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Réévaluation de 
l’antibiothérapie à J2-J3

P. Lesprit
Infectiologie transversale, service de biologie clinique

Hôpital Foch

Pourquoi réévaluer à J2-J3 ?

• Recommandations

• Efficacité

• Acceptation

• Bénéfique (ou au moins pas délétère)

• Plus facile
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Réévaluation J2-J3 : recommandations

Savoir dire non
aux antibiotiques

Prévenir 
les infections

Mieux utiliser 
les antibiotiques

Traiter les seules infections bactériennes
Traiter l’infection, pas la colonisation

Ré-évaluer la prescription à 48 heures

Savoir arrêter un traitement

Bien choisir le traitement initial

Savoir dire non aux associations

Modalités d’administration appropriées

Limiter les dispositifs invasifs

Prévenir la transmission croisée

Vacciner
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3 volets, 10 messages clés

Préserver l’efficacité des antibiotiques 
à l’hôpital

2006

2007
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Core Elements of Hospital Antibiotic 
Stewardship Programs (CDC)

Pollack LA. et al, Clin Infect Dis 2014

Prescription appropriée

• Indication
• Molécule
• Posologie
• Modalité 
d’administration
• Durée
• Efficacité, tolérance
• Coût
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Elligsen M. et al, Infect Control Hosp Epidemiol 2012

• 3 ICU, 48 lits
• Audit :  3 jours d’ATB spectre large (C3G, 

pénicillines + inhibiteurs, carbapénèmes, 
quinolones, vancomycine)

• EMA : binôme pharmacien/infectiologue
• Sur 12 mois : 717 prescriptions, 

modification 34%, compliance 82%
• Modifications : arrêt 56%, changement 26%, 

autres 8%

Elligsen M, Infect Control Hosp Epidemiol 2012
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Elligsen M. et al, Infect Control Hosp Epidemiol 2012

Autres effets :

• Consommation globale : 
1134 -> 985 j/1000 pts (p=0.003)

• Mortalité :
13.1% -> 14.4% (p=0.20)

• Coût ATB : 
- 95 000 $ (-23.7%)

1h/twice a week
ATB > 2 days

• DDD/100 admissions  - 22% 
(P = .006) 

• Antimicrobial acquisition cost 
/admission - 32% 
(P = .013)
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Pourquoi J2-J3 ?

• La situation clinique s’est le plus 
souvent éclaircie … et le conseil + facile

• 50% des prescriptions sont associées à 
une documentation bactériologique

• Rarement disponible avant J2
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Effectiveness of early switch from intravenous to o ral 
antibiotics in severe community acquired pneumonia:  

multicentre randomised trial

Patients were randomised to the intervention group 
when clinically stable:  

- respiratory rate < 25/min, 
- oxygen saturation > 90% or arterial oxygen pressure 
> 55 mm Hg, 
- haemodynamically stable, 
- > 1°C decrease in temperature in case of fever,
- absence of mental confusion, 
- and the ability to take oral drugs

Oosterheert JJ et al, Br Med J 2006
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Effectiveness of early switch from intravenous to o ral 
antibiotics in severe community acquired pneumonia:  

multicentre randomised trial

Oosterheert JJ et al, Br Med J 2006

Contrôle de la prescription des carbapénèmes

Delory T. et al, Eur J Clin Microb Infect Dis 2012

82% documenté
64% probabiliste
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Réévaluation des prescriptions de 

carbapénèmes

76.6% de modifications thérapeutiques, délai médian de 2 jours [1;4]

Réévaluation Globale, nb (%) Service, nb (%) Référent, nb (%)

Désescalade* 176 (52.2) 63 (18.7) 113 (33.5)

Réduction durée 24 (7.1) 0 (0) 24 (7.1)

Relai per-os 20 (6.0) 15 (14.5) 5 (1.5)

Arrêt 51 (15.1) 32 (9.5) 19 (5.6)

Autre 7 (2.1) 0 (0) 7 (2.1)

Total 258 (76.6) 95 (28.2) 163 (48.4)

Delory T, Eur J Clin Microb Infect Dis 2012

* céfoxitine, céfotaxime/ceftriaxone, céfépime, n=83 (47.2%); pip/taz, n= 48 (27.3%)

Réévaluation des antibiothérapies entre J3 et J5 
(médecine et chirurgie)

n=1101

Pas d’intervention
50.4%

Intervention
49.6%

Adéquate
39.1%

Non évaluable
3.1%

Sortie
4.9%

Discutable
3.4%

Arrêt
18.2% 

Oral
6.6%

Spectre étroit
10.5%

↓ durée
16.3%

Autre
2.1%

Médiane 9 prescriptions/j 
(5-16)

Suivi 77%

Lesprit P et al, Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2012
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Lesprit P. et al, Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2012

Lesprit P. et al, Clin Microbiol  2012
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Post-prescription review improves
the in-hospital antibiotic use: 

a multicenter randomized controlled trial

P. Lesprit1, A. de Pontfarcy1, M. Esposito-Farese2, H. Ferrand1, 

J.L. Mainardi3, M. Lafaurie4, P. Parize3, C. Rioux5, F. Tubach2 & J.C. Lucet5

1Unité de Contrôle et Prévention de l'Infection, Hôpital Henri Mondor, Créteil; 2Département d'Epidémiologie Biostatistique 

et Recherche Clinique, Hôpital Bichat-Claude Bernard, Paris; 3Service de Microbiologie Clinique, Hôpital Européen Georges 

Pompidou: 4Service des Maladies Infectieuses et Tropicales, Hôpital Saint-Louis, Paris; 

5Unité de Contrôle de l'Infection, Hôpital Bichat-Claude Bernard, Paris- all in France

Eligibility criteria and study design

R

Day

1 Hospital stay

Systematic IDP advice

Patients (n=246)*

• Aged ≥18 years 

• Antibiotic prescribed by 

ward physician ≤ 24 hrs

• Surgery or medical

• Not prophylaxis for ≤ 24 hrs

• Not prophylaxis for OI

Possible request of IDP advice by ward physicians 

IIII

c

Days

3-4

Setting

8 wards of 4 hospitals

*All patients hospitalized in participating wards receiving antibiotic therapy at 
admission or during their stay were assessed for eligibility 
Inclusion period consisted in 2 periods of 2 weeks separated by 6 months 
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Appropriateness of therapy

Variable Intervention
group

Control group P

D1
Antibiotic indicated
Optimal drug
Optimal administration
Optimal dosing

89 (72.4)
61/89 (69.5)
81/89 (91.0)
68/89 (76.4)

96 (78.0)
62/96 (64.6)
87/96 (90.6)
78/96 (81.2)

0.30
0.57
0.93
0.42

D3-4
Antibiotic indicated
Optimal drug
Optimal administration
Optimal dosing

109 (88.6)
82/105 (78.1)
77/81 (95.1)
74/81 (91.6))

97 (78.9)
61/99 (61.6)
79/87 (90.8)
77/87 (88.5)

0.04
0.01
0.28
0.54

Optimal duration 72 (58.5) 55 (44.7) 0.03

Median duration (IQR) 7 (3-14) 10 (7-16) 0.003

Clinical impact
Intervention 

group

(n=123)

Control 

group 

(n=123)

P

Length of stay, median (IQR) 4 (2-6) 4 (2-6) 0.55

In-hospital mortality (%) 1 (0.8) 0 (0) 1

Clinical improvement at D3 (%) 99 (80.5) 95 (77.2) 0.53

Clinical improvement at discharge (%) 60/68 (88.2) 51/63 (80.9) 0.25
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Rôle du médecin référent en 
antibiothérapie (circulaire du 2 mai 2002)

• Conseil sur le bon usage des antibiotiques sur avis 
sollicité par les prescripteurs

• Interventions sur alertes pharmacie, microbiologie
• Actions de formation sur le bon usage 
• Diffusion des recommandations locales et du suivi 

des consommations d’antibiotiques
• Actions d’évaluation (audits de pratique)

Suivi des bactériémies
• Hôpital Bichat, 512 épisodes
• Suivi prospectif, 18 mois, tous services sauf réanimation
• Avant EMA : antibiothérapie

efficace/appropriée 42,8%
efficace/inappropriée 26,5%
inefficace/absente 30,7%

• Avis EMA : 94%
• Facteurs associés à une antibiothérapie inappropriée

Infection nosocomiale RR 1.45 (1.22–1.73)

Infection associée aux soins RR 1.59 (1.30–1.95)

Cathéter RR 1.64 (1.33–2.03)

BMR RR 1.38 (1.17–1.61)

Diamantis S, Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2012
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The winners ….
Le maréchal lance son interjection favorite « Allons-y » 
(interjection caractéristique de son langage fier et énergique 
qui l'a rendu fameux dans les états-majors)

J2-J3

Initiation
Durée/J7


