
Messages clés à l’intention 
des médecins en hôpitaux 

Quel est le probleme? 
• Les bactéries résistantes aux antibiotiques posent un problème quotidien dans les 

hôpitaux à travers l'Europe (1). 
• Le mésusage des antibiotiques peut conduire à la colonisation ou l’infection de 

patients par des bactéries résistantes aux antibiotiques, tel que Staphylococcus 
aureus résistant à la méticilline (SARM), les entérocoques résistants à la 
vancomycine (ERV) et des bacilles à Gram négatif multirésistants comme les 
entérobactéries productrices de bêtalactamases à spectre étendu (BLSE) ou de 
carbapénémases (2-3). 

• Le mésusage des antibiotiques est associé à une incidence accrue des infections 
à Clostridium difficile (4-5). 

• L'émergence, la sélection et la propagation des bactéries résistantes est une 
menace pour la sécurité des patients dans les hôpitaux pour les raisons suivantes : 

o Les infections par des bactéries résistantes aux antibiotiques entraînent une 
morbidité et une mortalité accrues, ainsi qu’une augmentation de la durée du 
séjour hospitalier (6-7). 

o La résistance aux antibiotiques peut retarder la mise en oeuvre d’un 
traitement antibiotique approprié (8). 

o Un traitement antibiotique inapproprié ou retardé chez les patients présentant 
des infections graves est associé à une dégradation de l’état de santé de ces 
patients, conduisant parfois à leur décès (9-11). 

o Le nombre de nouveaux antibiotiques mis sur le marché est aujourd’hui limité 
et, si la résistance aux antibiotiques continue d'augmenter, il n'y aura bientôt 
plus d'antibiotiques efficaces pour traiter les infections (12). 

Comment l'utilisation des 
antibiotiques contribue-t-elle au 
probleme? 

• De nombreux patients hospitalisés vont recevoir des antibiotiques (13). Or, dans 
30% à 50% des cas, les prescriptions d'antibiotiques dans les établissements de 
santé peuvent être inappropriées (4, 14); 

• Le mésusage des antibiotiques dans les hôpitaux est l'un des principaux facteurs de 
développement de la résistance aux antibiotiques (15-17); 

• Le mésusage des antibiotiques peut correspondre à l’une des situations ci-dessous 
(18) : 

o Antibiotiques prescrits inutilement; 
o Mise en route tardive du traitement antibiotique chez les patients présentant 

une infection sévère; 
o Spectre de l'antibiothérapie trop étroit ou trop large; 



o Posologie (dose et rythme d’administration) d'antibiotiques ou trop faible ou 
trop élevée par rapport à ce qui est indiqué pour le patient; 

o Durée du traitement antibiotique trop courte ou trop longue; 
o Traitement antibiotique non adapté aux résultats microbiologiques et à 

l’évolution clinique; 
o Traitement antibiotique non réévalué après 24 à 72 heures. 

Pourquoi promouvoir le bon 
usage des antibiotiques? 

• Un usage approprié et un moindre usage des antibiotiques peuvent prévenir 
l'apparition et la sélection des bactéries résistantes aux antibiotiques (4, 17, 19-21). 

• La réduction de l'utilisation des antibiotiques diminue l'incidence des infections 
à Clostridium difficile (4, 19, 22). 

Comment faire pour promouvoir 
le bon usage des antibiotiques? 

• Le bon usage des antibiotiques à l’hôpital repose sur une stratégie multi-facettes, 
pluridisciplinaire, et comportant 

o l'information et la formation continue des professionnels, 
o l’élaboration et la diffusion de recommandations locales, basées sur les 

données scientifiques actualisées, pour l’antibioprophylaxie chirurgicale et 
pour le traitement dans différentes situations cliniques, par exemple: 

▪ La réalisation de prélèvements à visée microbiologique avant 
d'entreprendre une antibiothérapie probabiliste, et l’adaptation du 
traitement antibiotique en fonction de leurs résultats, est un moyen de 
réduire les traitements antibiotiques inutiles (29). 

▪ Des études montrent que, pour certaines indications, un traitement 
plus court, comparativement à un traitement long, est aussi efficace 
tout en étant associé à de moindres taux de résistance aux 
antibiotiques (15, 27-28). 

▪ Le respect des recommandations pour l'antibioprophylaxie en 
chirurgie est associé à un risque plus faible d'infections du site 
opératoire (25, 30) et à un moindre risque d'émergence de bactéries 
résistantes aux antibiotiques (26). 

• Le suivi des données de résistance et des données d'utilisation des antibiotiques à 
l'hôpital fournit des informations utiles pour orienter l'antibiothérapie probabiliste chez 
les patients présentant une infection sévère (24), 

• la dispensation contrôlée des antibiotiques, 
• le recours accru au référent en antibiothérapie, 
• la réévaluation des traitements après 24 à 72 heures. 

La mise en oeuvre de ces stratégies multi-facettes doit permettre d’améliorer les 
pratiques de prescription des antibiotiques et de diminuer la résistance bactérienne 
(4, 19, 23, 31, 32). 



Rappel : La présence d’une bactérie multirésistante aux antibiotiques chez un 
patient impose la mise en oeuvre de mesures de prévention de la transmission 
croisée (33). 
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