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1. Etapes d’analyse des données de

consommation d’antibiotiques

Au niveau de chaque établissement , la
démarche d'analyse des données comporte
plusieurs étapes.

« La premiere étape essentielle consiste a
vérifier la validité des données saisies :
cohérence des données administratives, des
quantités saisies.

« La deuxiéme étape repose sur le suivi dans
le temps des consommations, en comparant
les consommations de l'année a celles de
'année précédente en prenant en compte
les évolutions d'activité (évolution de la
durée moyenne de séjour, prise en charge
de pathologies différentes...) et de stratégie
thérapeutique. Le suivi des consommations
rapportées au nombre de journées
d’hospitalisation (JH) d'une part et au
nombre d’admissions (dans les secteurs de
court séjour) dautre part apporte une
information sur I'impact des réductions des
durées de séjour par exemple.

« Une troisieme étape consiste en une
comparaison des valeurs observées
localement par rapport aux valeurs des
établissements de méme type :

— comparaison de la valeur de Ia
consommation globale observée, et de
la consommation par famille
d’antibiotiques ;

— comparaison des valeurs par secteur
d’activité ;

— comparaison des valeurs par
molécule, pour certains antibiotiques
(fluoroquinolones, céphalosporines de
troisieme génération...).

Les données de consommation, exprimées en
nombre de doses définies journaliéres
(DDJ)/1 000 journées d’hospitalisation (JH)
sont décrites dans le rapport annuel de la
surveillance ATB-Raisin par type
d’établissement, par secteur d'activité clinique,
et pour chaque famille d'antibiotiques. La
présentation détaillée des résultats doit
permettre & chaque établissement participant
de pouvoir se situer par rapport a un ensemble

de structures comparables.

La DDJ étant définie pour un adulte, il faut en
tenir compte lors de [linterprétation des
données de pédiatrie (voir définition des DDJ
en annexe 1). De méme, limportance de
l'activité de pédiatrie est a considérer lors de la
confrontation de données d'établissements
différents. L'expression en DDJ permet
toutefois une standardisation des mesures.
Elle est utilisée dans la plupart des
surveillances de consommation d’antibiotiques.

Dans le corps du rapport des données
nationales et dans les annexes (sur le site de
'InVS), des tableaux permettent de décrire les
consommations d’'antibiotiques, tous
confondus et par famille, par type
d’établissement .

Dans les tableaux des annexes détaillant les
consommations par secteurs d’activité, les
distributions de consommation sont
indiguées par secteur d'activité clinique
pour l'ensemble des établissements ayant
donné Tlinformation. La présentation des
percentiles de distribution  permet de situer
la consommation observée par rapport a
'ensemble des établissements ayant participé
a l'enquéte.

Les figures ciblent certaines familles

d’antibiotiques et permettent une
présentation visuelle, par type d'établissement
et par secteur d’activité.

2. Interprétation des données

L'interprétation des données  doit conduire a
la mise en place d'actions d'évaluation ou
d'amélioration adaptées a la situation locale,
en prenant en compte les facteurs influant sur
la consommation d'antibiotiques dans un
établissement de santé :
«» facteurs liés aux patients accueillis et au
type  dactivitte  (caractéristiques  des
pathologies prises en charge localement) :



- activité de réanimation, d’hématologie, de
traitement de maladies infectieuses
principalement bactériennes, prise en
charge d'infections ostéoarticulaires, etc.
Une proportion importante des patients
hospitalisés dans ces services présente
des infections nécessitant parfois des
posologies élevées et/ou une longue durée
de traitement. A Tlinverse, certaines
activités telles la psychiatrie, les soins de
longue durée en gériatrie ou la pédiatrie
générale, accueillent des patients a
moindre risque d’infection bactérienne,

- type de patients accueillis : insuffisants
rénaux, patients atteints de mucoviscidose,
enfants (les DDJ étant définie pour un
adulte) etc. ;

» facteurs liés a [I'écologie bactérienne,
notamment la fréquence de la résistance aux
antibiotiques qui va résulter de [l'efficacité
des mesures de prévention de la
transmission croisée, notamment lors de
'admission de patients porteurs, de la
survenue  d'épidémies, de [utilisation
d’antibiotiques qui favorisent I'émergence de
résistance ;

- facteurs liés a [lorganisation de la
prescription : existence de recommandations
locales, de politiques locales de restriction
(prescription et dispensation controlée),
d'outils informatiques d’aide a la décision,
informatisation de la prescription, accés a un
conseil de prescription localement ou auprés
d’'un référent extérieur ;

« facteurs liés aux habitudes de prescription :

- utilisation des fluoroquinolones,

- relais oral dés que possible,

- "désescalade" systématique a
réception des résultats
microbiologiques (recours a des
antibiotiques de spectre étroit),

- doses et durées de traitement, etc.

Des outils d'évaluation des pratiques sont
proposés par les sociétés savantes et la Haute
autoritt' de santé (HAS) concernant
notamment I'évaluation de I'antibiothérapie a
48-72h, [I'antibioprophylaxie chirurgicale, la
pertinence des prescriptions de
fluoroquinolones, des carbapénémes (cf site
Cclin-Arlin, rubriqgue « Antibiotiques », onglet
« outils d’évaluation » : http://lwww.cclin-
arlin.fryfCampagnes/Antibiotiques/Antibiotiques.
html). lls sont utiles pour faire le point sur les
pratiques et les pistes de progres.

3. Exemple d'utilisation des

données de consommation
d’antibiotiques

Suivi dans le temps I'établissement
Centre hospitalier (CH) de "lci" - qui
comporte plus de 33% de ses lits en court
séjour - a une consommation globale
d’'antibiotiques de 450 DDJ/1 000 JH alors
que sa consommation était de 420
DDJ/1 000 JH 'année précédente.
L'interprétation de cette évolution dans le
temps prendra en compte les évolutions
d’'activité (évolution de la durée moyenne de
séjour, développement des prises en charge
ambulatoires, prise en charge de pathologies
différentes...) et de stratégie thérapeutique
(relais per 0s précoce pour
I'amoxicilline/acide clavulanique par
exemple). En complément de la
consommation en nombre de DDJ pour
1000 journées d’hospitalisation compléte
(JH), les données exprimées en nombre de
DDJ pour 100 admissions sont utiles a suivre
pour un établissement, notamment pour
I'activité de court séjour. Cette derniére unité
apporte une information complémentaire
notamment pour tenir compte des variations
d'activité lorsque le nombre d’admissions et
la durée moyenne de séjour évoluent dans le
temps. Par exemple, une augmentation de la
consommation exprimée en nombre de
DDJ/1000 JH, avec une stabilité de la
quantité exprimée en nombre de DDJ/100
admissions et une diminution de la durée de
séjour, indiquerait que le nombre de patients
exposés aux antibiotiques n’a pas augmenté
mais que, les séjours se raccourcissant, les
journées  d’hospitalisation  sont  plus
«intenses », les patients ne restant pas
apres I'arrét de I'antibiotique par exemple.

Il conviendra de rechercher quels sont les
antibiotiques et les secteurs d'activité dont la
consommation a évolué afin de cibler les
actions a conduire. Lors de la diminution de
consommation de certains antibiotiques, il
convient de regarder [I'évolution des
consommations d’autres antibiotiques vers
lesquels un report de prescription a pu
s'opérer.

Situation par rapport a d'autres

établissements : I'établissement CH de "lci"
a une consommation globale

d’'antibiotiques de 450DDJ/1 000 JH.
D’aprés le tableau des consommations par
type d’établissement (rapport des données
2012), il fait partie des 50 % de CH (avec
plus de 33% de lits de court séjour) qui ont



une consommation supérieure a la médiane.

L’'analyse des consommations détaillées par
famille  d'antibiotiques (tableau  des
consommations médianes d'antibiotiques,
regroupés par famille, par type
d'établissement) permet de situer sa
consommation : avec 70 DDJ/1 000 JH de
fluoroquinolones par exemple, elle est bien
supérieure a la médiane des CH. L'analyse
peut porter sur la molécule pour déterminer si
une molécule est concernée en particulier.
L'analyse se poursuit sur les autres familles
d’'antibiotiques afin d’identifier celles pouvant
faire I'objet en priorité d'un audit de pratiques
ou d’'un contréle de la dispensation.

Si le CH de "lci" a détaillé ses
consommations par secteur d'activité

clinique , la comparaison des
consommations de chaque secteur, par
rapport aux distributions indiquées dans les
tableaux des consommations par secteur
d’'activité clinique et dans les tableaux
détaillés des annexes disponibles sur internet
(consommations d’'antibiotiques par secteur
d’activité et par type d’établissement), permet
d’identifier les secteurs d'activité et les
familles pouvant faire I'objet d’une étude en
priorité.

Par exemple :

- si la consommation des secteurs de médecine
du CH est de 710 DDJ/1 000 JH, le tableau des
distributions des consommations d’antibiotiques
des CH en secteur de médecine montre que
cette consommation situe les secteurs de
médecine du CH parmi les 25% ayant
consommé le plus d’'antibiotiques
(quantité>percentile 75) ;

— lanalyse se poursuit (ou peut se faire
directement) au niveau des familles
d’antibiotiques pour situer le profil de
consommation des secteurs de médecine du
CH par rapport a I'ensemble des secteurs de
médecine inclus : par exemple, la
consommation en carbapénémes est de 12
DDJ/1 000 JH. Cela situe le secteur de
médecine parmi les 25 %
(quantité>percentile  75) ayant eu la
consommation la plus élevée. Cela peut étre
lié a une fréquence élevée d’infections a
bactéries multirésistantes ou a une sur-
utilisation non justifiée ; un audit des
pratiques pourra alors cibler Il'utilisation de
ces antibiotiques ;

— lanalyse se poursuit sur les autres familles
d’antibiotiques afin d'identifier celles pouvant
faire I'objet en priorité d’'un audit de pratiques
ou dun contrdle de la dispensation. La
proportion d'utilisation de voie injectable par

rapport a la voie orale pour les fluoroquinolones
pourra étre étudiée par secteur d'activité
clinique.

« Lors de la présentation des données de
cette surveillance aux services cliniques
ainsi gu’en commission des anti-infectieux
— ou autre commission — les pistes d’actions
pourront étre discutées en tenant compte
également de résultats d’évaluations des
pratiques éventuellement réalisées, afin de
mobiliser les professionnels autour du
programme de bon usage des antibiotiques.

4. Analyse des données de
résistance bactérienne

Au niveau de chaque établissement, la
démarche d'analyse des données comporte
plusieurs étapes.

« La premiere étape essentielle consiste a
vérifier la validité des données saisies :
validité des méthodes diagnostiques du
laboratoire, du dédoublonnage, respect des
criteres d'inclusion (patient en hospitalisation
compléete ou de semaine, exclusion des
dépistages), cohérence des données
administratives, du nombre de souches
saisies.

« La deuxiéme étape repose sur le suivi dans
le temps des résistances, en comparant les
taux de lannée a ceux de [lannée
précédente en prenant en compte :

- les évolutions d’activité : évolution du
nombre de souches isolées et testées
(les variations peuvent étre d’autant plus
importantes que les effectifs sont faibles),
évolution de la durée moyenne de séjour,
prise en charge de pathologies
différentes, de patients différents,

- les modifications des pratiques
d’hygiene, de prise en charge des
patients porteurs de bactéries multi-
résistantes (BMR) aux antibiotiques, de
stratégies thérapeutiques.

« Une troisitme étape consiste en une
comparaison des valeurs observées
localement & celles des établissements de
santé de méme type : positionnement par
rapport aux valeurs médianes de résistance,
par type d’'établissement.

La démarche d'analyse se poursuit par la
recherche des facteurs pouvant expliquer les
évolutions et écarts observés pour orienter la
mise en ceuvre, le cas échéant de mesures
d’amélioration. Les données issues d'autres



réseaux de surveillance peuvent guider dans
linterprétation des résultats. Ainsi, la
participation au réseau de surveillance BMR-
Raisin permet de recueillir des informations sur
les sites infectieux concernés par certaines

résistance bactérienne est utile pour les
couples bactéries-antibiotiques pour lesquels
la relation entre exposition a I'antibiotique et
sélection de souches résistantes a été
documentée par ailleurs. Les couples suivis

BMR, la proportion de cas acquis et importés, dans la surveillance ATB-Raisin sont ceux

les secteurs d'activité clinigue les plus cités notamment dans I'annexe technique de

concernés. la circulaire du 2 mai 2002 et le plan national

d’alerte sur les antibiotiques 2011-2016.

Les actions d’amélioration pourront porter sur :

Les figures dans le rapport et en annexe du

rapport représentant les données de
BMR : précautions standard (hygiéne consommation et de résistance avec
des mains, hygiéne du patient, I'indication _des valeurs médianes permettent
entretien des locaux et du matériel), de se situer par rapport aux autres
précautions complémentaires de type établissements. Les modalités
contact, renforcement de la d’interprétation des données sont précisées
signalisation des patients colonisés ou dans la figure ci-dessous. L'objectif est de
infectés, investigations et suppression proposer des pistes d'investigation et d’actions
des réservoirs (dépistage des patients en fonction des valeurs de consommation et
porteurs, recherche d'une source de résistance dans un établissement.
environnementale éventuellement...),

- les méthodes de détection et d'alerte a Ainsi, la
partir du laboratoire,

- la réalisation d'évaluations de
pratiques, de formations,

- les stratégies  d'utilisation des
antibiotiques.

- lorganisation des soins et des
pratiques en matiere de lutte contre les

démarche d’'analyse des
consommations  d’antibiotiques et des
résistances s'integre dans les politiques de
bon usage des antibiotiques et de maitrise de
la résistance bactérienne qui sont évaluées
dans les établissements de santé notamment a
travers le recueil annuel des indicateurs ICA-
BMR et ICATB2 (arrété du 24 février 2014 et
instruction n° 66 du 4 mars 2014 relatifs au
bilan des activités de lutte contre les infections
nosocomiales dans les établissements de

5. Consommation d’antibiotiques et
résistance bactérienne :

propositions d’actions en
fonction de la situation locale sante).

La confrontation des données de
consommation avec les données de

. Analyse : Résistance élevée ne pouvant étre expliquée par une forte pression de
’— sélection par I'antibiotique indiqué
. Propositions :

o Prévenir la transmission croisée

o Détecter les patients colonisés a I'admission
. o Vérifier 'adaptation des posologies utilisées
Resistance o Rationaliser I'utilisation d’autres antibiotiques que celui mentionné en abscisse
A (pression de sélection par d'autres antibiotiques)

. Analyse : Résistance élevée et forte consommation
d’antibiotiques
. Propositions :
o Rationaliser I'utilisation des antibiotiques
o Prévenir la transmission croisée

médiane

Analyse : situation *  Analyse : Résistance faible et forte consommation d’'antibiotiques
satisfaisante : peu de . Proposition :

résistance et faible o s’assurer de la capacité de détection de la bactérie au
consommation laboratoire

0 bactérie non introduite dans établissement

o vérifier 'adaptation des posologies utilisées

médiane

» Consommation

D’aprés D.L. Monnet, Ann Fr Anesth Réanim 2000 ;19 :409-17.



