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Pourquoi agir ? – Consommation d’antibiotiques

Mission ministérielle de Prévention des infections et de l’Antibiorésistance 

En santé humaine en 2020 en France : 

• 92 % des antibiotiques dispensés en 

médecine de ville et 8 % en 

établissements de santé            

• En ville : 72% généralistes et 13% 

chirurgiens-dentistes

• Impact du Covid-19 (baisse)

• Malgré la tendance à la baisse, la France 

reste le  4ème pays d’Europe le plus 

consommateur d’antibiotiques 



Le Bon Usage des Antibiotiques
• LES OBJECTIFS :

– Mieux utiliser les antibiotiques qui sont source de pression de
sélection, et prévenir ainsi l’émergence des résistances
bactériennes, et les impasses thérapeutiques.

– Réfléchir chaque prescription d’antibiotique en mettant en
balance :

• les effets bénéfiques à court terme pour le patient, objectif prioritaire
s’il est effectivement atteint d’une infection bactérienne

• les effets néfastes pour le patient sur ses flores commensales et pour
l’écologie bactérienne par la sélection de bactéries multirésistantes.
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COMMUNICATION / SENSIBILISATION - Campagnes

• Campagne de marketing social sur les antibiotiques et 
l’antibiorésistance - pilotée par Santé publique France  
➢ Cible grand public : 

– Focus sur les antibiotiques et leur bon usage (notamment jeunes parents et + de 65 ans) 
– Refonte d’Antibio’Malin en cours et publication de mini-interviews 
– Campagne multi-canaux à la rentrée 2022 : spots radios, réseaux sociaux, etc.

➢ Cibles professionnels de santé : 
– Ciblant tout particulièrement les médecins généralistes et les chirurgiens-dentistes
– Promotion d’Antibioclic (outil indépendant d'aide à la décision thérapeutique en antibiothérapie, pour un bon usage des

antibiotiques pour les MG) et d’autres outils adaptés pour les CD

• Campagne sur les gestes de prévention des infections 
courantes à destination du grand public – pilotée par 
l’Assurance maladie 

– En lien avec une saisine du Haut conseil de santé publique (HCSP)

Mission ministérielle de Prévention des infections et de l’Antibiorésistance 

[Actions 3 et 4]

[Action 5]

https://www.sante.fr/antibiomalin?gclid=CjwKCAjw46CVBhB1EiwAgy6M4oJvJNNi7clyArvbpznntPYY5spwxswNwja166RR5elBXXzJgro9jRoCx-IQAvD_BwE&gclsrc=aw.ds
https://antibioclic.com/
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Antibioclic

Mission ministérielle de Prévention des infections et de l’Antibiorésistance 
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COMMUNICATION / SENSIBILISATION – Milieu 
scolaire 

• Promotion d’e-Bug
– Pic d’utilisation pendant le Covid-19, outil mis en avant par le Ministère de l’Education                                   

nationale et de la Jeunesse

– Projet d’adaptation des contenus aux moins de 6 ans 

• Service sanitaire des étudiants en santé (SSES)
– Prévention des infections et de l’antibiorésistance comme priorité nationale 

– Ressources centralisées sur le site du RéPias et sur e-Bug

• Service national universel (SNU)
– Quatre fiches sur la prévention et le contrôle des infections dans la mallette « santé publique »

Mission ministérielle de Prévention des infections et de l’Antibiorésistance 

[Actions 1.2 et 7.1]

[Actions 1.3]

[Action 2]

https://www.preventioninfection.fr/service-sanitaire-des-etudiants-en-sante/
https://www.e-bug.eu/training.aspx?cc=fr&ss=1&t=Service%20Sanitaire
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Direction générale de la santé



Axe 2



Axe 3



Axe 3



Objectifs de formation 

• Proposer des formations adaptées au terrain que ce 
soit en établissement de santé ou sur les territoires.

• S’appuyer sur les recommandations en intégrant 
dans la formation un échange sur les contraintes 
liées à l’expérience du médecin, aux attentes du 
patient et à l’environnement.

• Organiser des formations en petits groupes, 
participatives



Schéma de l’organisation régionale et locale en 
matière de prévention de l’antibiorésistance

ARS
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Dr Eric Bonnet Dr Philippe Serayet

1 ETP Infectio + 0,3 ETP MG

0,6  ETP

Financement = FIR FIR



Financement = FIR

0, 2 ETP d’Infectiologie +  0,2 ETP de MG

0,5 ETP pour [Pharmacien et/ou Microbiologiste et/ou 
Infirmier formé à l’infectiologie].

0,2 ETP de Secrétariat



Situation en Occitanie

• Occitanie

– 2ème région de France en superficie (72720 Km²)

– 13 départements, 14 GHT

– 4ème région la plus peuplée (6 millions d’habitants)

– 11% de la population a plus de 75 ans (environ 
650000 personnes)

– 179 établissements de santé (en 2019) dont 3 
CHU, plus de 6000 MG (104 pour 100000 
habitants)





Missions générales des CRAtb

• Proposer, faciliter et coordonner la mise en place
d’actions promouvant le BUA, ce qui, en synergie
avec les actions de prévention et contrôle de
l’infection (PCI) doit permettre de maîtriser
l’antibio-résistance.

• Les missions générales des CRAtb sont l’expertise 
et appui aux professionnels de santé, et la 
coordination ou animation de réseaux de 
professionnels de santé en charge du BUA. 



Objectifs prioritaires

• Mise en place des EMA (9 financées en 2023)

• Formation de MG et tout professionnel de santé (PS) 
motivés au bon usage des antibiotiques : un MG par EMA (= 
MG référent en ATB), puis, idéalement 1ou 2 PS par CPTS)

• Développer les actions en direction des EHPAD (formation
des médecins++, des IDE, travail en synergie avec les
équipes d’hygiène) et en direction des structures d’accueil
FAM,MAS.

• Mettre en place des actions en direction des écoliers, des 
collégiens des lycéens et des usagers adultes

• Développer la télé-expertise, le e-learning (DPC), les 
webinars…



Sur les territoires- Les CPTS et donc 
les MG intervenant en EHPAD

Référents EMA-MG financé par CRAtb (0,2 ETP)

Référents Atb financés par les CPTS

Sensibiliser les CPTS à l’intégration de la thématique Antibiorésistance 
dans  la mission socle prévention et/ou mission complémentaire formation 

des professionnels de santé



De la théorie à la pratique

• Budgets et constitution des EMA différents selon
les régions basés sur :
– La taille des régions (superficie, population)

– Priorité des ARS

– Fluidité des échanges entre les divers protagonistes

• Démographie des infectiologues : peu ou pas
d’infectiologues disponibles actuellement.

• Recrutement de MG (ou autres PS) motivés : cf
échec de l’extension GRIVE en Occitanie-Ouest
(Midi-Pyrénées)



Les grands principes du BUA 
chez la personne âgée



– Mieux utiliser les antibiotiques qui sont source de pression
de sélection, et prévenir ainsi l’émergence des résistances
bactériennes, et les impasses thérapeutiques.

– Réfléchir chaque prescription d’antibiotique en mettant en
balance :

• les effets bénéfiques à court terme pour le patient, objectif
prioritaire s’il est effectivement atteint d’une infection
bactérienne

• les effets néfastes pour le patient sur ses flores commensales et
pour l’écologie bactérienne par la sélection de bactéries
multirésistantes.
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Les grands principes du BUA 
chez la personne âgée



Pourquoi un risque accru d’infection chez le sujet âgé ?

- Altération des barrières naturelles (peau, 
muqueuse respiratoire, muqueuse digestif)

- Altération de la réponse immunitaire 
quantitativement et qualitativement, 
immunité cellulaire et immunité humorale

- Existence de pathologies chroniques elles-
mêmes associées à un risque accru d’infection 
(diabète, BPCO,…)

Les grands principes du BUA chez la 
personne âgée



Infection pulmonaire:

• Epidémiologie : 
– Virus : fréquents, grande variété [grippe, VRS, Adénovirus, Rhinovirus, 

Metapneumovirus…et, bien sûr,… Coronavirus (COVID)]
– Bactéries : pneumocoque, BGN (incluant Haemophilus, Klebsiella), anaérobies 

(inhalation) …autres (Legionella, atypiques, Bordetella et…BK) 
NB : infection plurimicrobienne non rare

• Présentation clinique : souvent atypique (fièvre, frissons et syndrome algique 
moins fréquents)

• Examens complémentaires : 
– Biologie : NFS, CRP, BES, Fonction rénale, bilan hépatique.
– Imagerie

• radio standard du thorax = examen de référence, pas toujours accessible instantanément,  
souvent difficile à interpréter, pas indispensable pour débuter un traitement si indisponible.

• scanner thoracique, meilleures performances, à demander en fonction des résultats de la radio.

• Antibiothérapie empirique
– Molécules : Amoxiclav, CIIIG injectable, macrolides (si germe « atypique ») éviter les 

quinolones.
– Durée : 7 jours (au maximum), 

Les grands principes du BUA chez la 
personne âgée



Infection pulmonaire

L’arrêt du traitement après 3 à 5 jours, sous réserve d’une 
évolution clinique initiale favorable, permettrait une épargne 
antibiotique substantielle sans augmenter les échecs 
thérapeutiques.

Les grands principes du BUA chez la 
personne âgée. 



Infection pulmonaire

Les grands principes du BUA chez la 
personne âgée. 



Pneumonie aiguë communautaire

• Si amélioration clinique au moment de la 
réévaluation à J+3 (apyrexie, amélioration des 
signes vitaux) : 5 jours

• Si pas d’amélioration à J3 :  7 jours maximum

• PAC hospitalisée en réanimation : 7 jours, si 
amélioration clinique 

• Légionellose : 14 jours  (si azithromycine: 5 jours)

Synthèse réalisée le 10 Mars 2021 par la  SPILF



Interpretation: Among patients admitted to hospital with community-
acquired pneumonia who met clinical stability criteria, discontinuing β-
lactam treatment after 3 days was non-inferior to 8 days of treatment. 
These findings could allow substantial reduction of antibiotic 
consumption. 



Ne pas oublier la prévention
• Mesures barrières (cf Pandémie COVID)
• Vaccination

• Contre les virus (permet d’éviter d’utiliser des 
antibiotiques devant un tableau viral ou de devoir 
les utiliser secondairement en cas de  surinfection 
bactérienne = objectif secondaire de la 
vaccination)

• Grippe
• COVID

• Contre les bactéries responsables d’infections 
respiratoires

• Pneumocoque (si maladie chronique cardiaque, rénale, 
hépatique, cancers,…)



Infection urinaire:

Les grands principes du BUA chez la 
personne âgée

BU



Sujets âgés

• Diagnostic souvent par excès

– Grande fréquence des colonisations bactériennes

– Contamination fréquente des prélèvements.

• Il est fortement recommandé d’évoquer une IUAS devant:

– aggravation des troubles cognitifs ou de la dépendance, 

– apparition et/ou aggravation d’une incontinence urinaire, 

– associés ou non à des signes fonctionnels mictionnels ou à une fièvre (A-II)

Il est fortement recommandé d’éliminer d’autres sites d’infection devant des 
signes évocateurs d’IUAS même en présence d’une bactériurie chez le sujet âgé 

(A-III)



Facteurs de risques de complication : 

- toute anomalie de l’arbre urinaire

- certains terrains : 

● homme

● grossesse

● sujet âgé « fragile »

● clairance de créatinine < 30 ml/mn

● immunodépression grave

Eléments de gravité : 

- sepsis sévère (Quick SOFA > 2)

- choc septique 

- geste urologique (hors sondage simple)

Facteurs de risques d’EBLSE :

- antécédent de colonisation/IU à EBLSE < 6 mois

- amox-clav/C2G-C3G/FQ <  6 mois

- voyage en zone d’endémie EBLSE

- hospitalisation < 3 mois

- vie en institution de long séjour

51
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Définitions 

La classification de Fried énumère cinq caractéristiques physiques 
du phénotype de fragilité: 
• perte de poids non intentionnelle, 
• faiblesse musculaire, 
• épuisement auto-déclaré, 
• vitesse de marche lente,
• faible activité physique

Au moins 3 critères => fragilité



• Durées de traitement et antibiotiques à retenir 
– 1 jour (dose unique) : cystite aiguë simple (fosfomycine trométamol)

– 3 jours : cystite aiguë sur sonde urinaire

– 5 jours
• cystite aiguë simple (pivmécillinam ou nitrofurantoïne)

• cystite aiguë à risque de complications ou associée aux soins (cotrimoxazole ou 
fluoroquinolone)

– 7 jours

• cystite aiguë à risque de complications ou associée aux 
soins (antibiotique autre que cotrimoxazole ou 
fluoroquinolone)

• pyélonéphrite aiguë (fluoroquinolone ou bêta-lactamine
injectable)*

– 10 jours : pyélonéphrite aiguë grave et/ou à risque de complication et/ou 
associée aux soins et/ou antibiotique autre que fluoroquinolone ou bêta-
lactamine injectable.

– 14 jours : infection urinaire masculine (cotrimoxazole ou fluoroquinolone) 
communautaire ou associée aux soins



Méthode
Etude randomisée en grappe menée en ouvert comparant 2 groupes d’établissements : 
un groupe contrôle (pratique usuelle) et un groupe bénéficiant de mesures d’éducation 
du personnel non médical comprenant reconnaissance des symptômes, diagnostic 
différentiel entre bactériurie asymptomatique et infection urinaire et mise en place 
d’outils d’amélioration de la communication. Le critère principal de jugement était la 
comparaison du nombre de prescriptions d’antibiotiques pour une infection urinaire par 
résident pendant la période à risque (durée de l’étude un an).

Conclusion
Les auteurs concluent à l’efficacité de leur programme sur la réduction des prescriptions 
d’antibiotiques pour les infections urinaires des résidents d’EHPAD, notamment les 
prescriptions inappropriées.



Infections cutanées: quelles sont celles 
fréquentes chez le sujet âgé ?

• Erysipéle→ DHBNN

• Infection du pied diabétique (peau et tissus 
mous…ostéite). Recommandations à venir.

• Infection de plaie chronique (troubles 
trophiques des MI, escarre). Colonisation ou 
infection ?

•

Les grands principes du BUA chez la 
personne âgée



Prise en charge des infections cutanées 
bactériennes courantes

Recommandations de bonne pratique 
2019

Jeu de diapositives réalisé par le comité des référentiels de la SPILF
16/10/2019



• Critères d’hospitalisation:
– En urgence si

• Si signes de gravité locaux ou généraux

• Risque de décompensation d’une comorbidité

• Obésité morbide (IMC > 40)

• Sujet âgé > 75 ans poly-pathologique

• Age inférieur à un an

• Risque de non-observance thérapeutique

– Secondairement si
• Evolution défavorable dans les 24 à 48h après l’instauration 

de l’antibiothérapie

DHBNN



• Traitement
– Antibiothérapie orale : pendant 7 jours (voir tableau)
– Pas d’antibiothérapie locale
– Pas de corticoïdes ni d’anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) 
– Si atteinte d’un membre : repos avec surélévation du membre atteint
– Contention veineuse dès l’amélioration de la douleur 
– Vérification du statut vaccinal antitétanique
– En prévention des récidives

• Prise en charge des facteurs de risque (lymphœdème, porte d’entrée, 
obésité)

• Antibioprophylaxie à discuter si facteurs de risque non contrôlables et après 
2 épisodes dans l’année écoulée (uniquement chez l’adulte): durée en 
fonction de l’évolution des facteurs de risque de récidive (voir tableau)

DHBNN



• Traitement curatif/Prévention antibiotique des récidives

DHBNN

Pathologie Traitement antibiotique 1° intention Si allergie à la Pénicilline Durée

DHBNN adulte amoxicilline : 50 mg/kg/j en 3 prises, maximum 6 g/j

Pristinamycine : 1g x 3/j ou 

Clindamycine : 600 mg x 3/j,  jusqu’à 
600 mg x 4/j (P >100 kg)

7 jours

DHBNN enfant amoxicilline-acide clavulanique : 80 mg/kg/j 
d’amoxicilline en 3 prises/j (maximum 3g/j)

Clindamycine : 40 mg/kg/j en 3 prises/j
(enfants > 6 ans)

Sulfaméthoxazole-triméthoprime : 30 
mg/kg/j (exprimé en sulfaméthoxazole) 
en 3 prises/j (forme suspension buvable 
pour enfants < 6 ans)

7 jours

DHBNN adulte

Antibioprophylaxie

Benzathine-benzyl-pénicilline G (retard) : 2,4 MUI IM 
toutes les 2 à 4 semaines

Pénicilline V (phénoxyméthylpénicilline): 1 à 2 millions 
UI/j selon le poids en 2 prises  

Azithromycine : 250 mg/j

A évaluer :

en fonction de 
l’évolution et des 
facteurs de risque 

de récidive.



• Suspicion d’infection de plaie chronique, en cas 
d’association de plusieurs signes suivants :

• une douleur inhabituelle au niveau ou en périphérie de la plaie, 
• un arrêt de la cicatrisation,  un tissu de granulation friable, 
• l’aggravation de la plaie (augmentation rapide de la taille, de 

l’exsudat, caractère purulent ou nécrotique)
• des signes généraux d’infection

• Pas de prélèvement bactériologique systématique
• Sauf si suppuration franche ou abcédation : prélèvement du pus 

avant antibiothérapie
• Soins locaux, pas d’antibiotiques, avis spécialisé

• Si dermo-hypodermite ou abcès associés : voir 
chapitres correspondants

INFECTION BACTERIENNE
DES PLAIES CHRONIQUES



Durées de traitement raccourcies : 
quelle applicabilité chez le sujet âgé ? 

Eric Bonnet.
Membre du groupe des Référentiels de la SPILF

Membre du groupe de Bon Usage des Antibiotiques de la SPILF  
Toulouse.

CONCLUSION : En dehors de quelques situations bien individualisées  (ex : cytites à 
risque de complications), les recommandations sur des durée de traitement plus 
courtes des infections courantes sont applicables aux sujets âgés.







Conclusion

• Intérêt de la pluridisciplinarité (EMA et EHPAD)
dans les actions de BUA : infectiologues,
gériatres, MG, pharmaciens, hygiénistes,
microbiologistes, infirmiers spécialisés

• Nécessité de connexions-échanges réguliers entre 
CRAtb et     ARS

EPS -PA 
EMH- CPias
URPS
EMA
RA 
MG (CPTS, Méd co EHPAD)
Autres CRAtb
FNEHAD
Assurance Maladie…..


