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Résumé 

La France fait partie des pays les plus grands utilisateurs d’antibio-
tiques en pratique médicale. Le corollaire est une situation des plus 
préoccupantes quant à la résistance bactérienne aux antibiot iques, 
aussi bien en ville que dans les établissements de soins. La France, 
dans le contexte européen actuel, doit faire un effort particulière-
ment important dans le domaine de la maîtrise de la consommation 
des antibiotiques. La mise en œuvre d’une politique concrète natio-
nale est donc urgente. 

Les décisions ministérielles récentes et à venir sur le bon usage des 
antibiotique en ville et dans les établissements de santé (Plan Natio-
nal pour Préserver l’Efficacité des Antibiotiques 2001 – 2005), ren-
forcées par les conclusions de la 14ème Conférence de Consensus 
organisée par la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Fran-
çaise (SPILF) sur le thème « Comment améliorer la qualité de l’an-
tibiothérapie dans les établissements de soins » devraient faire évo-
luer positivement la situation. 

Mots clés : Politique des antibiotiques / référentiels / ordonnance / 
infectiologue / multidisciplinarité. 

L’antibiothérapie hospitalière. 
Organisation 

Chru de Lille 59037 LILLE Cedex - France. 
Email : g-beaucaire@chru-lille.fr 

Position du problème 

Il y a une raison urgente d’agir : l’usage excessif et désor-
donné des antibiotiques est responsable en grande partie 
de la résistance bactérienne aux antibiotiques. Cette résis-
tance est une réalité présente et une menace pour l’avenir 
par son impact sur la morbidité et la mortalité (1-8), par 
les choix thérapeutiques de plus en plus difficiles et incer-
tains, sources d’échecs thérapeutiques. La France fait par-
tie des pays les plus grands utilisateurs d’antibiotiques en 
pratique médicale (9). Le corollaire est une situation des 
plus préoccupantes quant à la résistance bactérienne aux 
antibiotiques, aussi bien en ville que dans les établisse-
ments de soins (10). La France, dans le contexte européen 
actuel, doit faire un effort particulièrement important 
dans le domaine de la maîtrise de la consommation des 
antibiotiques. La mise en œuvre d’une politique concrète 
nationale est donc urgente. 

Les incertitudes diagnostiques devant des situations clin i-
ques très variées, la multiplicité des espèces bactériennes 
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Abstract 

In-hospital antibiotherapy. Organization. 

France is one of the countries where the consumption of antibio-
tics is the highest. Consequently, the situation regarding the resis-
tance of bacteria to antibiotics is preoccupying, in hospitals as 
well as in general medicine. In the actual European antibiotic poli-
cy context, France has to improve the control of the antibiotic 
consumption. A tangible national antibiotic policy has to be im-
plemented urgently.  

The recent ministerial decisions and those to come, concerning the 
rational use of antibiotics in hospitals (National program to pre-
serve the antibiotics efficacy 2001-2005), as well as the conclu-
sions of the 14th Consensus Conference organized by the French 
Society of Infectious Diseases about the question “How to  im-
prove the quality of in -hospital antibiotherapy” could change the 
situation positively.  

Key words: Antibiotic policy / clinical guidelines / antimicrobial 
order form / infectious diseases physician / interdisciplinary ap-
proach. 

en cause, le nombre des molécules disponibles font que 
le choix et les conséquences des traitements antibioti-
ques deviennent de plus en plus complexes. Le dévelop-
pement des résistances bactériennes à mettre en balance 
avec les nouvelles attentes de qualité des soins des pa-
tients expliquent que la prescription des antibiotiques ne 
peut plus être considérée comme un acte de routine, to-
talement banalisé. Les professionnels directement 
concernés s’accordent à penser depuis plusieurs années 
qu’un programme d’optimis ation de l’antibiothérapie 
est devenu nécessaire et urgent.  

Deux objectifs doivent donc être visés  : (I) l’objectif 
quantitatif en agissant sur les volumes prescrits et les 
durée des traitements afin de réduire l’excès de prescrip-
tions d’antibiotiques ; (II) l’objectif qualitatif en agis-
sant sur les indications, les choix, les modalités de trai-
tement afin d’optimiser l’utilisation des antibiotiques. 

Trois freins ralentissent la prise de conscience de ces 
problèmes et la mise en place de mesures correctives : 
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(I) la banalisation des antibiotiques alors qu’il s’agit de 
médicaments uniques à impact individuel et collectif 
agissant sur des cibles vivantes qui menacent leur activité 
dans le temps, et donc à gérer  spécifiquement ; (II) la 
mauvaise information des prescripteurs posant la difficile 
question de la formation et de l’accès aux informations ; 
(III) une organisation insuffisante touchant à la prescrip-
tion des antibiotiques, à leur dispensation, et à leur suivi.  

Enfin quatre acteurs privilégiés sont facilement identifia-
bles mais pas obligatoirement reconnus : (I) le prescrip-
teur qui pose le diagnostic et endosse la responsabilité 
thérapeutique vis à vis du patient ; (II) le microbiologiste, 
dans son rôle de diagnostic, d’alerte et de suivi épidémio-
logique ; (III) le pharmacien qui analyse les prescriptions 
(qualité et conformité), assure la dispensation, et les éva-
lue ; (IV) le clinicien référent en infectiologie qui 
conseille sur demande ou sur alerte et assure coordina-
tion, formation, et suivi.  

Plusieurs actions nationales, non concertées, ont été me-
nées ces dernières années  : Recommandations pour le bon 
usage des antibiotiques à l’hôpital de l’Agence Nationale 
pour le Développement de l’Evaluation Médicale 
(ANDEM, 1996) (11), 100 recommandations pour la lutte 
contre les infections nosocomiales du Comité Technique 
National des Infections Nosocomiales (CTIN, 1999) (12), 
propositions pour un plan national d’actions pour la ma î-
trise de la résistance aux antibiotiques de l’Institut de 
Veille Sanitaire (InVS, 1999) (13). Mais les recomman-
dations émises ne sont que très insuffisamment appli-
quées, car difficiles à mettre en œuvre ou à pérenniser. 

Les décisions ministérielles récentes et à venir sur le bon 
usage des antibiotiques en ville et dans les établissements 
de santé (Plan National pour Préserver l’Efficacité des 
Antibiotiques 2001 –  2005) (14), renforcées par les 
conclusions de la 14e conférence de consensus organisée 
par la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Fran-
çaise (SPILF) sur le thème « Comment améliorer la quali-
té de l’antibiothérapie dans les établissements de soins » 
(15) devraient faire évoluer positivement la situation. 

La conférence de consensus 

Objectif 

Dans ce contexte difficile d’engagement collectif et indi-
viduel en faveur d’une amélioration de la qualité des 
soins dans les établissements de santé, la 14ème confé-
rence de consensus avait pour objectif de fournir aux pro-
fessionnels impliqués des propositions d’actions à mener, 
concrètes et pragmatiques, hiérarchisées dans le temps et 
dans la faisabilité. Cette conférence a bénéficié du patro-
nage du Ministère Délégué à la Santé, et le soutien insti-
tutionnel de l’Agence Française de Sécurité Sanitaire des 
Produits de Santé et de l’Institut de Veille Sanitaire, et 
s’est réalisée en partenariat avec de nombreuses sociétés 
savantes  : Société de réanimation de Langue Française 
(SRLF), Association Pédagogique Nationale pour l’En-
seignement de la Thérapeutique (APNET), Collège des 
Enseignants de Pathologie Infectieuse et Tropicale 
(APPIT), Groupe de Pathologie Infectieuse Pédiatrique 
(GPIP), Société Française d’Hygiène Hospitalière 

(SFHH), Société Française de Microbiologie (SFM), So-
ciété Française de Pharmacie Clinique (SFPC), Société 
Nationale Française de Médecine Interne (SNFMI). 

Recommandations 

Elles tiennent en cinq points  : (I) une structure opération-
nelle en 3 niveaux ; (II) une aide à la prescription ; (III) 
un encadrement de la prescription ; (IV) une politique 
d’évaluation ; (V) une formation à tous les niveaux.  

La structure opérationnelle 

Les 3 niveaux sont représentés par :  

La Commission des anti-infectieux dont l’existence doit 
être officialisée. Ses missions sont bien définies : élaborer 
la liste des antibiotiques disponibles, dont ceux à distribu-
tion contrôlée ; diffuser régulièrement les informations 
(consommations, coûts, résistances, activité médicale) ;  
coordonner l’élaboration des référentiels, les valider et en 
assurer la mise en œuvre ; coordonner la formation et 
l’information de l’ensemble des personnels sur l’antibio-
thérapie ; veiller à la qualité de l’information diffusée lo-
calement par l’industrie pharmaceutique ; décider et coor-
donner la politique d’évaluation des pratiques et de leur 
impact ; assurer le retour d’informations aux prescrip-
teurs ; contribuer à la recherche dans le domaine des anti-
infectieux. 

La mise en place d’une équipe opérationnelle en infec-
tiologie, mobile, pluridisciplinaire (clinicien référent en 
infectiologie, microbiologiste, et pharmacien), avec un 
rôle d’expertise, d’intervention sur demande ou sur alerte, 
de conseil, d’évaluation et de formation. Elle doit pro-
mouvoir la politique antibiotique de l’établissement. Au 
total, l’impact pharmacologique, clinique, écologique, et 
économique d’une telle mesure est prouvé et très favora-
ble (16-30). 

L’identification de correspondants en antibiothérapie  
dans chaque service, sur le modèle des vigilances et de 
l’hygiène. 

L’aide à la prescription 

C’est la mise à disposition des informations, en particu-
lier épidémiologiques, et surtout l’élaboration de référen-
tiels. Ces référentiels doivent servir de référence à la fois 
au clinicien prescripteur et au pharmacien dispensateur. 
Le bon référentiel doit être simple, pratique, pertinent par 
rapport aux situations cliniques rencontrées dans l’unité 
de soins, non exhaustif, régulièrement évalué et remis à 
jour, élaboré ou au moins adapté par les prescripteurs qui 
devront l’appliquer, en concertation avec l’équipe opéra-
tionnelle d’infectiologie. Sa distribution doit être active, 
dans le cadre de réunions d’échanges en très petit groupe, 
pour obtenir une influence significative sur les attitudes 
de prescriptions, sur l'état des connaissances des prati-
ciens et l’adhésion aux propositions (31,32). Ce référen-
tiel doit être finalement validé par la Commission des 
anti-infectieux pour éviter tout désaccord avec la polit i-
que antibiotique de l’établissement. Si le référentiel doit 
être rédigé à l’échelle d’un établissement pour les patho-
logies les plus communes, il doit également tenir compte 
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des spécificités d’activité des différentes unités. Une par-
tie du référentiel est donc commune à l’ensemble de l’éta-
blissement, une autre partie est spécifique de chaque unité 
de soins. Si le référentiel est un élément important de la 
politique de rationalisation de la prescription des antibio-
tiques d’un établissement de santé, il n’est pas suffisant à 
lui seul pour améliorer durablement la qualité de la pres-
cription hospitalière (33). Notamment il ne peut pas pren-
dre en compte les situations de prescription compliquées 
ou délicates, qui sont du ressort de l’expert clinicien in-
fectiologue. 

L’encadrement de la prescription 

Les mesures restrictives (élaboration de la liste des anti-
biotiques disponibles dans l’établissement ou formulaire, 
de la liste des antibiotiques « sous contrôle », instauration 
d’un système d’ordonnances spécifiques nominatives, le 
cas échéant limitatives, et de réévaluation des traitements 
à J2-3 et à J 7) ont pour objectif de limiter l’utilisation de 
certains antibiotiques à spectre large, de faciliter le relais 
par voie orale, de réduire la durée de prescription. L’exis-
tence de telles mesures d’encadrement plus ou moins ci-
blées de l’utilisation des antibiotiques témoigne de l’état 
d’avancement de la réflexion concernant la gestion des 
antibiotiques dans un établissement de soins (34 -41). 

Seule la dispensation nominative restrictive semble effi-
cace pour éviter la prescription d’antibiotiques à large 
spectre. Ces ordonnances permettent une diminution du 
volume de consommation des antibiotiques ciblés, une 
diminution des prescriptions inappropriées notamment 
probabilistes, une évaluation de la qualité des prescrip-
tions, un retour d'information immédiat vers le prescrip-
teur (42). La sécurité clinique des patients est prouvée. 

Cette dispensation nominative restrictive n’a d’intérêt que 
s’il existe un contrôle en temps réel de l’adéquation de la 
prescription par rapport à un référentiel local. Plus que la 
prescription init iale, c’est la justification, dès la 48 - 72e 
heure, du traitement et de sa poursuite qui doit être 
contrôlée, ainsi qu’au delà du 7e jour. Le nombre des an-
tibiotiques à dispensation contrôlée peut varier selon les 
hôpitaux, les moyens informatiques, les compétences hu-
maines disponibles localement. Enfin pour les situations 
difficiles il faut envisager une prescription d’expert, dans 
le cadre de l’équipe opérationnelle d’infectiologie, corres-
pondant au contrôle de prescription ciblé. La mise en 
place d’un système informatisé reliant les unités de soins, 
la pharmacie, et le département de microbiologie est la 
seule mesure pouvant permettre pour tous les patients et 
tous les antibiotiques l’ordonnance individuelle et la dis-
pensation nominative réglementairement obligatoire. Ce 
système a fait la preuve de son efficacité et sera donc né-
cessaire à terme (43-45). Cependant sa mise en place ne 
peut être que progressive, sur plusieurs mois ou années, et 
peut, dans un premier temps, ne concerner que des activi-
tés fortes consommatrices d’antibiotiques, et/ou certaines 
pathologies, et/ou certaines molécules, et/ou certaines 
bactéries. Quoiqu’il en soit, l’absence d’informatisation 
efficace ne doit pas être un obstacle à la mise en place de 
premières mesures de contrôle définies par les établisse-
ments en fonction de leur historique, des compétences 
disponibles, de leur type d’activité, et de leur écologie.  

La politique d’évaluation 

Elle repose sur : (I) la réalisation d’audits cliniques in-
ternes de prescription, commandités par la Commission 
des anti-infectieux, réalisés par l’équipe opérationnelle 
d’infectiologie, orientés en fonction de la politique mise 
en place, très utiles, de réalisation simple à très simple, 
non coûteux (17, 46, 47) ; (II) la surveillance des 
consommations d’antibiotiques et de l’épidémiologie 
bactérienne et des résistances aux antibiotiques. Ces ou-
tils sont indispensables à une politique antibiotique dy-
namique, optimisable, pédagogique. 

La formation 

Elle est réalisée à tous les niveaux, par des actions spé-
cifiques, par l’élaboration collégiale des référentiels, par 
les ordonnances « motivées », les conseils, les interven-
tions, par le retour d’information des audits. 

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

Les actions à mettre en place dans les établissements de 
soins s’inscrivent dans une dynamique nationale dans le 
cadre d’un plan national d’action, sous le regard d’une 
Commission de coordination et de suivi national.  

Pour les établissements de soins, le plan national d’ac-
tion reprend de façon un peu différente la plupart des 
recommandations de la conférence de consensus, 
concrétisées par des textes réglementaires : (I) arrêté du 
29 mars 2002 créant le Comité national de suivi du plan 
pour préserver l’efficacité des antibiotiques ; (II) circu-
laire DHOS/E2 – DGS/SD5A – N° 272 du 2 mai 2002 
relative au bon usage des antibiotiques dans les établis-
sements de santé et à la mise en place à titre expérimen-
tal de centres de conseil en antibiothérapie pour les mé-
decins libéraux, concernant la mise en place d’une 
Commission des antibiotiques, émanation de la COM E-
DIMS et du CLIN dans chaque établissement, d’un cli-
nicien référent en antibiothérapie et non d’une réelle 
équipe opérationnelle d’infectiologie, de recommanda-
tions locales et consensuelles pour l’antibiothérapie, de 
la liste des antibiotiques disponibles, de la mise en place 
d’un système de dispensation contrôlée, de la surveil-
lance et de l’évaluation 

Conclusion 

La consommation des antibiotiques est en France l’une 
des plus élevées au monde, aussi bien à l’hôpital qu’à la 
ville. Par ses excès, elle contribue sans nul doute à l’ac-
croissement des résistances bactériennes aux antibioti-
ques. Préserver l’activité des antibiotiques pour l’avenir, 
gérer au mieux ce capital de médicaments irremplaça-
bles est un devoir pour tous. Améliorer la qualité de 
l’antibiothérapie est un impératif. Il passe par une ré-
duction des volumes de prescriptions et par l’optimis a-
tion des traitements, afin de garantir à chaque patient le 
traitement qui lui est nécessaire dans les meilleures 
conditions possibles, pour le meilleur résultat, au moin-
dre risque. 
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