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Introduction

L e CHU de F ort-de-F rance (CHUF D F ) dispose de 
1 200 lits, dont 7 00 de médecine, chirurgie et obs-
tétriq ue (M CO ). Ceux -ci représentent 65 %  des lits 
d’hospitalisation de M CO  et 100%  des lits de réa-
nimation néonatale et de réanimation poly valente 
de la M artiniq ue, département franç ais d’Amériq ue 
(D FA) de 400 000 habitants. Il s’agit du seul établis-
sement de santé des D FA à disposer d’un service de 
chirurgie cardiaq ue et d’un service d’onco-hémato-
logie. L ors de l’Enq uê te nationale de prévalence des 
infections nosocomiales 2006, 4,4%  des patients 
hospitalisés au CHUF D F  étaient infectés. 

L es taux  d’incidence d’entérobactéries productrices 
de -lactamases à spectre étendu (EBL S E) relevés 
en M artiniq ue sont les plus élevés de F rance [1] : 
au CHUF D F, ils dépassent de 2 à 3 fois ceux  des 
CHU métropolitains (1,07 /1 000 journées d’hospita-
lisation (JH) en 2009 vs. 0,37 /1 000 JH ; 1,09/1 000 JH 

en 2010 vs. 0,5 2/1 000 JH, et 1,4/1 000 JH en 2011) 
sans q u’il y  ait à ce jour d’ex plication satisfaisante 
sur ces écarts. En réanimation poly valente, ils sont 
jusq u’à 8  fois ceux  des réanimations des CHU métro-
politains (12,4/1 000 JH en 2009 vs. 1,5 5 /1 000 JH, 
9,4/1 000 JH en 2010 vs. 1,63/1 000 JH, et 11,2/1000 
JH en 2011). F in 2010, les premiers cas groupés 
d’Acinetobacter baumannii résistants à l’imipénè me 
(ABR I) sont apparus, touchant non seulement des 
services de médecine (chirurgie et médecine vascu-
laire, médecine interne) mais également des services 
sensibles (onco-hématologie, réanimation néona-
tale, chirurgie cardiaq ue, réanimation poly valente). 
D u fait de la situation épidémiologiq ue des EBL S E 
et de l’insularité, q ui ne permettent pas d’envisager 
de solution de repli en cas d’épidémie à bactérie 
multirésistante (BM R ) émergente ou toto-résistante, 
l’établissement est tenu d’apporter des réponses 
rapides et adaptées pour maîtriser l’émergence 
des BM R . 

L e dispositif de surveillance de la consommation des 
antibiotiq ues en place jusq u’à février 2011 compor-
tait une surveillance globale de la consommation 
des antibiotiq ues à partir des données locales AT B-
R aisin et du bilan standardisé de lutte contre les 
infections nosocomiales. Certains antibiotiq ues à 
dispensation contrô lée (fluoroq uinolones, céphalos-
porines de troisiè me génération (C3G), carbapé-
nè mes...) étaient dispensés pour 7  jours à partir 
d’une ordonnance nominative. Plusieurs pharma-
ciens intervenaient à tour de rô le dans la dispensa-
tion des antibiotiq ues. Comme le prévoit la circulaire 
du 2 mai 2002 [2], le référent antibiotiq ues du CHU 
était bien identifié (infectiologue référent) et n’inter-
venait q u’à la demande des prescripteurs. D ébut 
2011, l’analy se des consommations d’antibiotiq ues 
via ce dispositif révélait, entre 2008  et 2010, une 
consommation globale de l’établissement inférieure 
ou proche du percentile 25  des CHU au niveau 
national. Une analy se plus fine des consommations 
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par classe d’antibiotiq ues indiq uait cependant une 
augmentation continue de la consommation des 
antibiotiq ues à large spectre, et en particulier des 
carbapénè mes : + 34%  en D oses D éfinies Journa-
liè res (D D J)/1 000 JH entre 2009 et 2010.
Compte-tenu de ces données et de la parution de 
la circulaire du 6 décembre 2010 relative à la mise 
en œ uvre de mesures de contrô le des cas importés 
d’entérobactéries productrices de carbapénémases 
(EPC) [3;4], une nouvelle politiq ue de bon et moindre 
usage des antibiotiq ues a été retenue et mise œ uvre 
en février 2011. Elle modifie l’analy se des consom-
mations antibiotiq ues et instaure une éq uipe mobile 
de bon usage des carbapénè mes. N ous présentons 
ici le bilan à un an du dispositif mis en place.

Matériel et méthodes

Une surveillance trimestrielle a été instaurée en 
février 2011, ciblant les services pour lesq uels la 
consommation d’antibiotiq ues à large spectre avait 
progressé, ceux  dont les taux  d’incidence des EBL S E 
étaient les plus élevés et ceux  concernés par 
 l’épidémie d’ABR I : au total 12 des 60 services du 
CHUF D F  (soit 267  lits représentant 38 %  des lits de 
M CO ) ont été ciblés pour un suivi trimestriel de leur 
consommation d’antibiotiq ues à large spectre.
Par ailleurs, une éq uipe mobile dédiée à l’analy se 
de l’ensemble des prescriptions des carbapénè mes 
(imipénè me et méropénè me) des 60 services du 
CHUF D F  a été mise en place. Elle est constituée de 
membres de la Commission des anti-infectieux  
(CAI) : infectiologue, microbiologiste et pharmacien. 
Chaq ue jour ouvré ( soit 5  jours/7 ), un pharmacien 
référent procè de à la validation pharmaceutiq ue des 
ordonnances nominatives de carbapénè mes, q u’il 
saisit sur un tableur Ex cel® et transmet au micro-
biologiste. Bien q ue le traitement soit délivré pour 
7 2 heures, les prescriptions sont analy sées dans les 
24 heures par un microbiologiste et un infectiologue, 
lors d’un rendez -vous q uotidien en fin de matinée.
Un conseil direct de l’infectiologue au prescripteur 
(téléphoniq ue ou consultation) permet de distinguer 
trois ty pes d’interventions en fonction du contex te 
cliniq ue et de la documentation microbiologiq ue :
 - la validation de traitement : en cas d’indication 

validée, la durée de traitement établie aprè s discus-
sion infectiologue-prescripteur est renseignée sur le 
tableur Ex cel®, puis retournée au pharmacien réfé-
rent pour les délivrances ultérieures ; 
 - la désescalade : une réévaluation du traitement 

est réalisée afin d’ajuster et de réduire le spectre de 
l’antibiotiq ue au germe isolé, ou de se conformer 
aux  protocoles d’antibiothérapie validés par la CAI. 
Un conseil antibiotiq ue est sy stématiq uement donné 
en cas de désescalade, avec visite de l’infectiologue 
dans le service cliniq ue ;
 - l’arrê t de traitement : en cas de non-indication du 

traitement (colonisation bactérienne ), l’infectio-
logue contacte le prescripteur. 

Résultats

En 2011, la consommation des carbapénè mes a 
diminué sur l’ensemble de l’établissement, corres-
pondant à une réduction de 48 ,2%  des D D J/1 000 JH 
(8 ,9 D D J/1000 JH en 2011 vs. 17  D D J/1 000 JH en 
2010) et une réduction de coû t de 119 222 euros 

(165  118  euros en 2011 vs. 28 4 340 euros en 2010). 
Une diminution de la consommation dans la majo-
rité des services était notée, allant jusq u’à -5 4,6%  
en médecine et chirurgie vasculaire. En revanche, 
trois services présentaient une progression de leur 
consommation de carbapénè mes au cours de l’an-
née de suivi : la réanimation poly valente, la méde-
cine interne et la chirurgie orthopédiq ue (figure 1).

D u 01/03/2011 au 28 /02/2012, les 347  prescriptions 
de carbapénè mes enregistrées à la pharmacie ont 
toutes été encadrées par l’éq uipe mobile (27  inter-
ventions par mois [15  à 38 ]), réparties en médecine 
(38 % ), réanimation et soins intensifs (27 % ), chirur-
gie (17 % ), hématologie (10% ), pédiatrie-néonato-
logie (4% ), soins de suite, rééducation (3% ). L a 
durée moy enne de traitement était de 9,6 jours. L es 
patients avaient en moy enne 5 9,5  ans (sex e ratio 
homme-femme= 1,8 ). 

L es interventions de l’éq uipe ont conduit à des 
désescalades et des arrê ts dans respectivement 
21,6%  et 12,7 %  des cas. L es prescriptions ont été 
validées dans 65 ,7 %  des cas. 

L es prescriptions initiales ay ant conduit à une déses-
calade correspondaient à trois indications princi-
pales : pneumopathie (31% ), bactériémie (17 % ) et 
infection urinaire (16% ) (figure 2). L es causes de 
désescalade étaient : une non adaptation de l’anti-
biothérapie à la documentation bactériologiq ue 
(7 2% ), une non conformité aux  protocoles d’anti-
biothérapie probabiliste du CHUF D F  (14% ), le trai-
tement d’une BM R  isolée mais non impliq uée dans 
le sepsis (11% ) et des causes multifactorielles (3% ). 
L a répartition des agents infectieux  est rapportée 
sur le tableau 1 : entérobactéries non BL S E (23% ), 
EBL S E (19% ), non documenté (16% ).

L es prescriptions initiales ay ant conduit à un arrê t 
de traitement correspondaient à trois indications 
principales : infections urinaires (35 % ), pneumopa-
thies (24% ) et autres infections (24% ) (figure 2). L es 

principales causes d’arrê t de traitement étaient liées 
à une non-indication (41% ), une colonisation (27 % ), 
une limitation de soins (18 % ) ou un décè s (14% ). 
D ans 43%  des cas, une EBL S E était isolée, et dans 
34%  des cas, il n’y  avait pas de documentation 
bactériologiq ue (tableau 1). 

Q uant aux  validations de traitement, les indications 
les plus fréq uentes étaient les infections urinaires 
(23% ), les bactériémies (23% ), les pneumopathies 
(21% ) (figure 2). L es germes isolés étaient des EBL S E 
dans 7 3%  des cas, et l’absence de documentation 
microbiologiq ue était retrouvée dans 15 %  des cas 
(tableau 1). 

Concernant les autres antibiotiq ues à large spectre 
suivis, la consommation globale de l’établissement 
a également chuté en 2011 pour les C3G (réduction 
de 13,8 %  en D D J/1 000 JH : 33,6 D D J/1 000 JH en 
2011 vs 39 D D J/1 000 JH en 2010), les fluoroq ui-
nolones (réduction de 32%  en D D J /1 000 JH : 
41,8  D D J/1 000 JH en 2011 vs. 61,5  D D J/1 000 JH 
en 2010), l’association pipéracilline-taz obactam 
(réduction de 46,9%  en D D J/1 000 JH : 6 D D J/ 
1 000 JH vs 11,3 D D J/1 000 JH). Cependant, dans 
trois services ciblés, la surveillance trimestrielle a 
permis d’objectiver une nette augmentation des 
consommations de C3G, respectivement de 109% , 
95 %  et 44%  pour la chirurgie cardiaq ue, l’onco-
hématologie et la pneumologie.

L e temps moy en estimé consacré au contrô le des 
prescriptions de carbapénè mes (5  jours/7 ) est de 
30 minutes pour le pharmacien et le microbiologiste, 
et 45  minutes pour l’infectiologue.

Une restitution semestrielle des consommations 
trimestrielles a pu ê tre faite à 4 des 12 services 
cibles. 

L’incidence des ABR I a progressé entre 2010 et 2011 
(0,1/1 000JH vs 0,5 6/1 000JH). Cependant, l’épidé-
mie s’est limitée aux  5  foy ers initiaux  sans ex tension 

Figure 1 Évolution de la consommation de carbapénèmes dans 12 services cibles, période 2009 , 2010, 
01/03 /2011-28/02/2012, Fort-de-France, Martinique, France / Figure 1  Trends in consumption of carbape-
nems in 1 2  target serv ices, period 2 0 0 9 , 2 0 1 0 , 0 1 /0 3 /2 0 1 1 -2 8 /0 2 /2 0 1 2 , Fort-de-France, Martinique, France 
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à d’autres services. Aucun cas d’EPC n’a été observé 
au CHUF D F  sur la période d’étude.

Discussion-conclusion

Avec une réduction de 48 ,2%  des D D J/1 000 JH, 
l’objectif de moindre usage des carbapénè mes 
semble avoir été atteint au terme de la premiè re 
année de suivi. S euls trois services ont vu leur 
consommation progresser :
 - en réanimation poly valente, le taux  d’incidence 

des EBL S E a progressé de maniè re concomitante à 
celle de la consommation de la plupart des autres 
antibiotiq ues à large spectre ;
- en médecine interne, l’augmentation était directe-
ment liée à un traitement prolongé d’un patient 
(103 D D J) comptabilisant à lui seul 38 %  des D D J  
du service sur l’année de suivi ; 
- en chirurgie orthopédiq ue, l’augmentation de la 
consommation des carbapénè mes était due à des 
traitements d’infections ostéo-articulaires à EBL S E. 
Un des objectifs de la mise en place de cette éq uipe 
mobile était de sensibiliser les prescripteurs aux  
risq ues d’émergence de BM R  par l’usage des anti-
biotiq ues à forte pression de sélection [5 -7 ]. L a 

démarche entreprise ciblée sur les carbapénè mes 
a été bien acceptée et a permis de promouvoir de 
faç on plus large le conseil en antibiothérapie, 
notamment par un conseil q uant aux  durées de 
traitements antibiotiq ues. Cette sensibilisation 
élargie peut ex pliq uer, au moins en partie, la réduc-
tion de la consommation globale des autres anti-
biotiq ues à large spectre constatée à l’échelle du 
CHUF D F.

D ans certains services, la surveillance des consom-
mations trimestrielles a mis en évidence une 
 augmentation concomitante d’autres antibiotiq ues 
à large spectre comme les C3G. Cette évolution est 
sans doute d’origine multifactorielle et une analy se 
plus approfondie est nécessaire pour comprendre 
l’influence de facteurs tels q ue les modifications de 
pathologies prises en charge, les habitudes de pres-
cription, l’influence d’une modification de l’écologie 
bactérienne ou mê me une conséq uence indirecte de 
l’intervention ciblée sur les carbapénè mes (report de 
prescription).

L es résultats encourageants de ces interventions ont 
été obtenus à moy ens constants, sans dispositif de 
prescription informatisée des médicaments, ni 

connex ion informatiq ue entre les services. Une 
 réévaluation à distance par analy se de séries 
 temporelles permettra de confirmer les premiè res 
tendances observées à un an. À  ce stade, il s’agit 
de faire part d’un retour d’ex périence, avec des 
résultats similaires à ceux  déjà rapportés ailleurs 
[8 ;9].

L ’apparition récente d’ABR I survenant dans un 
contex te de trè s forte incidence d’EBL S E en M arti-
niq ue incite à poursuivre les actions de contrô le des 
prescriptions de carbapénè mes, à renforcer la sur-
veillance des autres antibiotiq ues à large spectre et 
à promouvoir la lutte contre la transmission croisée 
des BM R  [4;5 ;7 ;10]. L’écologie territoriale à BM R  
préoccupante, associée aux  spécificités régionales, 
devraient mener l’Agence régionale de santé à prio-
riser la mise en place d’un plan BM R  régional dis-
posant des moy ens humains et matériels dédiés 
adaptés [5 -7 ;10].
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Arrêts (n=44) Désescalades (n=75)V alidations (n=226)

O P H  : op htalmologie ; IS O  : infection du site op é ratoire.

T ab leau 1 Germes isolés dans le cadre des prescriptions initiales de carbapénèmes du 01/03 /2011 au 
28/02/2012, Fort-de-France, Martinique, France / Table 1  G erms isolated as part of carbapenems initial 
prescritions from 0 1 /0 3 /2 0 1 1  to 2 8 /0 2 /2 0 1 2 , Fort-de-France, Martinique, France

Validations Arrêts Désescalades

Entérobactéries BL S E 165  (7 3% )  19 (43,2% ) 14 (18 ,7 % )

Entérobactéries céphalosporinase hy perproduite   4 (1,8 % )  0 (0,0% )  7  (9,3% )

Autres entérobactéries  10 (4,4% )   5  (11,4% )  17  (22,7 % )

P. aeruginosa   5  (2,2% )  3 (6,8 % )   9 (12,0% )

A. baumannii   4 (1,8 % )  1 (2,3% )  7  (9,3% )

Autres germes   5  (2,2% )  0 (0,0% )   9 (12,0% )

Poly microbien   0 (0,0% )  1 (2,3% )  0 (0,0% )

N on documenté   33 (14,6% )  15  (34,1% )  12 (16,0% )

Total  226 (100% )  44 (100% ) 7 5  (100% )
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