérature. C’est le cas notamment 
des Staphylococcus aureus résistants à l’oxacilline (ou Staphylococcus aureus résistants à la 
méticilline, SARM) vis-à-vis de la consommation en fluoroquinolones : en effet une relation a 
été établie entre l’utilisation de fluoroquinolones en milieu hospitalier et l’émergence de 
SARM17,39,40. C’est aussi le cas pour Pseudomonas aeruginosa résistant à la ciprofloxacine par 
rapport à la consommation en fluoroquinolones41.  
 
Les couples suivis par ATB-RAISIN (Antibiotiques - Réseau d’alerte, d’investigation et de 
surveillance des infections nosocomiales) sont ceux cités dans l’instruction du 19 juin 2015 
relative à la mise en œuvre de la lutte contre l’antibiorésistance42 et dans le plan national 
d’alerte sur les antibiotiques 2011-201628. 
 
Pour ces couples, la confrontation au sein d’un graphique, des données de résistances 
(ordonnées) avec les données de consommation (abscisses), permet d’établir un point qui, 
selon sa position par rapport à la médiane régionale, permettra d’élaborer des pistes pour 
expliquer les résistances (cf. Figure 2G). 
 

 

 
D’après Monnet et al.43, le graphique est divisé en quatre parties en fonction des valeurs de 
la médiane horizontale et verticale. Nous distinguons : 

- La zone à gauche de la médiane verticale et au-dessous de la médiane horizontale : le 
niveau de résistance est bas et la consommation antibiotique est faible. Cette situation 
est satisfaisante. 
 

Figure 2G : Confrontation résistance bactérienne/consommation antibiotique 
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- La zone à gauche de la médiane verticale et au-dessus de la médiane horizontale : le 
niveau de résistance est élevé mais la consommation antibiotique est faible. Les causes 
à rechercher sont : des mesures d’hygiène insuffisantes, des épidémies. Il peut 
également s’agir d’une pression de sélection effectuée par les autres classes 
d’antibiotique : dans ce cas précis, il sera pertinent de rationaliser l’utilisation de ces 
antibiotiques afin de limiter la pression de sélection et diminuer les résistances. 

 
- La zone à droite de la médiane verticale et au-dessous de la médiane horizontale : le 

niveau de résistance est bas mais la consommation antibiotique est élevée. Il peut 
s’agir d’un défaut de détection ; il est nécessaire de rester vigilant quant à 
l’introduction de ce type de résistance dans l’établissement. 

 
- La zone à droite de la médiane verticale et au-dessus de la médiane horizontale : un 

haut niveau de résistance associée à une consommation élevée d’antibiotiques. Ceci 
indique qu’une pression de sélection est réalisée par l’antibiotique étudié, il devient 
alors nécessaire de rationaliser son usage. 

 
 

Dans le rapport élaboré annuellement par le CCLIN, les confrontations antibiotiques-
résistances sont aussi présentées. Les médianes horizontale et verticale représentent 
respectivement, la médiane des résistances et la médiane des consommations antibiotiques 
au niveau régional. 
 
 
En pratique, nous n’analyserons que deux confrontations, choisies pour leur intérêt en lien 
avec les fluoroquinolones :  

- Staphylococcus aureus résistants à l’oxacilline et consommation de fluoroquinolones, 
- Pseudomonas aeruginosa résistant à la ciprofloxacine et consommation en 

fluoroquinolones. 

La confrontation Escherichia coli résistant à la ciprofloxacine avec la consommation de 
fluoroquinolone n’a pas été présenté en l’absence de données dans les rapports du CCLIN des 
données 2012 et 2013. 
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La Figure 2H montre que la confrontation des résistances de Staphylococcus aureus à 
l’oxacilline vis-à-vis de la consommation en fluoroquinolones est située en 2012 comme en 
2013, dans le quart supérieur droit du graphique, indiquant la nécessité de mettre en œuvre 
une politique de rationalisation de l’utilisation de cette classe antibiotique. 
 
 
En ce qui concerne P.aeruginosa (cf. Figure 2I), la situation en 2012 met en évidence un haut 
niveau de résistance de ce germe lié à une pression de sélection émise par les autres classes 
antibiotiques car la consommation en fluoroquinolones est faible. Cependant, en 2013 une 
hausse de l’utilisation des fluoroquinolones est observée, les consommations passent alors du 
côté droit de la médiane alors que le niveau de résistance reste élevé : ces données, vont dans 
le même sens que celles établies précédemment pour Staphylococcus aureus et confirme la 
nécessité d’une rationalisation de la classe des fluoroquinolones. 

Figure 2H : Incidence des SARM et consommation en fluoroquinolones en 2012 et 2013 au 
CHHC (en rouge) comparée aux données du CCLIN SO (médianes en noir) 
 
 

Figure 2I : Incidence des souches de P.aeruginosa résistantes à la ciprofloxacine et 
consommation en fluoroquinolones en 2012 et 2013 au CHHC (en rouge) comparée avec les 
données du CCLIN SO (médianes en noir) 
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2.2.3.4. REALISATION D’UNE EVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES 

Suite aux données de consommations établies sur l’année 2012 et 2013 mettant en évidence 
une surconsommation de fluoroquinolones ainsi qu’aux diverses confrontations présentées 
précédemment en faveur d’une rationalisation de cette classe, il a été décidé la mise en œuvre 
d’une évaluation des pratiques professionnelles sur la prescription des fluoroquinolones. 
 
 

2.3. METHODOLOGIE DE L’ETUDE 

2.3.1. L’EVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES (EPP) 

Selon la HAS, « les démarches d’évaluation des pratiques professionnelles trouvent leur 
source dans le constat d’une hétérogénéité des pratiques, avec un écart défavorable entre 
l’état du savoir médical et la réalité des pratiques. »44 
« L'enjeu de l'évaluation des pratiques professionnelles est de répondre aux exigences 
légitimes des patients et des usagers du système de santé. L'EPP s'inscrit dans une dynamique 
globale d'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins. »45 
 
Toujours d’après la HAS 46, l ’évaluation des pratiques professionnelles : 

- Se traduit par la mise en relation des pratiques médicales avec les recommandations 
(de bonnes pratiques) ; 

- Implique l'analyse des données cliniques et permet la confrontation et le suivi des 
résultats ; 

- Entraîne une actualisation des modalités de prise en charge et une amélioration 
continue de la qualité des soins. 

2.3.2. CHOIX DE LA METHODE DE L’AUDIT 
2.3.2.1. BIBLIOGRAPHIES 

2.3.2.1.1. Audits sur les fluoroquinolones à l’échelle d’un établissement 

Plusieurs articles traitant d’audits effectués sur les prescriptions de fluoroquinolones peuvent 
être retrouvés dans la littérature. 
 
Certains sont réalisés à l’échelle d’un établissement, c’est le cas notamment de l’article de 
Seligman et al.47, décrivant un audit clinique prospectif effectué dans un hôpital brésilien de 
730 lits. La période auditée de 30 jours a permis l’analyse de 171 prescriptions. L’évaluation 
s’est faite à travers un processus en 6 étapes : 

- Existence d’une indication, 

- Choix initial de l’antibiotique,  

- Présence d’examens microbiologiques avant mis en place de la thérapie,  

- Posologies initiales et voie d’administration,  

- Utilisation appropriée des résultats des cultures,  

- Changement dès que possible de la voie intraveineuse vers la voie orale. 

Au terme de l’analyse, les étapes du processus défaillantes ont pu être identifiées. 
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Pulcini et al.48ont quant à eux réalisé un audit prospectif d’observation sur 4 semaines dans 
un hôpital noiçois de 800 lits : 110 prescriptions ont été évaluées. Deux médecins spécialistes 
en maladies infectieuses examinaient prospectivement les prescriptions et évaluaient 
ensemble la qualité de chacune d’elles. Les critères d’évaluation portaient sur : 

- L’indication,  

- La possibilité d’une alternative plus efficace, moins toxique, moins coûteuse, 

- D’un antibiotique à spectre plus étroit, 

- La conformité de la dose,  

- L’intervalle entre les doses, 

- La voie d’administration, 

- La durée du traitement. 
 

 
Les travaux de Remy et al.49, au CHU de Rouen, ont consisté à évaluer les pratiques de 
prescription des fluoroquinolones, de façon prospective sur deux mois. 4 services ont été 
audités réunissant 103 prescriptions. Les grilles de recueil de données étaient complétées par 
le pharmacien et le médecin prescripteur. Les critères d’évaluation étaient :  

- L’indication,  

- La documentation de la prescription,  

- La voie d’administration, 

- La durée de traitement et la posologie, 

- L’utilisation en association ou en monothérapie, 

- Le suivi des recommandations.  

A la fin de l’analyse, les prescriptions étaient classées dans l’une des trois catégories suivantes 
: appropriée, discutable ou inappropriée. 
 
 
On peut également citer la publication de Gosselin et Hoskovec50 , décrivant un audit clinique 
effectué au Centre Hospitalier de Mont de Marsan avec analyse de 50 prescriptions. Les 
données ont été recueillies puis analysées par le pharmacien. Les critères de jugement 
reposaient sur :  

- L’indication, le choix de l’antibiotique avant réception de l’antibiogramme 
(prescription empirique), 

- Le choix de l’antibiotique après résultat de l’antibiogramme (prescription adaptée), 

- Les modalités de traitement (voie d’administration, posologie et durée), 

- La nécessité d’une association d’antibiotiques. 

 

2.3.2.1.2. Audits sur les fluoroquinolones à l’échelle régionale 

A l’échelon régional, nous pouvons notamment citer l’étude multicentrique et rétrospective 
de Doco-Lecompte et al.51reposant sur un audit de pratiques sur la qualité de la prescription 
des fluoroquinolones au sein des établissements adhérents au réseau Antibiolor. 
1538 prescriptions ont été analysées, réunissant 124 services issus de 38 établissements de 
santé lorrains (publics et privés). Le remplissage des fiches de recueil était effectué par un 
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praticien médecin ou pharmacien de chaque établissement. Les fiches étaient ensuite 
adressées au secrétariat du réseau Antibiolor afin d’être analysées par des groupes de deux 
praticiens, membres de la Commission spécialisée des anti-infectieux et extérieurs à 
l’établissement concerné. La période auditée a été de 3 mois. Les critères évalués étaient :  

- L’indication, 

- Le choix de la molécule, 

- La voie d’administration, 

- La posologie, 

- La durée. 
 

Leroy et al.52 ont aussi mis en œuvre un audit régional mais à la différence de la publication 
précédente, les prescriptions de ville étaient aussi prises en compte. Cette étude transversale 
prospective a eu lieu sur 1 an dans la région de Franche-Comté, mobilisant 90 médecins 
généralistes et 15 établissements de soins (13 publics et 2 privés). Au total 511 prescriptions 
ont été évaluées (276 hospitalières et 235 libérales). L’analyse s’est faite à travers 3 étapes :  

- Évaluation de la situation clinique, 

- Conformité de la prescription de fluoroquinolone par rapport aux bonnes pratiques, 

- Évaluation de l’optimum de la prescription de fluoroquinolone. 

2.3.2.1.3. Audits sur les fluoroquinolones en deux phases 

Dans les données publiées, il est également possible de trouver des études en deux phases 
permettant de mesurer l’impact des actions mises en place entre la réalisation des deux 
audits. 
 
C’est le cas de la revue de pertinence menée par Rhugoo et al.53 au sein du CHU de Nancy 
(1808 lits). La période auditée était de 3 mois pour le premier et le deuxième tour. Après 
analyse des prescriptions du 1er tour, chaque service a reçu individuellement ses résultats. 
Une réunion sur le bon usage des fluoroquinolones a ensuite été organisée dans laquelle ont 
été suggérées des actions correctives pouvant être mises en place. Le délai entre les deux 
audits a été d’environ 1 an et demi afin de laisser le temps aux différentes unités de mettre 
œuvre des actions d’amélioration. 475 prescriptions ont été recueillies lors du premier audit 
réunissant 18 unités contre 263 prescriptions lors du second tour (16 unités). Une 
amélioration des prescriptions de fluoroquinolone et de l’observance par rapport aux 
recommandations a été notée. 
 
 
Nous pouvons citer également l’étude prospective de Lacombe et al.54 à l’hôpital Saint-
Antoine à Paris (840 lits). Le premier tour a eu lieu sur une période de 9 mois (75 patients 
inclus) et le deuxième sur 6 mois et demi (52 patients inclus). Entre les deux tours (1 an 
d’intervalle), une action éducative a été mise en œuvre. Cela s’est notamment traduit par : 

- La distribution d’un document décrivant les recommandations locales 
d’antibiothérapie concernant les infections urinaires et pulmonaires, aux nouveaux 
prescripteurs et en particulier aux nouveaux internes. Ce document, élaboré par le 
comité anti-infectieux de l’établissement, était en accord avec les recommandations 
nationales.  
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- En outre, tous les prescripteurs ont été conviés à un échange interactif de deux heures 
durant lequel les résultats du premier audit ont été présentés suivis d’une revue de la 
littérature sur le bon usage des fluoroquinolones dans les infections urinaires. 

Le pourcentage de prescriptions appropriées était de 39,2% avant intervention contre 69,2% 
après intervention, les auteurs ont conclu à une amélioration significative des pratiques de 
prescription entre les deux tours. 
 
 
Dans le même registre, l’enquête de Politis et al.55menée à l’hôpital Saint-Louis à Paris. L’étude 
s’est faite « un jour donné » et a permis d’inclure 49 patients lors du premier tour et 30 lors 
du deuxième, deux ans plus tard. Les actions mises en œuvre entre les deux phases étaient :  

- La distribution d’une plaquette de poche de recommandations sur les prescriptions de 
fluoroquinolones élaborée par le référent anti-infectieux puis validée par la CAI 
(récapitulant les situations où il est pertinent de prescrire une fluoroquinolone et les 
situations où il ne faut pas les prescrire, les modalités d’administration, les 
bioéquivalences des formes orales et intraveineuses, la prescription chez l’insuffisant 
rénal).  

- De plus, une restitution des résultats du premier tour a été réalisée par le référent anti-
infectieux. 

- Pendant la période de restitution, le référent anti-infectieux, alerté par la pharmacie, 
s’est aussi rendu dans les services à chaque nouvelle prescription de fluoroquinolone 
injectable afin de vérifier la conformité de la prescription et discuter avec les médecins 
prescripteurs.  

- Enfin un suivi des consommations antibiotiques a été effectué.  

Les interventions réalisées ont permis de diminuer le recours aux fluoroquinolones et de 
limiter l’utilisation de la voie intraveineuse. Toutefois la proportion d’indications 
inappropriées était stable. 

 

En définitive, les deux actions majeures qui ressortent sont : 

- La restitution des résultats du premier tour d’audit, essentielle pour sensibiliser les 
prescripteurs à la problématique, 

- La diffusion des recommandations locales par divers moyens (plaquette de poche, 
réunions interactives...). 
 

2.3.2.1.4. Mesure de l’impact d’actions ciblées 

Dans leur article, Ruyer et al.56 décrivent l’impact de la diffusion d’un guide régional 
d’antibiothérapie « engagé » pour la prise en charge des infections urinaires aussi bien dans 
les structures hospitalières que dans les cabinets libéraux. Cette diffusion a contribué à 
l’évolution des pratiques de prescription avec un effet sur la place attribuée aux 
fluoroquinolones dans le traitement de la cystite aiguë non compliquée. Toutefois, 
méthodologiquement et au vu de la stratégie régionale menée, il apparaît difficile pour les 
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auteurs d’attribuer la modification des pratiques à la seule diffusion de ce guide. En effet, un 
programme régional interdisciplinaire a été mis en place en Franche-Comté pour la maîtrise 
de la résistance aux anti-infectieux. Ce programme a pour objectif principal le développement 
du conseil en antibiothérapie à travers le réseau régional. Dans le cadre de ce programme, le 
médecin référent régional en antibiothérapie est chargé de se déplacer dans les 
établissements de santé lors des commissions anti-Infectieuses locales afin de discuter avec 
les prescripteurs. Néanmoins l’évolution significative des pratiques de prescriptions 
d’antibiotiques des médecins de ville est en faveur de la diffusion du guide car contrairement 
aux médecins hospitaliers, ces derniers n’ont pas bénéficié d’autres actions ciblées comme la 
visite du médecin régional lors des CAI notamment. Par ailleurs, dans cet article, les auteurs 
mettent en évidence le rôle primordial du médecin référent régional dans l’adhésion des 
prescripteurs aux recommandations régionales.  

 

Dans leur publication, Pavese et al.57 ont cherché à montrer l’impact d’une session éducative 
d’une heure animée par le médecin référent anti-infectieux, à destination des prescripteurs 
dans un CHU français de 2200 lits, par une étude comparative contrôlée avant-après. Cette 
étude a mis en évidence une diminution de l’utilisation inappropriée de traitements 
antibiotiques chez les patients présentant des cultures positives des urines, après réalisation 
de la session. Au total, 252 patients ont été intégrés dans l’étude. L’effet à long terme de cette 
session est resté inconnu mais ce type d’intervention est connu pour avoir un impact immédiat 
et à court terme. 

 

Enfin dans leur article de revue, Chang-Ro et al.58 ont effectué une synthèse des études 
réalisées entre 1983 et 2014, portant sur des programmes d’éducation des cliniciens sur 
l’antibiothérapie (28 essais contrôlés randomisés au total). La plupart des interventions 
éducatives qui ont pu être retrouvées consistaient entre autres à la réalisation de séminaires 
interactifs, à l’envoi de mails, à la formation en petit groupe, à la sensibilisation, à la diffusion 
des recommandations et dépliants, ainsi qu’en la combinaison de ces différentes stratégies. 
En moyenne, les prescriptions antibiotiques dans le groupe avec intervention ont été réduites 
de 34.1% comparé au groupe contrôle. Les prescriptions antibiotiques inappropriées avaient 
elles aussi été réduites, de 41% en moyenne par rapport au groupe contrôle. Toutefois, en 
l’absence de combinaison avec d’autres stratégies, l’efficacité de cette intervention 
apparaissait limitée : en effet de nombreuses études n’avaient pas réussi à démontrer de 
différence significative après éducation. De ce fait, d’autres études ont évalué l’efficacité de 
l’éducation des prescripteurs combinée à d’autres stratégies comme l’audit ou le feedback, la 
prescription différée, l’éducation du patient, le rappel du clinicien. Ces combinaisons ont 
permis de diminuer le taux de prescription antibiotique de 72% comparé au groupe contrôle. 
L’association qui s’est avérée la plus efficace était l’éducation des cliniciens combinée à l’audit 
ou au feedback. 

 

Au vu des données de la littérature, l’éducation des prescripteurs associée à la diffusion des 
recommandations d’antibiothérapie et à la réalisation d’audit semble être une combinaison 
judicieuse et efficace pour améliorer les pratiques de prescription.  
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2.3.2.2. L’AUDIT CLINIQUE : METHODE PROPOSEE PAR LA HAS 

D’après une fiche méthode59 élaborée par la HAS, l’audit clinique est une méthode permettant 
de mesurer les écarts entre la pratique réelle et les recommandations à partir de critères 
d’évaluation définis (ou indicateurs). En fonction des résultats de la première évaluation, des 
actions d’amélioration pourront être mises en place. Une seconde évaluation utilisant les 
mêmes indicateurs, permettra alors de mesurer l’impact de ces actions. 
 
5 étapes sont nécessaires à la réalisation de l’audit clinique : 

- Le choix du thème : selon la fréquence de la pratique, des problèmes rencontrés, du 
potentiel d’amélioration et de l’existence de références scientifiques, réglementaires 
ou professionnelles. 

- Le choix des critères d’évaluation (indicateurs) 

- L’évaluation des pratiques (1er tour d’audit) 

- La mise en place d’actions d’amélioration 

- La réévaluation des pratiques (2ème tour d’audit) 

« La réalisation d’un audit clinique devra être complétée par un temps explicite de formation 
qui peut être : 

- Soit intégré à la démarche […] ou dans le cadre d’une action d’amélioration à réaliser, 

- Soit externalisé, en complément de l’audit et articulé avec lui. »59 

2.3.2.3. AUDIT CLINIQUE ET QUALITE59 

L’audit clinique s’inscrit, de la même manière qu’une de ces variantes simplifiée appelé audit 
clinique ciblé60, dans le modèle proposé par W. Edwards Deming dans les années 60, appelé 
roue de Deming ou roue de la qualité. Ce modèle comprend quatre étapes distinctes qui se 
succèdent indéfiniment : Planifier, Faire, Analyser, Améliorer (en anglais Plan, Do, Check, Act 
ou modèle PDCA). Ce modèle constitue la base de toute démarche qualité. 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Figure 2J : la roue de Deming (source : « Audit clinique ciblé : évaluation des pratiques 
par comparaison à un référentiel, HAS60 » 
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Planifier (ou Programmer) : La planification du projet a été élaborée en juin 2016 afin d’être 
exposée en CME. Il est important de rappeler que ce projet fait suite à la réalisation d’un audit 
effectué en 2014 sur la prescription de fluoroquinolones, après lequel des actions avaient déjà 
été mises en place pour améliorer les pratiques. Le projet de 2016 s’inscrit en fait dans la 
continuité de ces actions puisqu’il consiste entre autres, à dispenser aux prescripteurs une 
formation sur le bon usage des fluoroquinolones avant la réalisation d’un nouvel audit dans 
un but de réévaluation des pratiques. Plusieurs professionnels ont été impliqués : les 
pharmaciens, les médecins, le référent anti-infectieux, le président de la CME, le président de 
la commission DPC, le pharmacien hygiéniste, le qualiticien, la direction des ressources 
humaines. 

 

Faire : Il s’agit de l’étape de préparation, d’organisation et de dispensation de la formation. Il 
s’agit aussi, concernant la réalisation de l’audit, de l’étape de préparation (requêtes effectuées 
sur le logiciel de prescription) et de recueil de données.  

 

Analyser : Il s’agit de l’étape de comparaison des réponses aux questionnaires pré et post 
formation entre elles ainsi qu’avec les données du référentiel. C’est aussi l’étape où les 
données recueillies pour chaque patient de l’audit ont été comparées aux données du 
référentiel afin d’évaluer l’écart entre les deux. 

 

Améliorer : Selon les résultats de l’audit et l’identification des points critiques, de nouvelles 
actions à mettre en place seront discutées. 

 

2.3.3. METHODOLOGIE DE L’AUDIT SUR LES PRESCRIPTIONS DE 
FLUOROQUINOLONES AU CHHC 

2.3.3.1. OUTIL UTILISE 

L’outil qui a été utilisé pour la réalisation de l’audit est l’outil d’évaluation des prescriptions 
de fluoroquinolones élaboré par le CCLIN Sud-Ouest et l’ARLIN Guadeloupe en avril 2012 
conformément aux exigences de l’ICATB.234,61 . 

2.3.3.2. CHAMPS D’APPLICATION 

Tous les services disposant de la prescription informatisée sur Génois® (2014) ou Sillage® 
version 15.2.6.9 (2016-2017) ont été audités. Ont donc été exclus de l’étude le service des 
urgences, l’USCP et le bloc opératoire. 

2.3.3.3. CRITERES D’INCLUSION 

Tous les patients adultes ayant une nouvelle prescription de fluoroquinolones (intraveineuse 
ou orale) à visée curative ont été inclus (exclusion des traitements prophylactiques). Les 
molécules concernées étaient : ofloxacine, ciprofloxacine, lévofloxacine, moxifloxacine. Ont 
été exclus de l’audit, les poursuites de traitement initiées à l’extérieur du CHHC et les 
prescriptions de norfloxacine. 
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2.3.3.4. CHOIX DU REFERENTIEL 

En 2014, deux référentiels avaient été utilisés : le guide régional de thérapeutique anti-
infectieuse 2013 (réseau des référents en anti-infectieux du Limousin) et le guide 
d’antibiothérapie curative du Centre Hospitalier de Tourcoing 2013. 
En 2016-2017, le guide utilisé en première intention était le guide d’antibiothérapie curative 
du Centre Hospitalier de Tourcoing 201662. Si toutefois l’information ne figurait pas dans ce 
référentiel, le guide utilisé en deuxième intention était l’antibioguide 2016 version 8 (réseau 
Antibiolor)63. 

2.3.3.5. RECUEIL DES DONNEES 

Le recueil des prescriptions s’est fait de manière rétrospective en réalisant une requête sur 
une période déterminée sur le logiciel d’aide à la prescription. Les dossiers « patients » ont 
ensuite été analysés individuellement grâce aux informations recueillies dans ce même logiciel 
(observations médicales, résultats biologiques, historique des traitements médicamenteux, 
etc.). En cas de données manquantes, une recherche complémentaire dans le dossier sous 
format papier a été effectuée. Une grille de recueil64 (cf. ANNEXE 1) a ensuite été remplie en 
fonction des données recueillies. Enfin une fiche d’évaluation des prescriptions de 
fluoroquinolones65 (cf. ANNEXE 2) a été complétée afin de faciliter la saisie des données dans 
l’outil informatique. Un guide de remplissage de cette fiche est détaillé en annexe 3 du guide 
méthodologique61. 

2.3.3.6. GROUPE DE TRAVAIL 

En 2014, le groupe de travail était composé d’un médecin référent anti-infectieux, d’un 
pharmacien et d’un interne en pharmacie. En 2016-2017, le groupe de travail était composé 
de personnes différentes bien qu’ayant la même fonction qu’en 2014. Suite au départ en 
janvier 2017 du référent anti-infectieux, celui-ci a été remplacé par un autre auditeur : le 
pharmacien hygiéniste. En cas de doute sur la conformité ou non-conformité d’une 
prescription, la décision a été discutée puis validée par le groupe de travail. 
 
Afin d’assurer l’harmonisation des résultats entre les deux audits, l’intégralité des 
prescriptions de l’audit de 2014 ont été entièrement revues par le nouveau groupe de travail. 

2.3.3.7. NOMBRE DE PRESCRIPTIONS ET PERIODE AUDITEE 

Lors du premier tour d’audit, 47 prescriptions ont été analysées du 1 février 2014 au 15 mars 
2014, soit 43 jours d’audit. 
Lors du second tour, 48 prescriptions ont été évaluées du 1 décembre 2016 au 15 février 2017 
représentant 77 jours d’audit. 

2.3.3.8. MODALITES D’EVALUATION DE LA CONFORMITE  

L’outil informatique66 (sous format Excel) a été rempli en fonction des données figurant sur 
les fiches d’évaluation. Plusieurs critères ont été évalués : 

- Critère A : la prescription des fluoroquinolones, 

- Critère B : la molécule de fluoroquinolone utilisée, 
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- Critère C : la posologie, 

- Critère D : la durée de traitement, 

- Critère E : l’utilisation de la voie intraveineuse.  

Selon le guide méthodologique61 « les résultats de la conformité des différents critères 
permettront l’analyse de la conformité de l’ensemble de la prescription par l’outil 
informatique. » 
 
Il est important de souligner que « la non-conformité de certains critères implique qu’il n’est 
pas possible d’évaluer la conformité de certains des critères suivants »61. Pour illustrer ce 
propos, voici ci-dessous un schéma qui détaille l’arbre décisionnel permettant l’évaluation de 
la conformité des différents critères par l’outil informatique. 
 

 

 
 
Un arbre décisionnel est également associé à l’évaluation de chaque critère afin de permettre 
une meilleure harmonisation61. 
 

Figure 2K : Evaluation de la conformité aux différents critères par l’outil informatique61 
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Figure 2L : Evaluation de la conformité de prescription des fluoroquinolones (critère A)61 

Figure 2M : Evaluation de la conformité de la molécule de fluoroquinolone (critère B) 61 
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Figure 2N : Evaluation de la conformité de la posologie (critère C) 61 

Figure 2O : Evaluation de la conformité de la durée de traitement (critère D) 61 

Figure 2P : Evaluation de la conformité de l’utilisation de la voie IV (critère E) 61 
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« A partir des résultats de la conformité des différents critères, la conformité de l’ensemble 
de la prescription est évaluée. 
 
L’ensemble de la prescription est conforme si : 

- Pour les prescriptions IV : les critères A, B, C, D et E sont conformes ; 

- Pour les prescriptions per os : les critères A, B, C et D sont conformes. 

L’ensemble de la prescription est non conforme si : 

- Pour les prescriptions IV : les critères A ou B ou C ou D ou E sont non conformes ; 

- Pour les prescriptions per os : les critères A ou B ou C ou D sont non conformes. 

L’évaluation de la conformité de l’ensemble de la prescription n’est pas applicable si :  

- Le critère D n’est pas applicable : par exemple, dans le cas où le patient a été transféré 
dans un autre établissement ou est décédé et que l’on ne peut pas connaître la durée 
de traitement. » 61 

2.3.3.9. SAISIE DES RESULTATS 

Les éléments figurant sur chaque fiche d’évaluation ont été saisis dans l’outil informatique du 
CCLIN. Cet outil permet, après saisie des données, d’évaluer la conformité de la prescription 
dans son ensemble ainsi que de manière plus détaillée critère par critère. Il permet aussi 
d’établir un rapport automatisé à l’échelle d’un service ou de l’établissement, de la conformité 
aux différents critères et de l’ensemble de la prescription, pour l’ensemble des 
fluoroquinolones ainsi que pour chaque molécule avec des résultats exprimés en 
pourcentage. Le tableau Excel de cet outil utilisant des macros, les résultats ont aussi été saisis 
sur autre tableau Excel séparé afin de pouvoir exploiter librement les différentes données. 
Des données supplémentaires ont ainsi pu être enregistrées comme l’âge et le sexe des 
patients, la nature du prescripteur. 

2.3.3.10. OBJECTIF PRINCIPAL 

L’objectif principal est d’évaluer les pratiques de prescription des fluoroquinolones sur 
l’établissement par l’analyse de la conformité de la prescription dans son ensemble. 

2.3.3.11. OBJECTIFS SECONDAIRES 

Les objectifs secondaires consistent : 

- En l’analyse de la conformité de chacun des critères suivants à l’échelle de 
l’établissement : 

o Critère A : la prescription des fluoroquinolones, 
o Critère B : la molécule de fluoroquinolone utilisée, 
o Critère C : la posologie, 
o Critère D : la durée de traitement, 
o Critère E : l’utilisation de la voie intraveineuse, 
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- En l’analyse de la conformité de l’ensemble de la prescription et des différents critères 
(A, B, C, D, E) en fonction de la nature de l’infection, des différents services, de la 
molécule prescrite, 

- En l’analyse de la conformité de l’ensemble de la prescription selon la nature du 
prescripteur, le type d’infection (communautaire ou associée aux soins), le sexe du 
patient, la documentation de l’infection (traitement probabiliste ou documentée). 
 
 

2.4. DEROULEMENT DE L’EVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES  

2.4.1. EVALUATION DES PRATIQUES DE PRESCRIPTION DES FLUOROQUINOLONES  
(1er TOUR D’AUDIT - 2014) 

Face au problème de surconsommation de fluoroquinolones en 2012 et 2013, il a été décidé 
lors d’une CAI, de la mise en œuvre d’un audit portant sur les prescriptions de 
fluoroquinolones en 2014. 

2.4.2. MISE EN PLACE D’ACTIONS D’AMELIORATION 

Pendant la période située entre des deux audits, des actions ont été menées en vue 
d’améliorer le bon usage des fluoroquinolones. 

2.4.2.1. PROMOTION DU GUIDE D’ANTIBIOTHERAPIE AUPRES DES PRESCRIPTEURS 

En 2014, deux référentiels étaient utilisés au sein du CHHC : le guide régional de thérapeutique 
anti-infectieuse du Limousin 2013 (en priorité) et le guide d’antibiothérapie du Centre 
Hospitalier de Tourcoing 2013 (si besoin). Pour le premier, une version papier fournie par l’ARS 
(Agence Régionale de Santé) a été promut et distribuée à l’ensemble des prescripteurs à 
l’occasion de la CME (Commission médicale d’Etablissement), de la CAI et au moment de 
l’accueil des nouveaux médecins et internes. Les deux référentiels étaient accessibles via 
l’intranet du CHHC. Lors de la CAI d’avril 2016, le référentiel local qui a été retenu était le guide 
d’antibiothérapie du Centre Hospitalier de Tourcoing dans sa version 2014. Pour des raisons 
de formats, il n’avait pas été possible d’imprimer ce guide qui restait toutefois accessible en 
ligne via l’intranet. 
 
Suite à la parution d’une nouvelle version (2016) du guide d’antibiothérapie curative du CH de 
Tourcoing, une mise à jour sur l’intranet a été réalisée. A la demande de certains prescripteurs, 
une solution concernant l’impression a été trouvée à la fin de l’année 2016, permettant 
d’imprimer plusieurs dizaines de guides et une distribution de ces derniers à l’ensemble des 
médecins de l’hôpital. 

2.4.2.2. RAPPEL DES BONNES PRATIQUES DE PRESCRIPTIONS AUX MEDECINS 

En complément de la promotion du guide d’antibiothérapie, un rappel concernant les bonnes 
pratiques de prescriptions a été effectué à chaque CAI ainsi qu’au moment de l’arrivée de 
nouveaux médecins et lors de l’accueil des nouveaux internes. 
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2.4.2.3. DISPENSATION CONTRÔLEE DES FLUOROQUINOLONES 

Suite aux résultats de l’audit de 2014, une des actions d’amélioration proposée était 
d’organiser la dispensation contrôlée de toutes les fluoroquinolones (per os et injectables) car 
seules les molécules injectables étaient soumises à ce type de dispensation. Cependant, 
l’effectif pharmacien insuffisant à cette époque n’avait pas permis de mettre en œuvre cette 
mesure. 

2.4.2.4. CONTRÔLE DES DUREES DE PRESCRIPTIONS 

Dans le but de mieux contrôler les durées de prescription des antibiothérapies, la durée de 
prescription dans Génois® (renommé actuellement Sillage®) pour tous les antibiotiques 
injectables a été rendu obligatoire en 2015. En 2016, afin d’éviter les durées d’antibiothérapie 
trop longues et afin de répondre aux exigences de l’ICATB.2, il a été décidé l’obtention de l’avis 
du référent en antibiothérapie pour toutes les antibiothérapies supérieures à 7 jours. 

2.4.2.5. FORMATION DES PRESCRIPTEURS 

Malgré les actions déjà menées, des consommations élevées de fluoroquinolones ont été 
observées durant l’année 2015 : il a donc été décidé d’organiser une action de formation sur 
le bon usage des fluoroquinolones à destination de l’ensemble des prescripteurs (en accord 
avec les recommandations de la HAS59). Cette démarche exposée lors de la CME de juin 2016, 
a été validée à l’unanimité.  

2.4.2.5.1. Formation validante pour le DPC (Développement Professionnel 
Continu) 

Le CHHC étant un organisme de DPC, il peut développer et dispenser des formations DPC pour 
certaines catégories de professionnels de santé dont notamment les médecins. Afin de mettre 
à profit cet agrément mais aussi pour permettre de rendre la formation sur le bon usage des 
fluoroquinolones plus attractive auprès des prescripteurs, une demande a été déposée auprès 
de la commission DPC de l’établissement. La réponse est revenue favorable. 
 
En parallèle, du fait de l’intégration de cette formation dans un programme d’Evaluation des 
Pratiques Professionnelles visant à améliorer les pratiques de prescription des antibiotiques 
sur l’établissement et en particulier des fluoroquinolones, les pharmaciens et le qualiticien de 
l’établissement souhaitaient rendre cette formation obligatoire. Toutefois, le président de la 
CME et le président de la commission DPC avaient un point de vue différent, et était plus en 
faveur d’un recrutement volontaire des prescripteurs, l’obligation ayant une connotation 
péjorative pouvant rendre la formation moins attractive et moins bien vécue par les 
prescripteurs avec de possibles conséquences sur l’apprentissage. De ce fait, il a été préféré 
ne pas rendre la formation obligatoire.  

2.4.2.5.2. Présentation de la formation 

L’intégralité de la formation sur le bon usage des fluoroquinolones a été préparée en binôme 
par le médecin référent en antibiothérapie et l’interne en pharmacie. Elle s’est divisée en deux 
parties :  
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- Une partie présentielle d’environ 1h animée par le binôme référent en 
antibiothérapie/interne en pharmacie : elle a consisté en 15 minutes de présentation 
théorique sur le bon usage des fluoroquinolones suivies de 45 minutes d’échange 
autour de cas cliniques. Un choix parmi 5 sessions était proposé allant du 6 octobre 
2016 au 23 novembre 2016. 
 

- Une partie en ligne (ou e-learning) permettant de compléter la formation présentielle, 
de pérenniser les acquis et d’évaluer ses connaissances. Elle était composée de 3 
parties (1 partie paraissant chaque mois) à réaliser sur la période du 2 janvier 2017 au 
31 mars 2017. 

2.4.2.5.3. Partie présentielle 

La présentation théorique sur le bon usage des fluoroquinolones commençait par de brefs 
rappels pharmacocinétiques et pharmacodynamiques en insistant sur l’excellente 
biodisponibilité per os de cette classe et la nécessité de privilégier la voie orale plutôt que la 
voie intraveineuse (IV) notamment à cause des problèmes d’iatrogénie de la voie veineuse et 
un coût plus élevé des fluoroquinolones injectables (15 fois plus chères que les 
fluoroquinolones per os au Centre Hospitalier d’Ussel). Etaient présentés ensuite les 
indications, l’adaptation à la fonction rénale, les interactions alimentaires et 
médicamenteuses, les effets indésirables. Enfin les prescripteurs étaient sensibilisés au 
problème de résistances aux fluoroquinolones, véritable problème de santé publique ainsi 
qu’à l’intérêt d’opter pour des alternatives afin de permettre leur préservation39 (cf. ANNEXE 
3). 
 
En ce qui concerne la partie des cas cliniques, 4 cas étaient présentés : 2 cas d’infections 
respiratoires, 1 cas d’infection urinaire et 1 cas d’infection osseuse sur pied diabétique. Des 
cas cliniques concrets ont été choisis de manière à ce que la majorité des prescripteurs 
puissent appliquer par la suite les éléments énoncés dans leurs pratiques quotidiennes. Des 
rappels sur les recommandations67,68,69, les examens à réaliser et sur le traitement à mettre 
en place ont été effectués (cf. ANNEXE 4). 
 
Afin d’évaluer les connaissances acquises au cours de cette partie présentielle, deux 
questionnaires d’évaluation (pré et post-formation, cf. ANNEXE 5) ont été remplis par les 
participants ainsi qu’un questionnaire de satisfaction en fin de séance (cf. ANNEXE 6). 

2.4.2.5.4. Partie en ligne 

Le e-learning a été lancé environ 1 mois après la dernière session présentielle et a duré 3 
mois : du 2 janvier 2017 au 31 mars 2017. Son objectif était de poursuivre et compléter la 
formation présentielle, en abordant notamment des thématiques non évoquées lors des 
différentes sessions comme par exemple les infections intra-abdominales70. Cet outil avait 
l’avantage de permettre à chaque prescripteur d’avancer à son rythme. 
 
Au total, trois parties ont été créées (cf. ANNEXE 7), une partie étant diffusée mensuellement. 
Toutes les parties étaient construites sur le même modèle à savoir divisés en 5 thématiques : 

- Infections digestives, 

- Infections respiratoires, 
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- Infections urinaires, 

- Infections osseuses, 

- Questions diverses. 

Chaque partie était composée d’une alternance de questions simples et de cas cliniques. 
Après chaque série de questions, apparaissaient les réponses correspondantes agrémentées 
d’extraits de recommandations ainsi que des liens permettant d’accéder à l’intégralité de ces 
recommandations. 
Une fois la partie terminée, un mail de confirmation était automatiquement envoyé au 
participant avec un récapitulatif des recommandations énoncées ainsi que les liens 
correspondants. 
Un questionnaire pré-formation figurant dans la partie n°1 devait être rempli avant de 
démarrer la formation en ligne ; ce même questionnaire était retrouvé à la fin de la partie n°3 
: cela ayant pour objectif l’évaluation des connaissances acquises au cours de la formation en 
ligne.  
 
Les évaluations pour le présentiel et pour le e-learning ont été dissociées afin de permettre 
d’évaluer l’intégralité des participants : aussi bien ceux ne participant qu’à la formation 
présentielle que ceux ne participant qu’à la formation en ligne que ceux participant aux deux. 
 
La mise en place d’une formation en ligne au sein du CHHC constitue un véritable projet pilote 
puisqu’il n’avait jamais été élaboré auparavant de formation de ce type au sein de 
l’établissement. L’hôpital ne disposant pas de logiciel spécifique de e-learning, l’outil qui a été 
utilisé est le logiciel LimeSurvey®71, initialement conçu pour la réalisation de QCM (Questions 
à choix multiples). De nombreuses astuces ont donc dû être trouvées pour permettre 
d’adapter cet outil à l’élaboration d’un e-learning. 

2.4.2.5.5. Modalités de validation du DPC 

Les conditions de validation de ce programme en tant que DPC impliquaient la participation à 
la partie présentielle ainsi que la réalisation des 3 parties du e-learning. 

2.4.2.5.6. Communication de la formation sur le bon usage des fluoroquinolones 

Avant son lancement, le projet de formation a été exposé lors de la CME de juin 2016. Une 
fois le projet validé, une invitation par courriel a été envoyée à l’ensemble des prescripteurs 
par le biais du service des ressources humaines. Dans ce mail, étaient énoncées l’organisation 
de la formation ainsi que les dates des sessions présentielles. Plusieurs relances ont été 
réalisées auprès des prescripteurs ne s’étant pas inscrits à l’une des sessions, notamment par 
le président de la commission DPC. La COMEDIMS/CAI du 29 septembre 2016 a été une 
occasion supplémentaire de communiquer sur la formation auprès des médecins présents et 
de recruter de nouveaux participants. Au début de chaque séance présentielle, un rappel sur 
l’organisation de la formation a été effectué permettant de promouvoir la partie en ligne. 
Enfin, à la demande du directeur des ressources humaines, un article a été rédigé dans le 
journal de l’hôpital, permettant une communication à plus grande échelle (cf. ANNEXE 8). 

2.4.2.6. DIFFUSION DE LA FORMATION DPC SUR L’INTRANET 

Au terme de la formation, les diaporamas exposés lors des sessions présentielles ont été 
diffusés sur l’intranet dans l’espace dédié afin qu’ils puissent continuer à contribuer 
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pleinement à la promotion du bon usage des antibiotiques. L’objectif de cette initiative est 
double : 

- Permettre à ceux ayant participé à la formation d’avoir accès librement à ces données 
à tout moment, 

- Permettre à ceux n’ayant pas pu assister à la formation ou aux nouveaux prescripteurs 
(remplaçants, internes...) de pouvoir en bénéficier aussi librement. 

2.4.2.7. MISES A JOUR DES RECOMMANDATIONS D’ANTIBIOTHERAPIES SUR 
L’INTRANET 

Pour permettre aux prescripteurs d’avoir accès aux recommandations citées dans la formation 
DPC sur le bon usage des fluoroquinolones, ces dernières ont été rajoutées sur l’intranet dans 
l’espace dédié, en janvier 2017. Cela a permis en outre la mise à jour de cet espace avec la 
suppression des recommandations obsolètes. 
 

2.4.3. REEVALUATION DES PRATIQUES DE PRESCRIPTION DE 
FLUOROQUINOLONES (2ème TOUR D’AUDIT – 2016/2017) 

Une réévaluation des prescriptions de fluoroquinolones a été initiée après la mise en œuvre 
des actions d’amélioration et de manière concomitante à la formation en ligne. La méthode 
mise en œuvre est identique à celle de l’audit de 2014. 
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3. RESULTATS 

3.1. FORMATION DPC 

3.1.1. FORMATION PRESENTIELLE 
3.1.1.1. TAUX DE PARTICIPATION 

52 participants ont été invités à participer à l’une des 5 sessions présentielles proposées. Ont 
été conviés l’ensemble des médecins de l’établissement, les internes en médecine, les 
pharmaciens ainsi que le biologiste spécialisé en microbiologie. La dernière session a eu lieu 
en novembre 2016 pour permettre aux nouveaux internes d’en bénéficier également. Le 
nombre de participants et les pourcentages de participation par spécialité sont détaillés dans 
la Figure 3A. 
 

Professionnels 
Invités 

Nombre 
d’invités 

Nombre de 
participants 

Pourcentages 
de participation 

par spécialité 

Médecins 31 19 61% 

Internes 17 11 65% 

Pharmaciens 3 3 100% 

Biologiste 1 1 100% 

Total 52 34 65% 

 
Le taux de participation global à la formation présentielle a été de 65%. 

3.1.1.2. EVALUATION DES PARTICIPANTS 

Deux questionnaires d’évaluation ont été remplis par l’ensemble des participants avant et 
après chaque session présentielle afin d’évaluer les connaissances acquises lors de la 
formation. Le questionnaire comportait 9 questions (cf. ANNEXE 5). 
 
Afin de ne pas biaiser les résultats, le pharmacien ayant contribué à la vérification du 
questionnaire au moment de son élaboration, et ayant participé à une session a été exclu des 
statistiques d’évaluation. 
 
Au total, 33 participants ont été évalués. La moyenne des notes avant session était de 4/9, la 
moyenne après session était de 8/9. Le test statistique (test de Student sur séries appariées) 
a conclu à une différence significative entre les notes avant et après session (p<0,001) ; les 
notes après session étant meilleures que les notes avant session. 

3.1.1.3. ENQUÊTE DE SATISFACTION 

A la fin de chaque session un questionnaire de satisfaction a été distribué aux participants. 
Voici les résultats de cette enquête : 

✓ 100% des participants ont trouvé cette formation présentielle utile, 

Figure 3A : Tableau récapitulatif des participations aux sessions présentielles 
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✓ 100% des participants ont trouvé que les différentes présentations avaient répondu à 
leurs attentes, 
 

✓ 79% des participants trouvaient intéressant de compléter cette formation par un e-
learning, 
 

✓ 88% des participants trouvaient intéressant que cette formation soit validante pour le 
DPC, 
 

✓ 100% des participants seraient prêts à réitérer ce type de formation avec d’autres 
classes antibiotiques. 

 
Le retour est donc très positif concernant ces sessions présentielles. 
 

3.1.2. FORMATION EN LIGNE 
3.1.2.1. TAUX DE PARTICIPATION 

39 invitations ont été envoyées pour la formation en ligne. Ce chiffre diffère de celui de la 
formation présentielle pour plusieurs raisons : 

- Les pharmaciens n’ont pas été inclus car ils ont contribué aux phases de tests des 
différentes parties avant diffusion officielle aux médecins, 
 

- L’outil utilisé pour l’élaboration du e-learning « Limesurvey » accessible que depuis le 
réseau de l’hôpital, n’a pas permis d’inclure le biologiste (car ne travaillant pas au sein 
du CHHC mais dans une structure privée), 
 

- Des internes d’un seul semestre ont été invités (contrairement au présentiel, qui était 
à cheval entre deux semestres, et avait permis d’inviter plus d’internes) 
 

- Le départ de certains médecins remplacés par des intérimaires sur de courtes périodes 
non compatible avec une formation sur la durée. 

 

 

Nombre de 
participants 

Pourcentages de 
participation 

Partie 1 10 26% 

Partie 2 9 23% 

Partie 3 7 18% 

 
 
 

Tous les participants ont respecté l’ordre chronologique de réalisation des parties c’est-à-dire 
commencer par la partie 1, poursuivre par la partie 2 et enfin terminer avec la partie 3. 
Les 7 participants ayant réalisé la partie 3, ont donc aussi été comptabilisés dans la partie 1 et 
2 du e-learning. Excepté un participant, tous les autres avaient assisté à une session 
présentielle. 

Figure 3B : Tableau récapitulatif des participations à la formation en ligne 
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3.1.2.2. EVALUATION DES PARTICIPANTS 

L’évaluation s’est basée sur la comparaison de deux questionnaires pré et post e-learning. Le 
questionnaire post e-learning se trouvait à la fin de la partie 3, ce qui signifie que seules les 
personnes étant allées au terme de la formation en ligne l’ont complété, soit 7 personnes. Les 
résultats de l’évaluation apparaissent sur la Figure 3C.  
 

 
 
 
 

La moyenne des notes avant e-learning était de 6/10, la moyenne après était de 8/10. 
Globalement l’évolution était plutôt favorable puisque cinq participants avaient une meilleure 
note après e-learning. Un seul participant a eu une note post-formation moins bonne 
(participant n°6 sur la Figure 3C). 

3.1.2.3. ENQUÊTE DE SATISFACTION 

Cette enquête figurait dans la partie 3, après le questionnaire d’évaluation. 
Voici les résultats : 

✓ 7 participants sur 7 ont trouvé cette formation en ligne utile, 
 

✓ 6 participants sur 7 seraient prêts à réitérer l’expérience. 

 
Bien qu’ayant mobilisé moins de participants que la formation présentielle, l’enquête de 
satisfaction montre que cet e-learning ne semble pas avoir déçu ceux qui l’ont effectué. 
 

3.1.3. VALIDATION DU DPC 
3.1.3.1. NOMBRE DE PRESCRIPTEURS AYANT VALIDE LE DPC 

Sur les 7 participants ayant effectué l’intégralité de la formation (présentiel et e-learning), 3 
d’entre eux étaient des internes en médecine. Seuls les 4 autres ont pu valoriser cette 
formation en tant que formation validante pour le DPC. 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

1 2 3 4 5 6 7

N
o

te
s

Participants

Evaluation des participants au e-learning

Questionnaire avant

Questionnaire après

Figure 3C : Evaluation des participants au e-learning 
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3.1.3.2. COURBE DE PROGRESSION DES CONNAISSANCES 

Trois questions ont été répétées à plusieurs moments de la formation : par exemple dans le 
questionnaire avant et après session présentielle, dans le questionnaire avant et après e-
learning, dans la partie 1, 2 et 3 du e-learning. L’objectif était d’analyser le nombre de bonnes 
réponses en fonction du moment où la question était posée et d’établir ensuite une courbe 
de progression. 
 
Les courbes ont été réalisés à partir des réponses données par les 7 participants ayant effectué 
l’intégralité de la formation. 
 
Les trois courbes sont représentées en Figure 3D, 3E et 3F. Sur chaque graphique, nous 
pouvons observer une augmentation importante du nombre de bonnes réponses après la 
session présentielle, ce qui confirme sa place essentielle au sein de la formation. En effet, les 
sessions organisées en petit groupe, propices aux échanges, semblent efficaces. Toutefois, les 
2 questionnaires d’évaluation ont été remplis à 1 heure d’intervalle, ce qui peut expliquer ces 
bons résultats (alors que pour la formation en ligne le délai de remplissage des 2 
questionnaires était de 3 mois). Sur la Figure 3E et 3F, le nombre de bonnes réponses 
semblent se stabiliser sur la période du e-learning, en faveur d’une pérennisation des acquis. 
En revanche, sur la Figure 3D, nous observons que des connaissances n’ont été que 
partiellement acquises lors du présentiel, le e-learning vient alors en renfort du présentiel 
dans l’acquis des connaissances.  
 
Ces résultats sont bien sûr à prendre avec précaution au vu du faible effectif ayant permis de 
créer ces courbes. L’avantage, c’est qu’ils nous permettent de nous faire une idée sur 
l’évolution globale des connaissances en fonction du type de formation. Cela dans un but 
d’amélioration et d’optimisation de cette formation. 
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Figure 3D : Courbe de progression des connaissances n°1 
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3.2. COMPARAISON DES RESULTATS DES DEUX AUDITS 

3.2.1. PRESENTATION GENERALE 

Le premier audit a permis d’évaluer 47 prescriptions, réalisées sur la période du 1 février au 
15 mars 2014 (43 jours audités). 48 prescriptions ont été analysées pour le deuxième audit du 
1 décembre 2016 au 15 février 2017 (77 jours audités). Le premier constat que nous pouvons 
établir est que la durée auditée a été nettement rallongée en 2017 (multipliée par 1,8), le 
nombre de prescriptions étant similaire pour les deux audits. Une des hypothèses que nous 
pouvons émettre pour expliquer cette observation est une diminution du recours aux 
fluoroquinolones. Cette hypothèse sera à vérifier par l’analyse de l’évolution des 
consommations en fluoroquinolones entre 2014 et 2017 (abordée plus tard).  
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Figure 3E : Courbe de progression des connaissances n°2 
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Figure 3F : Courbe de progression des connaissances n°3 
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La moyenne d’âge des patients en 2014 était de 80 ans contre 79 en 2016-2017. Le sex-ratio 
(cf. Figure 3G) est inversé entre l’audit de 2014 et celui de 2017 : en effet en 2014 il y avait 
une majorité d’hommes alors qu’en 2017, il y avait plus de femmes. 
 

 
La répartition des infections auditées apparaît en Figure 3H. Les pourcentages d’infections 
urinaires sont similaires sur les deux années (34% versus 36%) contrairement aux infections 
respiratoires basses dont la proportion auditée a diminué en 2017 (51% en 2014 vs. 40% en 
2017), cette baisse ayant été compensée par une augmentation de la proportion des 
bactériémies (2% vs. 4%), des infections ostéo-articulaires (0% vs. 6%) et des infections de la 
peau et des tissus mous (0% vs. 2%). 

 
 
 
 

Concernant le type d’infection auditée (cf. Figure 3I), la répartition entre les infections 
communautaires et associées aux soins était équivalente en 2014 (49% vs. 47%) alors que pour 
l’audit de 2017, les infections associées aux soins (IAS) dominaient largement sur les infections 
communautaires (63% vs. 33%). Deux hypothèses peuvent expliquer cette hausse des IAS en 
2017 :  

- Une augmentation de ce type d’infection, 

                                                      
 Pour simplifier, nous remplacerons par la suite 2016-2017 par 2017. 

Urinaire
34%

Bactériémie
2%

Infection respiratoire 
basse
51%

Tractus gastro-intestinal
4%
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2%
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7%

2014

Figure 3G : Sex-ratio en 2014 et 2017 

Figure 3H : Répartition des infections en 2014 et 2017 
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- Des changements de prescripteurs entraînant des modifications des habitudes de 
prescription (diminution de la prescription de fluoroquinolones pour traiter les 
infections communautaires). 

           
 
 
 

 
 
En 2017, il y avait un peu plus d’infections probabilistes auditées par rapport à 2014 (31 vs. 
28, cf. Figure 3J). 

 
 
 
 
 
Les services les plus prescripteurs de fluoroquinolones, que ce soit en 2014 ou 2017, étaient 
incontestablement les services de médecine 1 et 2 puisqu’ils représentaient à eux seuls 
environ 50% des prescriptions. En 2014, le service ayant le plus prescrit était le service de 
médecine 1 (32%) et en 2017, il s’agissait du service de médecine 2 (27%).  
 
En ce qui concerne l’autre moitié des prescriptions, nous pouvons noter la disparition du 
service SSR 2 dans l’audit de 2017 et l’apparition du service de psychiatrie. 
 

Figure 3I : Répartition du type d’infection en 2014 et 2017 
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Plus précisément, concernant le statut des prescripteurs, une distinction a été faite entre les 
prescriptions réalisées par les internes en médecine et celles réalisées par des médecins non 
internes (englobant tous les autres statuts : praticiens hospitaliers, cliniciens, praticiens 
contractuels et attachés, stagiaires associés). Sur la Figure 3L, nous pouvons observer une 
diminution de moitié des prescriptions de fluoroquinolones effectuées par les internes entre 
2014 et 2017. 

 
 
 
 
 
 
La Figure 3M illustre la répartition des molécules de fluoroquinolones prescrites lors des deux 
audits. En 2014, la moitié des prescriptions était des prescriptions de lévofloxacine, l’autre 
moitié était partagée de manière équivalente entre l’ofloxacine et la ciprofloxacine. En 2017, 
la répartition était quelque peu différente : l’ofloxacine et la lévofoxacine avaient des 
proportions équivalentes (42% et 41% respectivement), la ciprofloxacine (17%) était la 
fluoroquinolone la moins prescrite. La diminution du pourcentage de lévofloxacine en 2017 
est cohérente avec une diminution du pourcentage des infections respiratoires basses traitées 
par fluoroquinolones (cf. Figure 3H). 

Figure 3K : Répartition des services prescripteurs en 2014 et 2017 

Figure 3L : Répartition des médecins 
prescripteurs en 2014 et 2017 
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Enfin la proportion des prescriptions par voie intraveineuse et per os étaient la même pour les 
deux audits (cf. Figure 3N) : environ 4/5 des prescriptions étaient administrées par voie orale. 

 

3.2.2. COMPARAISON A L’ECHELLE DE L’ETABLISSEMENT 

La comparaison des résultats des deux audits a consisté en la comparaison des pourcentages 
de conformité aux différents critères (A, B, C, D, E) ainsi qu’en la comparaison du pourcentage 
de conformité globale (conformité résultant du cumul des critères énoncés précédemment). 
La Figure 3O présente ces pourcentages à l’échelle de l’établissement. 
 

Figure 3M : Répartition des molécules prescrites en 2014 et 2017 

Figure 3N : Répartition des voies d’administration en 
2014 et 2017 
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Par la suite, le seuil de significativité retenu pour les tests statistiques est de 0,05. 
 
Le pourcentage de conformité globale (ou de l’ensemble de la prescription) est obtenu en 
réalisant le rapport du nombre de prescriptions conformes à l’ensemble des critères cumulés 
(A, B, C, D +/- E) sur le nombre total de prescriptions auditées en excluant celles déterminées 
comme NA (non applicables). Ce pourcentage est légèrement supérieur en 2017 par rapport 
à 2014. Au niveau des effectifs cela représente 7 prescriptions conformes sur 46 en 2014 (1 
prescription NA) et 8 conformes sur 44 en 2017 (4 prescriptions NA). Après réalisation d’un 
test de Khi 2, nous n’avons pas pu conclure à une différence significative entre ces 2 effectifs. 
 
Le critère A est le critère d’évaluation de la prescription de fluoroquinolones. Le pourcentage 
de conformité de ce critère est calculé en faisant le rapport du nombre de prescriptions 
conformes pour ce critère sur le nombre total de prescriptions auditées. Comme pour le 
pourcentage de conformité globale, le pourcentage de 2017 est supérieur à celui de 2014. Un 
test de Khi 2 effectué sur les effectifs (22 conformes en 2014 contre 29 en 2017) n’a pas mis 
en évidence de différence significative. 
 
Concernant le critère B (ou critère d’évaluation du choix de la molécule), les pourcentages de 
conformité sont obtenus en rapportant le nombre de prescriptions conformes à ce critère sur 
le nombre de prescriptions conformes au critère A. En effet, selon la méthodologie établie, le 
critère B n’est évalué que si le critère A est conforme. Le pourcentage en 2017 est là encore 
supérieur à celui de 2014 mais le test exact de Fisher réalisé (car présence d’effectifs 
théoriques inférieur à 5) n’a pas permis de conclure à une différence significative entre les 
deux effectifs (19 conformes en 2014 contre 27 en 2017). 
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Pour le critère d’analyse de la posologie ou critère C, le pourcentage de conformité correspond 
au rapport du nombre de prescriptions conformes à ce critère sur le nombre de prescriptions 
conformes au critère B, le critère C n’étant analysé que pour les prescriptions avec un critère 
B conforme (cf. méthodologie). Le test de Khi 2 effectué sur les effectifs, n’a pas mis en 
évidence de différence significative (12 conformes en 2014 contre 18 en 2017). 
 
Pour ce qui est du critère D ou critère d’évaluation de la durée, il est évalué pour toutes les 
prescriptions où le critère A est conforme. Le pourcentage dans la Figure 3O est égal au 
nombre de prescriptions conformes pour ce critère divisé par le nombre total de prescriptions 
où la durée peut être évaluée (sont exclues les prescriptions de durées non applicables (NA)). 
77% des prescriptions avaient une durée conforme en 2017 contre 72% en 2014 mais le test 
statistique (test exact de Fisher) n’a pas montré de différence significative entre les effectifs 
(13 conformes en 2014 et 17 en 2017). 
 
Si nous analysons plus en détail les non-conformités de durée (cf. Figure 3P), nous observons 
que la proportion des antibiothérapies trop longues est un peu plus importante en 2017 (80%) 
par rapport à 2014 (60%). Toutefois, il est important de souligner que les effectifs utilisés pour 
réaliser ces pourcentages sont assez faibles (n=5 en 2014 et 2017). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Enfin le critère E ne concerne que les prescriptions intraveineuses. Le pourcentage de 
conformité est obtenu en effectuant le rapport du nombre de prescriptions conformes au 
critère E sur le nombre total de prescriptions intraveineuses. Il s’agit du seul critère pour lequel 
une diminution du nombre de prescriptions conformes a été observée en 2017 (3 
prescriptions conformes sur 10 en 2017 contre 5 sur 10 en 2014). Un test exact de Fisher sur 
ces 2 effectifs n’a pas permis de conclure à une différence significative. 
 
Globalement, les taux de conformité semblent meilleurs en 2017 par rapport à 2014 excepté 
pour l’administration par voie intraveineuse où le nombre de prescriptions inadaptées 
semblent croître (cf. Figure 3O). Toutefois, il n’a pu être démontré statistiquement de 
différence significative pour les effectifs des différents critères entre les deux audits.  
 

Figure 3P : Répartition des durées de traitement pour les prescriptions 
de durée non conforme en 2014 et 2017 
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3.2.3. COMPARAISON PAR SITE D’INFECTION 

La répartition des prescriptions par site d’infection (cf. plus haut) montre que les deux sites 
les plus fréquemment retrouvés dans les deux audits sont les infections urinaires et 
respiratoires basses. En effet ces deux sites représentent 85% des prescriptions en 2014 et 
76% en 2017 alors que les autres sites (bactériémies, infections génitales, ostéo-articulaires, 
du tractus gastro-intestinal, de la peau et des tissus mous) ont une part relativement faible 
avec des effectifs individuels qui ne dépassent pas 3 prescriptions. De ce fait, la comparaison 
des résultats des deux audits en fonction des sites d’infection a été ciblée sur les infections 
urinaires et respiratoires basses.  

3.2.3.1. INFECTIONS URINAIRES 

D’après la Figure 3Q, nous pouvons noter que la conformité globale des prescriptions 
concernant les infections urinaires est plus faible en 2017 qu’en 2014. L’analyse détaillée 
critère par critère révèle notamment en 2017 une diminution du pourcentage de conformité 
pour le critère C (posologie) et E (voie intraveineuse ; 3 prescriptions en 2014 et 1 en 2017), 
les autres critères étant égaux ou meilleurs. 
 

 
La répartition des durées de traitement non conformes est la même pour les deux audits : 1/3 
des prescriptions avaient des durées trop courtes et 2/3 trop longues. 
 

3.2.3.2. INFECTIONS RESPIRATOIRES BASSES 

Les résultats sont quelque peu différents pour les infections respiratoires basses. Le 
pourcentage de conformité globale ainsi que ceux de tous les autres critères sans exception 
(A, B, C, D, E) étaient plus élevés en 2017 qu’en 2014 montrant une amélioration de la 

Figure 3Q : Pourcentages de conformité aux différents critères en 2014 (n=16) et 2017 (n=17) 
pour les infections urinaires 

56%

100%

56%

63%

100%

25%

65%

100%

55%

67%

0%

19%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Critère A

Critère B

Critère C

Critère D

Critère E

Conformité globale

Pourcentages

C
ri

tè
re

s

2017 2014



 
 

73 

prescription des fluoroquinolones dans les infections respiratoires basses entre les deux 
audits. 
 

 

 
Pour les durées de traitement non-conforme, il y avait en 2014 autant de prescriptions de 
durée trop longue que de durée trop courte alors qu’en 2017, toutes les prescriptions avaient 
des durées trop longues.  
 
Au final, les actions menées entre les deux tours semblent avoir eu un impact positif sur les 
infections respiratoires basses puisque nous pouvons noter une hausse de la conformité tout 
critère confondu associée à une baisse du recours aux fluoroquinolones. En revanche, pour 
les infections urinaires, des efforts restent à fournir et il serait pertinent de resensibiliser les 
prescripteurs sur les points critiques à savoir les posologies ainsi que sur l’importance de 
limiter l’utilisation de la voie intraveineuse lorsque cette dernière n’est pas justifiée. 
 

3.2.4. COMPARAISON PAR SERVICE 

Deux services ont été exclus de l’analyse car non présents sur les deux audits :  
-le service du SSR 2 présent en 2014 mais absent en 2017, 
-le service de psychiatrie absent en 2014 et présent en 2017. 

3.2.4.1. MEDECINE 1 

La conformité globale a diminué en 2017. Cela s’explique par une diminution de la conformité 
du critère C (posologie), D (durée de traitement) et E (utilisation de la voie intraveineuse).  Le 
critère E a été évalué sur 2 prescriptions en 2014 et 2 en 2017. En 2017, 1 seule prescription 
(sur 6) avait une durée non-conforme et cette durée était trop longue. 
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Figure 3R : Pourcentages de conformité aux différents critères en 2014 (n=24) et 2017 (n=19) 
pour les infections respiratoires basses 
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Deux raisons peuvent expliquer cette diminution de conformité entre les deux tours :  

- Le départ du médecin référent en antibiothérapie après l’audit de 2014, 

- Le changement de prescripteur et par conséquent des habitudes de prescription. 
 

3.2.4.2. MEDECINE 2 

La conformité globale apparaît nettement supérieure en 2017 comme le montre la Figure 3T, 
traduisant une amélioration de la conformité aux critères A, B, C, et D. Seul le critère E 
(utilisation de la voie intraveineuse) est moins bon en 2017 (critère E évalué sur 2 prescriptions 
en 2014 et 6 en 2017). 
 
Cette amélioration globale de la conformité entre les deux années est probablement dû à 
l’arrivée d’un nouveau médecin début 2016, possédant un DU d’infectiologie et rapidement 
désigné, de par ses compétences « référent anti-infectieux » au sein de l’établissement. 
 
De par sa fonction, ce médecin a également participé à l’animation des sessions présentielles 
de la formation sur les fluoroquinolones d’octobre à novembre 2016. Mais sa présence au sein 
du CHHC aura été de courte durée puisque ce prescripteur est parti au début du mois de 
janvier 2017 c’est-à-dire 1 mois après le début de l’audit. 
 
Le deuxième médecin du service, ayant participé à la formation présentielle (ce qui a pu 
contribuer à ces résultats) est quant à lui, parti 15 jours après le précédent.  
 
Les médecins remplaçants qui se sont succédés, n’ont pas pu bénéficier de la formation à 
cause de la courte voire très courte durée de leur contrat, pouvant expliquer l’augmentation 
des non-conformités de l’utilisation de la voie intraveineuse.  
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Figure 3S : Pourcentages de conformité aux différents critères en 2014 et 2017 pour la 
médecine 1 
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3.2.4.3. CARDIOLOGIE 

Concernant le service de cardiologie, les pourcentages de conformité globale et tout critère 
confondu étaient plus élevés en 2014 qu’en 2017 (critère E évalué sur 1 prescription en 2014 
et 1 en 2017), à noter toutefois que les effectifs audités ont été extrêmement faibles (3 
prescriptions en 2014 et 4 en 2017), rendant difficilement interprétables les pourcentages. 
 

 

  
Les changements qui ont eu lieu entre les deux audits sont : 

- Le départ d’un médecin juste avant la réalisation de l’audit de 2017, 
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Figure 3T : Pourcentages de conformité aux différents critères en 2014 et 2017 pour la 
médecine 2 

Figure 3U : Pourcentages de conformité aux différents critères en 2014 et 2017 pour la 
cardiologie 
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- Suivi de l’arrivée de deux autres prescripteurs non thésés (statut de stagiaire associé). 
La présence de ces deux jeunes nouveaux médecins, moins expérimentés que le 
précédent et n’ayant pas bénéficié de la formation présentielle, a probablement joué 
un rôle dans l’obtention de ces résultats. 

 

3.2.4.4. SSR 1 ET COURT SEJOUR GERIATRIQUE 

Au vu du faible effectif de prescriptions auditées pour le Court Séjour Gériatrique (n=4 en 2014 
et n=2 en 2017), les résultats de ce dernier ont été fusionnés avec ceux du SSR 1. Le 
pourcentage de conformité globale était meilleur en 2017 qu’en 2014. Ceci est dû à une 
amélioration de la conformité du critère A et à un maintien du pourcentage du critère B.  
 
Nous pouvons observer un pourcentage nul à propos du critère E et ce sur les deux années :  

- Pour le SSR 1, cela s’explique par le fait qu’aucune prescription n’a été évaluée en 2017 
contre 2 en 2014 et ces 2 prescriptions étaient non conformes,  
 

- Pour le Court Séjour Gériatrique, aucune prescription par voie intraveineuse n’a été 
effectuée en 2014 et 2017. 

Ce qu’il ressort de cette observation est une réduction de l’administration par voie 
intraveineuse entre les deux tours, et donc une amélioration du critère E. 
 
Cependant, il faut souligner que les critères C et D apparaissent moins bons en 2017 par 
rapport à 2014.  
 

 

 
Les évènements qui ont marqué la période entre les deux audits sont : 

- Le départ d’un prescripteur au cours de l’année 2015, 
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Figure 3V : Pourcentages de conformité aux différents critères en 2014 et 2017 pour le SSR 1 
et le Court Séjour Gériatrique 



 
 

77 

 

- Ce prescripteur a été remplacé par deux médecins remplaçants à 0.5 ETP travaillant en 
alternance. Un des deux prescripteurs a suivi la formation DPC Fluoroquinolones dans 
son intégralité, pouvant expliquer en partie les résultats positifs. 
 

- L’autre médecin titulaire présent dans cette unité a aussi participé à la formation 
présentielle, ce qui a pu contribuer à l’amélioration des résultats entre 2014 et 2017. 

 

3.2.4.5. CHIRURGIE 

Pour la même raison qu’énoncée précédemment pour le service du court séjour gériatrique, 
le pourcentage de conformité au critère E est nul pour les deux audits car aucune prescription 
par voie intraveineuse n’a été effectuée. 
2017 est marquée par l’augmentation de la conformité pour tous les critères exceptés pour le 
critère A. 
 

 

 

3.2.4.6. GYNECOLOGIE 

A noter ici, comme pour le service de cardiologie, les effectifs très faibles audités (n=1 en 2014 
et n=1 en 2017). Pour cette raison, nous n’exposerons pas de graphique dans cette partie. Sur 
l’unique prescription auditée en 2014 (administration intraveineuse), nous observons une 
conformité sur le critère A, B et C et une non-conformité sur le critère D, E et sur le critère 
global. En 2017, la prescription analysée (administration per os) était non-conforme sur tous 
les critères. 
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Figure 3W : Pourcentages de conformité aux différents critères en 2014 et 2017 pour la 
chirurgie 
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3.2.4.7. EHPAD 

La conformité du critère A et du critère global étaient meilleurs en 2014. Les critères B, C et D 
étaient stables sur les deux audits. Le critère E n’a pas pu être évalué en 2014 (0 prescription) 
et était conforme sur l’unique prescription auditée en 2017. 
 

 

 

3.2.4.8. REPARTITION DES DUREES NON CONFORMES SELON LES SERVICES 

Le tableau ci-après (cf. Figure 3Y) décrit la répartition des durées non conformes (trop longue 
ou trop courte) selon les services. En 2014, il y avait autant de prescriptions de durée trop 
longue que de durée trop courte. En revanche en 2017, la majorité des prescriptions étaient 
trop longues (4 prescriptions sur 5). Notons également l’amélioration de la conformité à ce 
critère pour le service de chirurgie en 2017 et l’apparition de non-conformité pour les services 
de Médecine 1 et cardiologie. 
 

  2014 2017 

Service Trop courte Trop longue Trop courte Trop longue 

Médecine 2 100% (n=2) 0% 0% 100% (n=1) 

SSR 1 0% 100% (n=1) 50% (n=1) 50% (n=1) 

Chirurgie 0% 100% (n=1)     

Médecine 1     0% 100% (n=1) 

Cardiologie     0% 100% (n=1) 
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Figure 3X : Pourcentages de conformité aux différents critères en 2014 et 2017 pour l’EHPAD 

Figure 3Y : Répartition des durées non conformes selon les services 
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3.2.5. COMPARAISON PAR MOLECULE 
3.2.5.1. CIPROFLOXACINE 

Entre 2014 et 2017, excepté pour le critère de choix de la molécule, nous pouvons observer 
une diminution de l’ensemble des pourcentages de conformité pour la ciprofloxacine. 
Le pourcentage du critère E a été déterminé sur 4 prescriptions en 2014 et n’a pas pu être 
évalué en 2017 en l’absence d’administration par voie intraveineuse, témoignant d’une 
amélioration concernant le recours à la voie injectable.  
 

 

 

3.2.5.2. LEVOFLOXACINE 
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Figure 3Z : Pourcentages de conformité aux différents critères en 2014 et 2017 pour la 
ciprofloxacine  

Figure 3AA : Pourcentages de conformité aux différents critères en 2014 et 2017 pour la 
lévofloxacine  
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Concernant la lévofloxacine, le pourcentage de conformité globale apparaît identique en 2014 
et 2017 (cf. Figure 3AA). En 2017, la conformité aux critères A et D (durée) est améliorée par  
rapport à 2014. En revanche les critères de choix de la molécule, de posologie et 
d’administration par voie intraveineuse sont plus défavorables en 2017. 
  

3.2.5.3. OFLOXACINE 

Parmi les trois molécules auditées, l’ofloxacine est finalement la seule molécule pour laquelle 
le pourcentage de conformité globale est supérieur en 2017 par rapport à 2014. Cela 
s’explique par une hausse des taux de conformité aux critères A, B et C. Le critère évaluant la 
durée révèle cependant un pourcentage plus faible en 2017. Le critère E présente un taux nul 
pour les deux audits (1 prescription auditée en 2014 et 1 en 2017). 
 

 

 

3.2.6. COMPARAISONS SUR D’AUTRES ELEMENTS 

Dans cette partie, les pourcentages présentés dans les différents tableaux correspondent aux 
pourcentages de conformité globale. 

3.2.6.1. SELON LA NATURE DU PRESCRIPTEUR 

A la vue des données de la Figure 3AC, le premier constat que nous pouvons faire est que les 
médecins non internes ont un taux de conformité des prescriptions plus élevé. Cela paraît 
cohérent car il s’agit de médecins plus expérimentés. Même si le pourcentage de conformité 
globale n’évolue pas pour les internes, notons toutefois une amélioration en 2017 par une 
diminution de moitié du nombre de prescriptions de fluoroquinolones par les internes (n=9 
en 2014 et n=4 en 2017). 
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Figure 3AB : Pourcentages de conformité aux différents critères en 2014 et 2017 pour 
l’ofloxacine 
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 % de conformité 

Interne Non interne 

2014 0 % 19 % 

2017 0 % 20 % 

 

3.2.6.2. SELON LE TYPE D’INFECTION 

En 2014, la conformité des prescriptions traitant les IAS était largement supérieure à celle 
déterminée pour les infections communautaires. En 2017, la situation ne change pas 
beaucoup pour les IAS alors que pour les infections communautaires, nous pouvons noter une 
nette amélioration par rapport aux valeurs de 2014. 
  
 

3.2.6.3. SELON LE SEXE 

Concernant le sexe, 1/5 des prescriptions effectuées chez les hommes étaient conformes en 
2014 contre 1/10 pour les femmes. En 2017, le pourcentage de conformité s’améliore pour 
les femmes atteignant 1/5 des prescriptions et dépassant celui des hommes. 
 
 

 

 

3.2.6.4. SELON LA DOCUMENTATION DE L’INFECTION 

En 2014, 1/3 des prescriptions documentées étaient conformes, toutefois ce chiffre a baissé 
de moitié en 2017 pour atteindre 13%. En parallèle, l’évolution a été plus favorable pour les 
prescriptions probabilistes qui avaient un taux de conformité faible en 2014 et ce taux a triplé 
en 2017. 
 
 

 
 
 
 
 

 

 % de conformité 

IAS Communautaire 

2014 23 % 9 % 

 2017 19 % 20 % 

 % de conformité 

Homme Femme 

 2014 21 % 11 % 

2017 17 % 19 % 

 % de conformité 

Documentée Non 
documentée 

2014 28 % 7 % 

2017 13 %  21 % 

Figure 3AC : Pourcentages de 
conformité selon la nature du 
prescripteur en 2014 et 2017 

Figure 3AD : Pourcentages de 
conformité selon le type 
d’infection en 2014 et 2017 

Figure 3AE : Pourcentages de 
conformité selon le sexe en 2014 
et 2017 

Figure 3AF : Pourcentages de 
conformité selon la 
documentation en 2014 et 2017 



 
 

82 

3.2.7. COMPARAISON AVEC LES DONNEES REGIONALES 

Une enquête régionale a été menée par l’ARLIN/Omédit Midi-Pyrénées en 2015 sur 
l’évaluation de la prescription des fluoroquinolones72. Cette enquête a réuni les résultats de 
29 établissements de santé (25 MCO [Médecine-Chirurgie-Obstétrique], 2 HL [Hôpital local], 
1 SSR et 1 hôpital psychiatrique) représentant 877 prescriptions. L’outil qui a été utilisé est 
l’outil d’évaluation des prescriptions de fluoroquinolones élaboré par le CCLIN Sud-Ouest et 
l’ARLIN Guadeloupe en avril 2012 autrement dit le même outil que celui que nous avons utilisé 
pour la réalisation de nos deux tours d’audits. 
 
Les résultats au niveau régional apparaissent meilleurs que ceux obtenus au CHHC en 2014 et 
2017 (cf. Figure 3AG). En effet, pour les établissements de type MCO, le pourcentage de 
conformité de l’ensemble de la prescription était de 45% et pour les hors MCO de 58% contre 
15% en 2014 au CHHC et 18% en 2017.  
 

 

 
La présentation des pourcentages de conformité au niveau régional s’est aussi faite en 
fonction du site d’infection. Comme le montre la Figure 3AH au niveau des infections urinaires, 
les pourcentages de conformité correspondant à la prescription de fluoroquinolones, la 
posologie, la durée du traitement et de l’ensemble de la prescription étaient supérieurs à ceux 
du CHHC (cf. Figure 3Q pour revoir les résultats du CHHC). Seule la conformité du choix de la 
molécule dans le cadre des infections urinaires est meilleure au CCHC. 

Figure 3AG72 : Résultats de l’enquête régionale de l’évaluation de la prescription des 
fluoroquinolones (d’après la présentation de l’ARLIN et Omédit Midi-Pyrénées) 
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Concernant les infections respiratoires basses, les données régionales de posologie, durée de 
traitement, utilisation de la voie IV et de l’ensemble de la prescription sont plus favorables 
que celles obtenues au niveau du CHHC (cf. Figure 3AI et Figure 3R pour rappels des résultats 
du CHHC). 
 

 
 
 
 

L’avantage de ces données régionales est qu’elles permettent de se positionner par rapport 
aux autres CH. Malgré un guide méthodologique bien décrit par le CCLIN concernant cet outil61 
dans le but d’harmoniser les pratiques, des points restent au libre choix des établissements 
(membres composant le groupe de travail, choix du référentiel), générant par conséquent des 
variantes méthodologiques établissement-dépendant. Il est important de souligner qu’au vu 
du nombre d’établissements ayant participé à l’enquête (29), le nombre de divergences 
méthodologiques a pu être important, et les résultats doivent être de ce fait interprétés avec 
précaution. Le fait que les résultats soient meilleurs au niveau régional par rapport au CHHC 
peut s’expliquer par deux raisons : 
 

Figure 3AH72 : Résultats de l’enquête régionale de l’évaluation de la 
prescription des fluoroquinolones (d’après la présentation de l’ARLIN et Omédit 
Midi-Pyrénées) - Infections urinaires 

Figure 3AI72 : Résultats de l’enquête régionale de l’évaluation de la prescription 
des fluoroquinolones (d’après la présentation de l’ARLIN et Omédit Midi-
Pyrénées) - Infections pulmonaires 
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- Soit les résultats sont effectivement moins bons au niveau du CHHC, 
 

- Soit les données recueillies au niveau régional ont été soumises à une méthodologie 
moins contraignante. 

  

3.3. EVOLUTION DES CONSOMMATIONS ANTIBIOTIQUES ET DES RESISTANCES 
BACTERIENNES AU CHHC 

3.3.1. EVOLUTION DES CONSOMMATIONS ANTIBIOTIQUES 
3.3.1.1. CONSOMMATIONS ANTIBIOTIQUES DE 2012 à 2017 

Pour les années 2012 et 2013, se référer aux commentaires figurant dans la partie « Matériels 
et méthodes ». De 2013 à 2015, une élévation importante de la consommation antibiotique a 
été observée au CHHC avec des données supérieures à celle du CCLIN Sud-Ouest38,73,74. En 
revanche, l’année 2016 marque l’inversement de la tendance puisque : 

- D’une part les consommations antibiotiques du CHHC ont fortement diminué, 

- Et d’autre part, ces consommations se situaient en dessous des valeurs du CCLIN Sud-
Ouest75, ce qui ne s’était pas produit depuis au moins 4 ans. 
 

Sur le 1er trimestre 2017, les consommations du CHHC ont eu tendance à remonter, même si 
elles restaient toujours en dessous des valeurs du CCLIN (les données du CCLIN utilisées en 
comparaison étaient les mêmes que celles utilisées pour l’année 2016, à savoir celles établies 
pour l’année 2015, s’agissant des dernières données publiées). Cependant cette hausse est à 
interpréter avec prudence : en effet, en 2017 les consommations ont été calculées sur un 
trimestre et non sur une année entière comme les années précédentes. 
 
De plus, il s’agissait du 1er trimestre et donc du trimestre « hivernal ». Or au cours de cette 
période le nombre d’infections notamment respiratoires est généralement plus important que 
pour les autres trimestres ce qui explique en partie cette hausse globale des consommations. 
 
 

Figure 3AJ : Historique des consommations antibiotiques de 2012 à 2017 et 
comparaison aux données CCLIN Sud-Ouest 
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3.3.1.2. CONSOMMATIONS PAR CLASSE ANTIBIOTIQUE DE 2012 A 2017 

Le graphique ci-dessous (Figure 3AK) expose les consommations de manière plus détaillée par 
année et par classe d’antibiotiques. 
 
Pour les années 2012 et 2013, voir les commentaires dans la partie « Matériels et méthodes ». 
 
Concernant l’année 2014, elle a été marquée par une augmentation importante de la 
consommation en amoxicilline-acide clavulanique et une élévation plus modérée des C3G 
(augmentation de la consommation de ceftriaxone surtout) et Fluoroquinolones.  
 
En 2015, les consommations d’amoxicilline-acide clavulanique et de fluoroquinolones ont 
légèrement diminué par rapport à l’année 2014. Ce qui n’est pas le cas pour les C3G dont la 
hausse entre les 2 années a pu être imputée à une augmentation de la consommation en C3G 
orales et céfotaxime. 
 
La baisse des consommations en amoxicilline-acide clavulanique et fluoroquinolones, 
amorcée en 2015 s’est poursuit en 2016. S’est ajoutée à cette baisse, une diminution de la 
consommation en C3G.  
 
Pour le 1er trimestre 2017, les consommations en amoxicilline-acide clavulanique ont 
augmenté fortement mais cette hausse est à interpréter avec précaution : en effet comme 
déjà énoncé précédemment il s’agit des consommations du trimestre hivernal, période à 
laquelle le nombre d’infection respiratoire est probablement plus important que sur les autres 
trimestres de l’année. Ce qui peut expliquer cette augmentation car l’amoxicilline-acide 
clavulanique est le traitement de première intention de certaines infections respiratoires 
(pneumonie aigüe communautaire notamment). Les consommations en C3G ont légèrement 
augmenté (cela est dû à l’augmentation de la consommation en céfotaxime), la même 
observation a été faite pour les fluoroquinolones, l’interprétation est la même que celle faite 
pour l’amoxicilline-acide clavulanique. 
 
Enfin les C3G actives sur le Pseudomonas aeruginosa ont été comptabilisées séparément des 
autres C3G : nous pouvons observer sur le 1er trimestre 2017, une élévation très importante 
de ces C3G expliquée principalement par une forte consommation du service du SSR en début 
d’année 2017. 
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3.3.1.3. CONSOMMATIONS DE FLUOROQUINOLONES DE 2012 à 2017 

Durant l’année 2013, les consommations de lévofloxacine et d’ofloxacine tendaient plutôt à 
la hausse contrairement à celle de ciprofloxacine (cf. Figure 3AL). 
 
Sur l’année 2014, année de réalisation du premier audit et début de la mise en place d’actions 
d’amélioration, nous avons pu observer une baisse des consommations en ciprofloxacine et 
lévofloxacine reflétant l’impact des actions mises en œuvre. Toutefois la tendance ne s’était 
pas inversée pour l’ofloxacine, qui poursuivait son augmentation. 
 
En 2015, il a été noté une hausse des consommations d’ofloxacine et de ciprofloxacine, la 
lévofloxacine s’était stabilisée : ce constat nous a amené à réfléchir à la mise en place d’actions 
supplémentaires visant à promouvoir le bon usage des fluoroquinolones. Ainsi est née l’idée 
de la formation des prescripteurs. 
 
L’année 2016 a été marquée par une baisse globale de la consommation des 3 
fluoroquinolones, l’amplitude la plus importante ayant été attribuée à la lévofloxacine. Point 
important à signaler : il s’agit de l’année où a été annoncé le projet (mise en place de la 
formation et réalisation d’un deuxième audit), annonce effectuée lors de la CME de juin 2016 
(cf. Matériels et méthodes). Au cours de cette même année ont également eu lieu les sessions 
de formations présentielles et le commencement du deuxième audit. 
 
Enfin au cours du 1er trimestre 2017, où s’est tenu la suite de l’audit et en parallèle la formation 
en ligne, une baisse de la consommation en ciprofloxacine a pu être mise en évidence, 
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Figure 3AK : Historique des consommations par classe antibiotique de 2012 à 2017 
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témoignant de l’effet bénéfique de la formation. L’ofloxacine était stable et la lévofloxacine 
s’était mise à remonter. Toutefois pour les mêmes raisons que celles énoncées 
précédemment, la hausse de la lévofloxacine sur le trimestre hivernal est à prendre avec 
précaution : en effet le nombre d’infection respiratoire y étant plus élevé, le recours à la 
lévofloxacine est alors plus fréquent. 

 
 
 
 
Enfin entre 2014 et 2017, une diminution globale de la consommation en fluoroquinolones a 
pu être relevée, permettant un passage de 62 DDJ en 2014, à 60 DDJ en 2015, et à 35 DDJ en 
2016 toutes fluoroquinolones confondues, soit une diminution de la consommation de 44 % 
en trois ans. Cela confirme deux points : 

- L’impact bénéfique de la formation de 2016-2017 dans la limitation du recours au 
fluoroquinolones et à la mise en œuvre d’alternatives de manière plus fréquente par 
les prescripteurs, 
 

- Une différence de durée de 34 jours entre le premier et le deuxième audit a pu être 
observée, soit une durée 44% plus longue pour le deuxième audit. Ceci est à mettre en 
relation avec la diminution de consommation énoncée plus haut de 44% également. 
Ces deux données sont cohérentes : les consommations ont diminué ce qui a rallongé 
la durée de l’audit du même pourcentage. 
 

Figure 3AL : Evolution de la consommation en fluoroquinolones de 2012 à 
2017 
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3.3.2. EVOLUTION DES RESISTANCES BACTERIENNES 

 
Pour les années 2012 et 2013, voir le descriptif dans la partie correspondante dans « Matériels 
et méthodes ».  
 
De la même façon qu’en 2012 et 2013, selon la Figure 3AM voici les bactéries qui 
comptabilisaient de 2014 à 2016 moins de 0,50 souches résistantes pour 1000 journées 
d’hospitalisation au CH d’Ussel : 

- Pseudomonas aeruginosa résistant à la ciprofloxacine, 
- Pseudomonas aeruginosa résistant à la ceftazidime, 
- Pseudomonas aeruginosa résistant à l’imipénem, 
- Enterobacter cloacae résistant à la céfotaxime, 
- Acinetobacter baumannii résistant à l’imipénem. 

Les Staphylococcus aureus résistants à l’oxacilline et les Escherichia coli résistants à la 
ciprofloxacine ont adopté la même allure évolutive de 2014 à 2016, marquée par une hausse 
des résistances en 2014 suivie d’une diminution en 2015 et 2016. 
 

Figure 3AM : Evolution des résistances bactériennes au CHHC de 2012 à 2017 
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Pour les souches d’Escherichia coli résistants au céfotaxime ou à la ceftriaxone, une diminution 
importante amorcée en 2014 s’est poursuivie en 2015. L’année 2016 a marqué un retour à la 
hausse des résistances. 
 
Enfin concernant les souches de Klebsiella pneumoniae résistantes au cefotaxime ou à la 
ceftriaxone et celles résistantes à la ciprofloxacine ou à l’ofloxacine, l’évolution était la même : 
une augmentation d’abord en 2015 puis une diminution en 2016. 

3.3.3. EVOLUTION DES CONFRONTATIONS CONSOMMATIONS/RESISTANCES 

 

 

Figure 3AN : Incidence des SARM 
et consommation en 
fluoroquinolones en 2014, 2015 
et 2016 au CHHC (en rouge) 
comparée aux données du CCLIN 
Sud-Ouest (médianes en noir) 
 
 
Pour l’explication de la réalisation 
et de l’interprétation de ces 
graphes, se référer à la partie 
correspondante dans « Matériels 
et méthodes ». 
 
 
Concernant le Staphylococcus 
aureus résistant à l’oxacilline et la 
consommation en 
fluoroquinolones, le CHHC se 
positionnait, en 2014 et 2015, 
dans la partie supérieure droite 
du graphique reflétant un haut 
niveau de résistance associé à une 
consommation élevée : une 
rationalisation de l’usage des 
fluoroquinolones était nécessaire.  
 
 
En 2016, suite aux actions menées 
(formation entre autres), la 
consommation en 
fluoroquinolones a fortement 
diminué et un changement de 
positionnement dans le graphique 
de confrontation a pu être 
observé. 
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En 2016, suite aux actions supplémentaires mises en œuvre (formation notamment), une 
baisse notable des consommations en fluoroquinolones a été observée, permettant un 
transfert de l’établissement du côté gauche du graphique de confrontation. Même si les 
résistances avaient diminué par rapport à l’année précédente (0,31/1000 JH en 2016 vs. 
0,38/1000 JH en 2015), elles restaient toujours supérieures aux données régionales.  
 
 
 
A la différence des données de confrontation présentées dans la partie « Matériels et 
méthodes », nous présentons ici deux confrontations supplémentaires pour l’année 2016 
comparées aux données CCLIN 2015 (les années 2014 et 2015 ne sont pas représentées en 
l’absence de graphes de comparaison dans les rapports CCLIN 2013 et 2014) :  

Figure 3AO : Incidence des 
P.aeruginosa et consommation 
en fluoroquinolones en 2014, 
2015 et 2016 au CHHC (en rouge) 
comparée aux données du CCLIN 
Sud-Ouest (médianes en noir) 
 
 

Pour le Pseudomonas aeruginosa, 
d’après la Figure 3AO, nous 
distinguons 3 cas différents selon 
les années.  
 
 
En 2014, l’établissement se 
positionnait dans la partie de 
droite du graphe traduisant une 
forte consommation en 
fluoroquinolone. La présence sur 
la médiane horizontale signifiait 
que les résistances au sein du 
CHHC étaient similaires à celle 
retrouvées au niveau régional.  
 
 
En 2015, les consommations 
étaient toujours élevées mais 
cette fois associées à une hausse 
des résistances : des actions pour 
permettre la rationalisation de 
cette classe antibiotique s’avérait 
nécessaire. 
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- Escherichia coli résistant à la ciprofloxacine et consommation en fluoroquinolones (cf. 
Figure 3AP) 

- Klebsiella pneumoniae résistant à la ciprofloxacine et consommation en 
fluoroquinolones (cf. Figure 3AQ). 

 

 
 

 

 
 

 
Sur les 2 figures, le CHHC se situe dans la partie supérieure gauche du graphique ce qui traduit 
des consommations en fluoroquinolones faibles associées à des résistances élevées.  
 
Pour conclure, la baisse très importante des consommations en fluoroquinolones observée 
sur l’année 2016 a permis à l’établissement d’obtenir des valeurs situées en dessous des 
valeurs régionales. Cela n’était pas arrivé depuis au moins 4 ans, ce constat est donc très 
positif pour l’établissement. Les actions menées en 2016 (annonce du projet de formation et 
sa réalisation, démarrage d’un deuxième audit) ont probablement contribué à l’obtention de 
ces résultats. 
 

3.4. COMMUNICATION DES RESULTATS DE L’EPP 

 
La restitution des résultats de l’Evaluation des pratiques professionnelles a été effectuée lors 
la CAI du 6 avril 2017. Au cours de cette réunion, ont été présentés et comparés les résultats 

Figure 3AP : Incidence 
des E.coli et 
consommation en 
fluoroquinolones en 
2016 au CHHC (en 
rouge) comparée aux 
données du CCLIN Sud-
Ouest (médianes en 
noir) 
 
 

Figure 3AQ : Incidence 
des K.pneumoniae et 
consommation en 
fluoroquinolones en 
2016 au CHHC (en 
rouge) comparée aux 
données du CCLIN Sud-
Ouest (médianes en 
noir) 
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des deux audits (2014 et 2017). Un bilan des actions mises en œuvre entre les deux tours a 
également été réalisé, avec notamment l’exposition du bilan de la formation DPC (taux de 
participation, résultats du questionnaire d’évaluation, bilan de l’enquête de satisfaction...). 
Les autres actions menées (l’impression, la distribution et la promotion du guide 
d’antibiothérapie, les mises à jour des recommandations sur l’intranet...) ont aussi été 
évoquées. Enfin une mise en relation de ces résultats avec l’évolution des consommations en 
fluoroquinolones a été établit, mettant en évidence une nette diminution du recours à cette 
classe sur l’année 2016 imputable à l’ensemble des actions mises en place. De nouveaux axes 
d’amélioration ont été aussi proposés.  
 
Un point a également été consacré, lors de la CME de mai 2017, à la restitution des résultats 
de cette EPP et à l’exposition des données de consommations antibiotiques et de résistances 
bactériennes au sein du CHHC sur l’année 2016 à l’ensemble des membres présents.  
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4. DISCUSSION 

4.1. DISCUSSION SUR LA REALISATION DE L’AUDIT 

 
Trois ans ont séparé la réalisation du premier et du deuxième audit, de ce délai découle 
plusieurs conséquences : 

- Tout d’abord, les personnes appartenant au groupe de travail pour la réalisation du 
premier audit étaient différentes de celles ayant participé à celui pour la réalisation du 
deuxième audit.  Une revue des prescriptions du 1er audit par le nouveau groupe de 
travail a donc été nécessaire afin de permettre une harmonisation de la méthodologie 
et de pouvoir comparer les résultats entre les deux audits. 

 

- Ensuite, les référentiels utilisés étaient différents :  
 

o En 2014 le CHHC se basait sur deux référentiels : le Guide régional de 
Thérapeutique anti-infectieuse du Limousin (version 2013) et le Guide 
d’antibiothérapie curative du Centre Hospitalier de Tourcoing (version 7-2013) 

o En 2017, le référentiel était le Guide d’antibiothérapie curative du Centre 
Hospitalier de Tourcoing (version 9-2016) et en deuxième intention 
l’antibioguide 2016 version 8 (réseau Antibiolor). 

 

- Enfin, certaines recommandations ont changé entre les deux tours d’audits, 
notamment celles concernant les infections urinaires. 

 
Certaines difficultés ont été rencontrées au moment de la réalisation de l’audit portant 
notamment : 

- Sur choix du statut d’IAS ou d’infections communautaires.  Ainsi ont été considérées 
comme IAS, toute infection contractée à l’hôpital mais aussi dans les EHPAD (si 
médicalisé ou en l’absence d’information supplémentaire sur l’établissement) en 
accord avec la définition actuelle des IAS76. Dans le cas d’infections contractées en 
foyer/logement individuel pour personne âgée autonomes, ces dernières n’étaient pas 
considérées comme associées aux soins car la personne âgée étant autonome, nous 
sommes partis du principe que cette situation équivalait au domicile et qu’il n’y avait 
pas d’une prise en charge de soins particulière. 

 

- Sur les traitements de nième ligne et notamment pour remplir l’item du critère A2 
« Indication où les fluoroquinolones sont les traitements de deuxième intention et 
prescription en deuxième intention » (se référer à l’ANNEXE 2) : nous avons considéré 
tous traitements de nième ligne comme des traitements de 2ème ligne. 

 

- Toutes les patients pour lesquels une fluoroquinolone avait déjà été prescrite dans les 
3 mois ont été d’emblée considérés comme non conformes. 
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- Certaines situations rencontrées et les décisions prises en conséquence sont détaillées 
dans le tableau ci-dessous (Figure 4A).  

Situation rencontrée Décision 
Association Amoxicilline-acide 
clavulanique/lévofloxacine prescrite en 
traitement probabiliste dans une 
pneumopathie aigüe communautaire (PAC) 

Non recommandé, non conforme 

Dans le traitement des pneumopathies, la 
fluoroquinolone de choix est la 
lévofloxacine (FQAP= Fluroquinolone anti-
pneumococcique) 

Si la fluoroquinolone prescrite n’était pas la 
lévofloxacine alors la prescription était considérée 
comme non conforme.  
Exception : si l’antigène urinaire pneumococcique 
était négatif ou si l’existait une documentation avec 
présence d’un germe sensible aux autres 
fluoroquinolones 

Association amoxicilline/lévofloxacine dans 
le traitement d’une pneumopathie aïgue 
nosocomiale précoce 

Non recommandé, non conforme 

Durée de traitement pour les infections 
respiratoires  
 

La durée de traitement tolérée pour les infections 
respiratoires était comprise entre 5 et 10 jours. 
Consensus entre les recommandations énoncées lors 
des JNI (Journées Nationales d’Infectiologie) 2016, le 
guide d’antibiothérapie du CH de Tourcoing 2016, et 
les recommandations de l’Afssaps 2010 sur les 
infections respiratoires basses de l’adulte 

Echec d'une 1ère ligne de traitement d’une 
pneumopathie nosocomiale, pas de 
recommandation énoncée à ce sujet dans le 
guide du CH de Tourcoing 2016 
 

Nous nous sommes référés aux recommandations de 
l’antibioguide 2016  la lévofloxacine est une 
alternative possible 

Traitement documenté d’une infection 
urinaire masculine avec un germe sensible 
aux fluoroquinolones et cotrimoxazole 
 

Prescription de fluoroquinolone conforme 

Durée de traitement tolérée pour les 
infections urinaires masculines : 14 à 15 
jours 
 

Consensus établit par le groupe de travail 

Traitement des neutropénies fébriles 
parfois incomplet dans le guide du CH de 
Tourcoing 

Nous nous sommes référés aux recommandations de 
l’antibioguide 2016 le cas échéant 

Relais per os d’une sigmoidite compliquée 
(n'apparait ni dans les recommandations du 
CH de tourcoing ni dans l’antibioguide) 

Nous nous sommes référés aux recommandations 
HAS relatives aux complications de la diverticulose 
colique77 

Sensibilité du germe à toutes les molécules 
de fluoroquinolones testées (plus d'1 
molécule testée) 

Généralisation de la sensibilité à toutes les molécules 
de la classe des fluoroquinolones 

Figure 4A : Tableau présentant les décisions prises par le groupe de travail en fonction de la 
situation rencontrée (en bleu sont représentées les situations relatives aux infections 
respiratoires, en vert les infections urinaires, en oranges les infections classées autres, en 
rouge les données concernant l’interprétation des antibiogrammes)  
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La difficulté principale rencontrée fait suite au départ du référent anti-infectieux en début 
d’année 2017 avant la réalisation du deuxième audit sans successeur immédiatement désigné. 
Ce dernier n’a pas pu prendre part aux différentes décisions prises par l’ensemble des 
membres du groupe de travail sur les prescriptions auditées, ce qui a pu avoir un impact sur 
l’audit de 2017. Un autre membre a été convié pour participer au groupe de travail, choisi 
pour son expertise sur l’écologie locale et sur la promotion des règles d’hygiène et de bon 
usage des anti-infectieux : le pharmacien hygiéniste. 
 

4.2. DISCUSSION SUR LES ACTIONS MISES EN ŒUVRE 

 
L’action majeure mise en œuvre entre 2014 et 2017 est l’organisation d’une formation 
validant pour le DPC à l’ensemble des prescripteurs. La formation présentielle semble avoir 
mobilisé plus de prescripteurs que la formation en ligne. Voici des raisons pouvant expliquer 
ce fait : 

- La présence du référent anti-infectieux au moment des sessions présentielles 
permettant de communiquer sur cette formation et de recruter des prescripteurs, 
 

- Les nombreuses relances du président de la commission DPC, expliquant aux autres 
médecins l’intérêt et l’importance de participer à l’une de ces sessions, 
 

- La communication par les pharmaciens ayant permis d’inscrire des prescripteurs 
supplémentaires, 
 

- La communication en CAI avec diffusion d’une liste d’inscription, 
 

- Les sessions étaient courtes (environ 1 heure), 
 

- Ce type de formation favorisait les échanges pluridisciplinaires, permettant aux 
prescripteurs de discuter de leurs pratiques,  
 

 
Le moindre succès de la formation en ligne se justifie par les éléments énoncés ci-dessous : 

- L’absence de référent anti-infectieux pour aider à recruter des médecins, 
 

- Ce type de formation reposait sur la motivation individuelle, 
 

- La période n’était pas propice (se référer à la partie « Discussion sur l’organisation au 
sein de l’établissement »), 
 

- La contrainte liée au logiciel choisi pour la réalisation de cet e-learning, initialement 
non adapté et utilisable qu’au sein de l’établissement, entraînant des problèmes 
d’attractivités. Par ailleurs, quelques dysfonctionnements ont été relevés. 
 

Le gros atout de cette formation résidait en la validation possible du DPC.  
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4.3. DISCUSSION SUR LES RESULTATS 

 
Les statistiques effectuées pour comparer les résultats des deux audits n’ont pas permis de 
mettre en évidence de différence significative. Ceci peut s’expliquer par : 

- Le faible effectif de prescriptions recueillies, le critère limitant étant le nombre de 
prescriptions auditées en 2014. En effet, 47 prescriptions avaient été analysées en 
2014 et afin de pouvoir comparer les deux audits, nous avons choisi d’auditer un 
nombre similaire de prescriptions en 2017. Par ailleurs, toujours dans un souci de 
comparabilité, les deux audits ont été effectués sur des périodes similaires, à savoir 
durant la saison hivernale. 
 

- Le turn-over important des médecins en début d’année 2017 (voir plus loin), médecins 
n’ayant pas pu bénéficier de la formation. 

 
Les pourcentages de conformité à l’échelle de l’établissement, même si non statistiquement 
significatifs, étaient globalement meilleurs en 2017 par rapport à 2014, excepté concernant 
l’utilisation de la voie intraveineuse, qui semble un point important sur lequel devront être 
resensibiliser les prescripteurs. 
 
Une diminution du nombre d’infection respiratoires traitées par fluoroquinolones (-9%) 
associée à une amélioration de la conformité tous critères confondus ont été observées en 
2017. Ceci est à mettre en relation avec une diminution du pourcentage d’utilisation de la 
lévofloxacine (-10%). Par ailleurs deux cas cliniques sur les infections respiratoires avaient été 
exposés lors de la formation présentielle contre un seul pour les autres infections, ce qui a pu 
contribuer à l’obtention de ce résultat. 
 
Enfin une baisse notable des consommations de fluoroquinolones a pu être notée sur l’année 
2016, permettant à l’établissement de se positionner en dessous des valeurs régionales. Les 
évènements survenus durant cette année pouvant expliquer cette diminution sont : 

- L’arrivée d’un nouveau médecin sur l’établissement nouvellement diplômée et 
désigné référent anti-infectieux, 
 

- L’annonce du projet de formation et de réalisation d’un nouvel audit lors de la CME de 
juin 2016, 
 

- La réalisation de la formation, 
 

- Le démarrage du deuxième audit. 

 

4.4. DISCUSSION SUR L’ORGANISATION AU SEIN DU CHHC 

 
Suite aux départs d’un certain nombre de médecins en fin d’année 2016/début d’année 2017, 
des prescripteurs remplaçants se sont succédés, engendrant un turn-over important de 
médecins au début de l’année 2017. Les contrats sur lesquels étaient engagés ces médecins 
intérimaires étaient souvent de très courtes durées ne leur permettant pas de participer à une 
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formation sur le long terme comme le proposait le e-learning. Par ailleurs, la formation 
présentielle ayant déjà eu lieu, ils n’ont pas pu non plus en bénéficier. Ces médecins ont donc 
échappé à certaines des mesures mises en place pour améliorer la prescription des 
fluoroquinolones. Toutefois, ils ont effectué des prescriptions qui ont par ailleurs été intégrées 
dans l’audit, ce qui a pu d’une certaine manière, contribuer à l’obtention de résultats moins 
favorables ayant pu aussi jouer sur la non significativité des résultats entre les deux audits. 
 

4.5. AXES D’AMELIORATION 

 
Au vu des résultats obtenus, il apparaît judicieux de continuer les actions de promotion et 
d’incitation des prescripteurs à la limitation de l’utilisation de la voie intraveineuse pour la 
classe des fluoroquinolones. 
 
De plus, la dispensation contrôlée de cette classe antibiotique se limite actuellement à la voie 
intraveineuse, une des actions d’amélioration, qui avait déjà été proposée mais qui n’avait pu 
aboutir, était de généraliser ce contrôle aux fluoroquinolones per os, mesure qui nécessiterait 
par ailleurs des moyens supplémentaires et particulièrement en personnel pharmaceutique 
avec un effectif qui devrait être revu à la hausse. 
 
La formation présentielle semble avoir beaucoup plu aux prescripteurs, ainsi il serait pertinent 
de proposer à nouveau le même type de formation mais sur d’autres classes d’antibiotiques.  
Par ailleurs, il serait intéressant d’adapter le contenu au interlocuteurs (par exemple, cibler 
les infections digestives si chirurgiens digestifs, infections osseuses si chirurgiens 
orthopédiques). 
 
 
 
 
  



 
 

98 

5. CONCLUSION 
 
La réalisation de cette évaluation des pratiques professionnelles sur la prescription des 
fluoroquinolones s’intègre parfaitement dans la problématique actuelle de rationalisation de 
l’utilisation des antibiotiques dans le but de préserver leur efficacité. 
 
 
Cette thèse est le fruit d’un travail pluridisciplinaire, auquel ont participé des médecins, 
pharmaciens, qualiticien, internes. Le soutien de la direction, des ressources humaines, du 
président de la CME et du président de la commission DPC a été essentiel pour permettre 
l’avancement et la concrète réalisation du projet. 
 
 
Concernant les actions de formation, la formation en présentiel a réuni plus de participants 
que la formation en e-learning. Il serait intéressant d’en approfondir les raisons en menant 
par exemple un sondage auprès des médecins : est-ce dû à une moindre motivation 
individuelle, à l’outil de e-learning qu’il serait pertinent d’améliorer pour le rendre plus 
attractif, ... ? L’atout essentiel de cette formation a été qu’elle soit validante pour le DPC. 
 
 Globalement, la comparaison des résultats entre les deux tours d’audits montre : 

- Une augmentation du pourcentage de conformité globale des prescriptions en 2017 
(non statistiquement significative), 
 

- Une amélioration concernant la prise en charge des infections respiratoires basses 
traitées par fluoroquinolones en 2017,  
 

- Un taux de conformité plus bas chez les internes par rapport aux médecins non 
internes en 2017 (observé aussi en 2014), 
 

- Que les résultats au niveau du CHHC sur les deux audits sont moins bons que les 
données régionales de 2015. 

 
Une forte diminution de la consommation en antibiotique a toutefois été relevée au cours de 
l’année 2016, atteignant des valeurs inférieures à celles du CCLIN et reflétant entre autres 
l’impact des actions mises en œuvre depuis la fin de l’audit de 2014.  
 
 
A la vue des résultats favorables ainsi obtenus, il apparaît important, pour maintenir ces 
résultats, de continuer les actions déjà en œuvre puisqu’elles ont montré la preuve de leur 
efficacité et de réfléchir à de nouvelles pistes pour éviter que l’effort réalisé ne s’essouffle. 
 
 
En parallèle, d’après des données publiées par l’ANSM23, les consommations d’antibiotiques 
hospitalières ne représenteraient que 7% du volume total, les 93% restantes étant 
consommées en ville. Une perspective intéressante serait d’élargir les actions au niveau des 
prescriptions effectuées par les médecins généralistes libéraux en commençant par réaliser 
un audit pour faire un état des lieux de la situation et poursuivre en menant par exemple une 
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formation par l’intermédiaire de la FMC (Formation médicale continue). Le bon usage des 
antibiotiques est l’affaire de tous et c’est seulement tous ensemble que nous parviendrons à 
atteindre un usage raisonné permettant d’éviter de rentrer dans une ère où les impasses 
thérapeutiques seraient quotidiennes et les infections la première cause de mortalité derrière 
les cancers. 
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ANNEXE 2 : Fiche d’évaluation des prescriptions de fluoroquinolones65 
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ANNEXE 3 : Présentation théorique sur le bon usage des fluoroquinolones (formation 
présentielle) 
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ANNEXE 4 : Cas cliniques (formation présentielle) 
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INFECTION RESPIRATOIRE N°2 

 

 
 
 
 
 



 
 

121 

 
 
 

 
 
 
 
 



 
 

122 

 
 
 

 
 
 
  



 
 

123 

INFECTION URINAIRE78 
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INFECTION OSSEUSE 
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ANNEXE 5 : Questionnaire pré et post-formation (session présentielle) 
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ANNEXE 6 : Questionnaire de satisfaction (session présentielle) 
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ANNEXE 7 : Supports de formation en ligne 

E-LEARNING : PARTIE 1 
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E-LEARNING : PARTIE 2 
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E-LEARNING : PARTIE 3 
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ANNEXE 8 : Article paru dans le journal du CHHC  
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SERMENT DE GALIEN 
 
 
 
 
 
 

Je jure, en présence des maîtres de la Faculté, des conseillers de l’ordre des 
Pharmaciens et de mes condisciples :  
 
 
D’honorer ceux qui m’ont instruite dans les préceptes de mon art et de leur 
témoigner ma reconnaissance en restant fidèle à leur enseignement ;  
 
 
D’exercer, dans l’intérêt de la santé publique, ma profession avec conscience et 
de respecter non seulement la législation en vigueur, mais aussi les règles de 
l’honneur, de la probité et du désintéressement ;  
 
 
De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade et sa 
dignité humaine.  
 
 
En aucun cas, je ne consentirai à utiliser mes connaissances et mon état pour 
corrompre les mœurs et favoriser des actes criminels. 
 
  
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses.  
 
 
Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confrères si j’y manque. 
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RESUME : 
Face à l’émergence de résistances bactériennes aux antibiotiques, des plans d’actions ont été mis en 
place au niveau mondial, européen et national pour limiter l’usage des antimicrobiens. Ce travail 
s’inscrit dans cette démarche de rationalisation puisqu’il consiste en la réalisation d’une évaluation 
des pratiques professionnelles (EPP) sur la prescription des fluoroquinolones au Centre Hospitalier de 
Haute-Corrèze (19). Deux tours d’audits (2014 et 2017) ont été effectués. Entre ces deux audits, des 
actions ont été mises en œuvre pour promouvoir le bon usage des fluoroquinolones dont notamment 
la création d’une formation destinée aux prescripteurs (ou au personnel médical), validante pour le 
DPC. Cette formation s’est organisée en deux temps : une partie présentielle et une partie en ligne. La 
partie en présentiel a réuni plus de participants que la formation en ligne mais toutes deux ont satisfait 
aux attentes des prescripteurs. La comparaison des résultats des deux audits a montré une élévation 
du pourcentage de conformité des prescriptions en 2017 ainsi qu’une meilleure prise en charge des 
infections respiratoires basses. Cependant les résultats de notre établissement semblent moins 
favorables que ceux obtenus au niveau régional en 2015. Le point positif essentiel à relever est une 
diminution importante des consommations antibiotiques entre les deux audits, reflet entre autres de 
l’impact des actions mises en œuvre. A l’avenir, les actions déjà en place devront être maintenues et 
une réflexion sur de nouvelles pistes devra être menée pour permettre la pérennisation des efforts. 
En outre, étant donné que la majorité des antibiotiques sont consommés en ville, l’élargissement des 
actions auprès des médecins généralistes libéraux pourrait être une perspective intéressante. 

 
 
 

EVALUATION OF PROFESSIONAL PRACTICES OF THE PRESCRIPTION OF FLUOROQUINOLONES 
AT HAUTE-CORREZE HOSPITAL  
 
ABSTRACT : 
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