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Staphylococcus aureus. Percentage (%) of invasive isolates with
resistance to meticillin (MRSA), France and EU/EEA population-
welghted mean, 2011-2018
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Klebsiella pneumaniae. Percentage (%) of Invasive Isolates
with resistance to carbapenems, France and EU/EEA population-
welghted mean, 2011-2018
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Escherichia coll. Percentage (%) of invasive Isolates with
resistance to third-generation cephalosporins, France and EL/EEA
population-weighted mean, 2011-2018

==Ffrance
===\l (EEA population-weighted mean

Percentage resitance (35
B
T

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Enterococcus faecium. Percentage (%) of Invasive isolates with
resistance to vancomycin, France and EL/EEA population-welghted
mean, 2011-2018
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Figure 3.25. Staphylococcus aureus. Percentage (%) of i ive isol withr e to meticillin (MRSA), by
country, EU/EEA countries, 2018
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I3 No data reported or fewer than 10 isolates
=1 Not included

Non-visible countries
=3 Liechtenstein
=3 Luxembourg
. Malta

https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/sum
mary-latest-data-antibiotic-resistance-EU-EEA.2018



EVOLUTION SUR 10 ANS DE LA RESISTANCE AUX ANTIBIOTIQUES

CHEZ E COLIEN SANTE HUMAINE ET ANIMALE

Chez l'humain

Chez l'animal

Résistance aux céphalosporines de 3 génération [C3G] en %
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Les antibiotiques,
c'est pas
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Impact sur les consommations ATB?
Impact sur la résistance bactérienne?
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Les « petites phrases »

Les antibiotiques, les
’ LES
E o e mir e ANTIBIOS
automatique. anuss |\ TORT
ILS DEVIENDRONT ju ste
Rt = g ce quil faut

Propositions personnelles :

« Les antibiotiques, c’est pas des anxiolytiques »

« Une semaine d’augmentin, c’'est pas anodin »

« La tazo, C'est pas une benzo »

« |l faut savoir préserver nos amis les anaérobies »

ILS SONT
PRECIEUX
T OUES UTILISONS-LES
MIEUX
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L UTILISATION
d'alerte suries DES ANTIBIOTIGUES
antibiotiques
f Amm.l L]
2011-2016 Renforcer I'efficacité de la !-—“
prise en charge des patients
I 1
[ Mesure L1, Améliorer ] [ Mesure 1.2, h { Mesure 1.3, Sensibiliser ]
les regles de prise en charge Informer et former la population aux enjeux
par les antibiotiques les professionnels de santé J d’une bonne prise en charge

Action 1, Rationaliser Action 5.
les protocoles et les référentiels Mobiliser
de prescription des antibiotiques les professionnels de santeé

|

Action 2. Amalorer |'application Action 6. Adapter
des protocoles et des référentiels ia formation initiale
de prescription des antibiotiques des professionnels de santé

|

Action 3. Développer les TOD Action 7. Developper la
sur les agents microbiens formation continue et 'EPP sur
et généraliser leur utilisation la prescription d'antibiotiques

Action9.
Informer et sensibiliser
le grand public

Action 10.
Informer et sensibiliser
des publics particuliers
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Optimisation de la prescription
antibiotique

Amélioration de la PEC des infections Amélioration de la PEC des
peu séveres infections séveres / complexes

Criteres
médico-économiques Criteres
et écologiques medicaux,

mortalité



Comment Faire ?

* Quels facteurs pour déterminer I'impact du conseil antibiotiques?

Niveau Collectif Niveau individuel

Antibiotiques Microbiologique Financier Patient
Prescriptions conformes Taux de résistance Maitrise ou réduction Mortalité
aux recommandations des cots
Volumes d’antibiotiques Incidence des Durée de séjour
Clostridium difficile
Durée des traitements Réhospitalisation

antibiotiques

Réduction de certains Délai d’initiation d’'un
antibiotiques traitement adapté

Nagel JL., Clin Infect Dis 2014



Actions a mettre en place

Répondre aux demandes d’avis

Alertes générées par le laboratoire de
microbiologie

Alertes générées par la pharmacie
Education des prescripteurs



Equipe multidisciplinaire

Support officiel de la Dosages, interactions, switch IV-
Direction+++ oral, molécules sous prescription

iE e "ominative

Guident la réalisation des
examens microbiologiques et
leur interprétation

Microbiologistes Infectiologues

/ Consultations au lit du
~ patient, partage de la
responsabilité de la décision
médicale, importance de la
Leaders d’opinion locaux des crédibilité et des capacités
services fortement de communication auprés
prescripteurs des prescripteurs

&
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Cliniciens




Les interventions des equipes mobiles

Definitions

Empirical therapy according to the quidelines

Blood cultures

Cultures from thesite of infection

De-escalation pf therap
Adjustmentof themp{ to renal function

Switch from intravenous to oraltherapy

Documented antibiotic plan

Therapeutic drug monitoring

Discontinuation of antibictic therapy if
1158100130011

Presence of a local antibiotic guide

Local antibiotic quide in agreement with
national antibiofic quidelines

List of restricted antibiotics

Bedside consultation

Assessment of patients' adherence

Empirical systemic antibiotic therapy prescribed according tolocal quide or national quidelines*
Take at least two sets of blood cultures before starting systemic antibiotic therapy

Take cultures from suspected sites of infection, preferably before starting systemicantibiotic therapy
Change to narrow-spectrum antibiotic or stop antibiotics as soon as culture results are available®**
Adjustment of dose and dosing interval of systemicantibiotics

Switch after 48-72 h, when the dinical condition of the patient is stable, oral intake and gastrointestinal
absorption are adequate, and when suffidently high concentrations in blood with asuitable oral antibiotic
can be achieved"*

Documented antibiotic plan should indude indication, drug name and dose, and administration route and
interval, and should beinduded in the case notes at the start of systemic antibiotic treatment

NA

Discontinuation of empirical treatment based on lack of dlinical or microbiological evidence of infectiont

Local antibiotic guide present in the hospital and assessed for update every 3 years
Corresponds for all features but can deviate onthe basis of local resistance patterns

Removal of spedific antibiotics from the formulary or restriction of use by requiring preauthorisation by a
specialist (infectious diseases or medical microbiology) or allowing use for only 72 h with mandatory
approval for further use; studies in outhreak settings excluded

Formal consultation by an infectious disease specialist leading to written comments and advice on
treatment based on physical examination and review of medical records (informal consultation, for example
by telephone, does not count as bedside consultation)

NA

Schuts et al. LID 2016



Persuasive interventions:

Educational materials
Educational meetings
Local consensus processes
Educational outreach visits
Local opinion leaders

Reminders provided verbally
ON paper or on computer

Audit and feedback

Restrictive interventions:

Selective reporting of
laboratory susceptibilities

Formulary restriction

Requiring prior authorization
of prescriptions

Therapeutic substitutions
Automatic stop orders

Antibiotic policy changes;
cycling, rotation, recycling

Structural
interventions:

Changing from paper to
computerized records

Computerized decision
support systems

Rapid laboratory testing

Davey et al . Cochrane 2011




Impact positif des programmes de
référence antibiotique

* Respect des recommandations
* Volumes de consommation antibiotique
* Résistance bactérienne

* Colt de la prise en charge
* colt des anti-infectieux
* Durée moyenne de séjour
* Taux de réadmission

* Mortalité

Baur et al. LID 2017, Schuts et al. LID 2016, Karanika et al. AAC 2016, Feazel et al. JAC 2014, Davey et al. Cochrane 2017



La preuve du concept : impact clinique et écologique

— Consommation antibiotiques
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Figore 1. Changas in antibiatic consumption. ATC group M1 [antibacterials for systemic usel; DO0s, defined daily dosas; DBDs, occupied bed days.
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—_m_ Quasi experimental pre-post study

General ED Bologna

. . . 1420-bed teaching hospital
A 1) W'“’) 187 (100’6) Intervention: « sepsis team » in ED

Compliance* 9 (4,6%) 59 (32%) <0.001 June 2013-July 2014

ATBappropriée  58(30%)  148(79%) <0001  382adult patients
Median age 82 years (IQR, 70-88)

Source of infection

Modification 86 (44%)  110(59%) 0.004 lung (43%)
antibiotherapie urinary tract (17%)
Mortalité J14 77(39%)  53(29%) 0,02

* Survival Sepsis Campaign bundle  lactate measurement, fluid resuscitation, drawing of blood cultures, and administration of antibiotics
within 3 hours of ED admission

Viale et al. CID 2017



Journal of
J Antimicrob Chemother 2014; 69: 1748-1754 A'ntlmlcrOblul
doi:10.1093/joc/dku046 Advance Access publication 14 March 2014 Chemotherapy

Effect of antibiotic stewardship programmes on Clostridium difficile
incidence: a systematic review and meta-analysis

Leah M. Feazell, Ashish MalhotralZ, Eli N. PerencevichZ, Peter KabolilZ, Daniel J. Diekema® and Marin L. Schweizerl:2*

Infections a C. difficile : réduction 52%

Risk rato Risk ratlo
Study of subgroup log [Risk ratial SE Welght IV, Rondom, 95% (1 IV, Randorn, 95% I
Elligson 2012 -037 0393 50% 0,60 [0.32, 1.49] -1
Fowler 2007 -105 0372 53% 035[017,0.73]
Frank 1997 0029 0522 L% 1.03 [0.37, 2.86] ——
Gullhar 2009 -165 0522 316% 0.19 [0.07, 0.53] —
Jones 1997 =04 0205 B&81% 0.67 [0.45, 1.000 =
Ludlarn 1999 -0.721 0177 8% 0.49 [0.24, 0.69] —t—
Malani 2013 -0.755 0257 7.2% 0.47 [0.28, 0.78] ——
Miller 2009 -1.341 0341 58% 0.26 [0.13, 0.51) —
O'Cornor 2004 -1.164 0567 312% .31 [0.10, 0.95) -
Price 2010 -0.661 0082 10.1% 052 [0.44,061] -
Ralnasa 2002 -3.372 1438 0.7% 0.03 [0.00, 0.57] * =
Schin 2011 0034 0103 98% 1.03 [0.85, 1.27] T
Starks 2008 -0984 0309 63% 0.37 [0.20, 0.68) -
Stone 1998 -0546 0251 7.3% 058 [0.35, 0.95] |
Talpaert 2011 -1.079 0277 69% 0.34 [0.20, 0.58] -
Thomas 2002 -078 0.19866 83% 0.46 [0.31, 0.68] -
Total (95% C1) 100.0% 0.48 [0.38, 062 »
Heterogeneity: Tau? = 0.14; Chi2 = 6127, df= 15 (P<0.00001 ) [2=76% I 1 } |
Test for overall effect: Z=5.94 (P< 0.00001) 001 01 1 10 100

Protective benefit Risk factor

Figure &. Forest plot of dl included studies IV, inverse vaiance.




Les outils

Biologie
Bon usage des prélevements
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Bon usage dans les IOA



Repose sur la pluridisciplinarité et les RCP

Support officiel de la Dosages, interactions, switch V-
Direction+++ oral, molécules sous prescription

Guident la réalisation des
examens microbiologiques et “
leur interprétation

Microbiologistes Infectiologues

Consultations au lit du
patient, partage de la
\“‘H responsabilité de la décision
médicale, importance de la
Leaders d'opinion locaux des crédibilité et des capacités
services fortement de communication auprés
prescripteurs des prescripteurs

Cliniciens




QUEL TYPE D’INFECTION ?

PATIENT

Immunité
Comorbidités
Fragilité, allergies
Porte d’entrée ?

AN

TEMPORALITE

Post opératoire / Secondaire
Intervalle libre
Aigue / Chronique
<7j / 15j / 21j / 28j / 1 mois / 3 mois
Nosocomiale (<12 mois)

MECANISME

Inoculation
Per / post opératoire
Hématogéne /Contiguité
A

v
ACADEMIQUE

GERME

Identifié ?
Virulence

Résistance
Biofilm ?

[\

MECANIQUE

Implant fiable ?
Descellement ?
Raideur, instabilité ?



Eviter que les IOA simples
deviennent complexes

Tout va bien...
Tout va bien
TOUT VA BIEN

CHERCHEL

LE GRAND JEU DE LA PETITE DIFFERENCE

CERREUR! N ———

STRATEGIE THERAPEUTIQUE

— Difficulté: PEC multidisciplinaire




DES SITUATIONS DIFFERENTES

Chronologique / Mode de contamination / Etat mécanique / Terrain / Microbio

_AIG

Post opératoire <1 mois ----------- -~ Secondaire chronique
URGENCE | <1J o
Sauver l'implant ‘ D | » 1Temps
L
. . . e b=
» Synovectomie Secondaire aigué E <>: » 2 Temps
> +1 Temps (SC) (hématogene) S Y
‘ E 5‘) » Arthrodeése
HAUTE ALJT()RIT‘E DE SANTE >15) . é 8 » Résection
Pb Radio - >
Pb Mécanique g > Amputation




Recommandations

SPILF 2009 %PJ{'

IDSA 2012

HAS 2014

L ".;(//:\"
AN

it
ICM 2018 second INTERNATIONAL 4852

CONSENSUS MEETING (ICM) & &
° MUSCULOSKELETAL INFECTION

SEIMC Espagne 2016



https://icmphilly.com/

INFECTION <1 MOIS POST OPERATOIRE

Prise en charge médico-chirurgicale

 Reprise chirurgicale ® . Antibiothérapie
| I
 Mobiité ou Implants sans ciment  Bactérieidentiiée

ou | I l NON oul l I lNON

i h . - :
Synovectomie Synovectomie LA"WONNPIO‘ Anhbnﬂ:?:gwl
aciel ouvert a ciel ouvert adapise i

- -
Changement Changement des _
complet en 1 temps piéces modulaires _




RoOle du référent et des RCP

— Evaluer la complexité de I'lOA
— Définir la nature de lI'intervention
— Eviter toute ATB avant documentation

— Sensibiliser les ortho sur : nbr et type de pmts per op
(tissulaires)

— Bon ATB Post Op
— Réévaluation a la réception des résultats Bactériologiques

— Participer au suivi des patients sur la durée:
* durée des ATB, bonne évolution clinique et radiologique
* Dosage, surveillance biologique



E 3 Réseau des CRIOAc
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