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Bon usage des antibiotiques 

 Moins prescrire d’antibiotiques 

Restreindre l’usage des 
antibiotiques à fort impact 
écologique  

Privilégier les antibiotiques 
épargnant les microbiotes 

 

Traiter 
efficacement 

Prévenir les 
résistances 





Méthodes :  

Essai multicentrique randomisé  de non-infériorité,  

 400 patients EIG à strepto EF, SA, SCN stable à J10   

Critère de jugement principal : score composite de mortalité toutes causes confondues, de 

chirurgie cardiaque non planifiée, d’événements emboliques ou de rechute de bactériémie 

avec l’agent pathogène primaire, à partir du moment de la randomisation jusqu’à 6 mois 

après la fin du traitement antibiotique. 

Résultats :  

médiane de 19 jours de traitement IV  (IQ 14 - 25) vs 17 jours (IQ 14 - 25) PO(p = 0,48). 

 Critère de jugement composite principal:  IV :24 patients (12,1 %) vs 18 (9,0 %) PO  (P=0,40) 

Conclusions des auteurs: 

 Chez les patients atteints d’endocardite du côté gauche du cœur qui étaient dans un état 

stable, le passage à un traitement antibiotique oral n’était pas inférieur à la poursuite du 
traitement antibiotique intraveineux. 

Relais PO dans l’ endocardite à J10  
(ESC 2023 et SPILF 2025) 





L’optimisation PK/PD en pratique 
clinique 

 Personnaliser les modalités d’administration 

des ATB dans le but d’atteindre ces objectifs  

pour optimiser l’efficacité 

Définir des objectifs Pk/Pd « cibles » 

Peu importe le mode d’administration il 
faut que le résultat du dosage soit  dans 

l’objectif cible 



Administration des antibiotiques et  BUA 

• Pace maker infection enteroccocus 
faecalis  amox 16g/j 

• Endocarditis  streptoccoque penicillin G 
20MU/j  

 

• Prostatitis E. coli BLSE cefoxitine 8 g/j 

 

 

 

 Epargne des carbaépnèmes / lutte 

contre l’émergence  de 

l’antibioresistance 

 Optimisation PKPD des vieux 

antibiotiques 

Epargner les molécules à fort impact écologique en optimisant 

l’usage des molécules à moindre impact écologique 

• Réduire le risque d’échec du traitement 

• Réduire l’émergence de résistances sous traitement 

• Réduire la pression de sélection sur la flore 

commensale 
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1272 prélèvements à EBLSE> 223 infections                          ATB alternatifs aux carabapénèmes:167 (75%) 

16,50% 

10% 

11% 

26% 

36% 

ESBL UTI treatment 
Carbapenem

Tazocollin

Temocillin

Cefoxitine

Other

Antibiothérapie alternative aux carbapénèmes dans le traitement des infections à 
entérobactéries sécrétant de la bétalactamase à spectre étendu (EBLSE) : étude de 
cohorte rétrospective. 

37% 

16% 
15% 

14% 

13% 
5% 

Carbapénems sparring antbiotics 
 

céfoxitin

cotrimoxazole

pip-taz

témocillin

Coamoxiclav

Fluoroquinolon

Leonor Zanardo1, Matta Matta1, Coralie Noel1, Eléonore Mourre1, Louis Gounelle1, Bahar Guludzade1, 
Maxence Rouyer1, Ekaterina Chakvetadze1, Astrid DepontFarcy1, Sylvain Diamantis1 
1.Centre Hospitalier de Melun, GHSIF  

La stratégie d’épargne des carbapénèmes est possible dans 75% des cas et 
réduit la pression de sélection sur la flore commensale 
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Active systems 

Electric syringe/pump (ESP)  

Les différents dispositifs médicaux 

Pompe 

Volumétrique 

Diffuseur Perfusion par 

gravité 



Reco IDNOWS 2025 

Schéma « recette de cuisine » à afficher dans le poste de soins 

et bureau médicaux 



Pompe vs perf gravité : 

• Réchauffement climatique 

/3 

• Prix /2 

• Poids plastique /2,5 

• Temps IDE /4 



Antibiothérapie sous-cutanée 
Recommandations de bonne pratique clinique 

SPILF/SFGG 2025 

 Emmanuel Forestier, Gaëtan Gavazzi, Sylvain Diamantis, Sylvain Goutelle, 
Claire Roubaud-Baudron 



Perfusion Sous cutanée et PKPD 
Perfusion lente 30’ : reconstitution et dilution 

dans 50 à 100 mL  NaCl 0.9%.  

Profils de concentration plasmatique d'un antibiotique administré par voie 
IV et par voie SC. Cmax : concentration maximale ; MIC : concentration 
minimale inhibitrice ; Tmax : temps nécessaire pour atteindre la Cmax. 

PKPD SC : 

  Aplatissement du Pic  

  Augmentation du temps pour obtenir la Cmax 

 Augmentation du T>CMI 

Ne pas utiliser pour: 
• ATB Concentration 

dépendant (Cmax et 
Cmax/CMI)  

• Sepsis 

Optimisation des ATB T 

> CMI  

PKPD SC modifié selon les paramètres de 

chaque ATB. Augmentation de l’absorption si  

  hydrosoluble 
 pH neutre 
 faible viscosité 
 bas poids moléculaire 



Hypodermoclyse 

meilleur confort pour le patient 
maintien de la voie d'abord si 

agitation 
moins de complications locales 

et infectieuses 
 gain de temps pour les IDE 



Position du problème, AMM 

• AMM historique de la ceftriaxone SC 

• EMA supprime l ’AMM en 2014 lors d’une campagne d’harmonisation 

• Lettre de l’ASM en 2019: fin de la SC mais :  

  

"dans certaines situations, le clinicien peut juger 
indispensable l’administration de la ceftriaxone par voie SC 
au regard du rapport bénéfice/risque pour son patient et 
sous réserve d’en informer ce dernier ou sa famille » 



Indications et non indications de 
l'administration d'antibiotiques SC 

 
 impossibilité d'utiliser les voies  

 IV (capital veineux précaire, agitation),  
 orale (indisponibilité d’antibiotique par voie 

orale adapté pour le traitement de l’infection 
et/ou présence de troubles de la déglutition) 

 IM (anticoagulation curative) 
 Contexte de soins de confort 
 Volonté de faciliter le retour et les soins à domicile  

« les experts s'accordent pour penser que la 
voie SC apporte un bénéfice, en évitant des 
procédures invasives associées à un risque 

infectieux accru et un inconfort pour le patient 
(utilisation de dispositifs médicaux pour accès 

veineux de moyenne et longue durée type 
Piccline ou Midline), de recourir à une 

immobilisation par des contentions physiques 
ou chimiques, ou de prolonger une 

hospitalisation. »  

 Sepsis 
 Obésité  

Indications 

Contres indications 

 Nécessité d'une voie IV pour d'autres traitements que l'antibiothérapie  
 Antécédent d'intolérance de la voie SC  / dermatose étdendu 

Non indications 



Antibiotiques utilisables par voie SC 

ceftriaxone  

céfazoline, ertapénème, méropénème, pipéracilline-tazobactam,  
témocilline, benzylpénicilline  

Teicoplanine 

amoxicilline, amoxicilline-acide clavulanique, céfépime, ceftazidime, 
daptomycine  

quand le rapport bénéfice/risque est jugé favorable par le prescripteur, en alternative aux autres voies d'administration 
parentérales, et quand aucun relais oral n'est possible  



Modalités d'administration des 
antibiotiques par voie SC 

 
. Utiliser les sites habituels de perfusion SC (cuisse, abdomen, en regard de la scapula) 
. Utiliser la même posologie et la même dilution que celles utilisées par voie IV 
 
. perfusion SC de 30 à 60 minutes par gravité de la solution d'antibiotique à l'aide d'un 
cathéter SC souple disposé sur un site habituel de perfusion SC  
 
. Il n’est pas recommandé d’administrer un antibiotique en injection SC directe, sauf si la 
perfusion ne peut être maintenue 
 
. Il est possible de débuter l’antibiothérapie directement par voie SC, sans phase initiale 
par voie IV, lorsqu’il est décidé d'utiliser la voie SC pour administrer la ceftriaxone, 
l'ertapénème, le méropénème, la pipéracilline-tazobactam, la témocilline ou la 
céfazoline  



Modalités de surveillance de la SC 

Risque d’oublie du KT qui a été 
« caché » pour éviter l’arrachage 

Cause 
d’hyperthermie   



Abcès sous cutanée 
post perf SC 

« oublié » à la sortie 
du patient 



RBP 2025 

Modèle d’ordonnance pour la 
pharmacie 



Justification de la voie d’administration 
IV PO SC 

Observance du traitement ++ sauf patient dément +/- ++ même patient dément 

Disponibilité des antibiotiques 
large spectres 

+++ - - +++ 

Disponibilité des antibiotiques à 
forte pénétration tissulaire 

+++ +++ -- 

Impact sur le microbiote 
/antibiorésistance 

? ? +/- 

Prise orale impossible  ++ -- ++ 

Prise IV impossible -- ++ ++ 

Optimisation PKPD +++ +/- +++ 

Couts des molécules -- +++ -- 

Charge en soins -- +++ + 

Iatrogénie Inf de KT Troubles digestifs Très rare inf. de KT 

Efficacité thérapeutique +++ +++  +++? 

L’usage de la voie IV devrait désormais être exceptionnel 



 Disposer d’une épidémiologie 
locale de la résistance 

 Choc septique : 90% de 
Sensibilité pour le trt probabiliste 

 Sepsis sans choc: 80 % 

 En l’absence de sepsis 
trimethoprim-sulfamethoxazole 
en première intention ou AMC en 
alternative 



Melun  

Provins 

8 CHG en IDF 

Suivi des conso ATB en réanimation avant après un programme de BUA 

Conso des ATB critiques  FQ et 
carba: 

  <10 DDJ/JH Melun 
 <30 DDJ/JH Provins 
 >200 8 CHG 

 

ASP 

ASP 



Evolution des résistances bactériennes en Réanimation Melun 

Pseudomonas aeruginosa Entérobactéries du groupe 3 



Exemple d'un ASP en 
EHPAD 

21/10/2025 28 



 Les EHPAD ne sont 

plus le « sanctuaire 

de la résistance »  

 

  EHPAD = lieux de 

résidence = 

communautaire  

 L’antibiorésistance en 

EHPAD devrait être 

similaire à 

l’antibiorésistance 

communautaire 



Programme de BUA en EHPAD 77 
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CHAMP1 

Consommation de quinolone en DDJ/1000JR 

EHPAD Hosp 1

EHPAD Hosp 2

EHPAD Périph 1

EHPAD sans PUI

EHPAD périphé 2

  2017 2018 2019 2020 2021 2022 
PRIMO National EHPAD 
PRIMO île de France EHPAD 

20,0% 
NC 

18,7% 
NC 

19,1% 
21,6% 

16,9% 
16,5% 

19,5% 
25,2% 

18,7% 
24,6% 

PRIMO EHPAD SANS PUI 
Seine et Marne ville 

NC NC NC 21,1% 19,6% 16,4% 

PRIMO Seine et Marne ville patient >65 
ans 

15,7% 13,3% 12,1% 14,6% 14,5% 13,4% 

EHPAD Hosp 1 
  

22,12% 
(2/9) 

12,5% 
(4/13) 

0% 
(0/13) 

9,52% 
(2/21) 

17,39% 
(4/23) 

12,9% 
(4/31) 

EHPAD Hosp 2 
  

20% 
(4/20) 

26% 
(7/27) 

14% 
(4/28) 

9% 
(2/23) 

17% 
(6/35) 

3% 
(1/30) 

EHPAD Periph 1 
  

20% 
(8/40) 

13,95% 
(6/43) 

14,91% 
(7/44) 

11,63% 
(5/43) 

29,41% 
(9/34) 

11,11% 
(4/36) 

EHPAD Periph 2 
  

NC NC 15,0% 
3/20 

16% 
4/25 

25% 
4/16 

15,4% 
2/13 

Évolution des résistances bactériennes en EHPAD en % de FQ sur les souches E.Coli  avec données PRIMO. 
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CONSOMMATION C3G DDJ/1000JR 

EHPAD Hosp 1

EHPAD Hosp 2

EHPAD Hosp 3

EHPAD Periph 4

  2017 2018 2019 2020 2021 2022 

PRIMO National EHPAD 

PRIMO île de France EHPAD 

PRIMO Seine et Marne ville patient 

>65 ans 

9,9% 

NC 

  

3,3% 

11,4% 

NC 

  

    2,9% 

9,9% 

14% 

  

4,9% 

10,2% 

16,2% 

  

4,7% 

9,2% 

14,5% 

  

3,9% 

8,5% 

15,5% 

  

4,6%                        

PRIMO EHPAD SANS PUI 

Seine et Marne ville 

NC NC 12,5% 13% 8,2% 8,9% 

EHPAD Hospit 1 

  

22,22% 

(2/9) 

30,77% 

(4/13) 

15,38% 

(2/13) 

9,52% 

(2/21) 

8,7% 

(2/23) 

6,45% 

(2/31) 

EHPAD Hospit 2 

  

5% 

(1/20) 

7% 

(2/27) 

14% 

(4/28) 

9% 

(2/23) 

5,7% 

(2/35) 

3% 

(1/30) 

EHPAD Hospit 3 

  

25% 

(10/40) 

20,93% 

(9/43) 

11,36 

(5/44) 

4,65% 

(2/43) 

23,53% 

(4/34) 

11,11% 

(3/36) 

EHPAD Périph 4 

  

NC NC 5% 

1/21 

12% 

3/25 

7,7% 

1/13 

8,3% 

1/12 

Évolution des résistances bactériennes en EHPAD en % de C3G sur les souches E.Coli  avec données 

PRIMO. 
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CONSOMMATION TOTALE 
DDJ/1000JR 

EHPAD Hosp 1

EHPAD Hosp 2

EHPAD Hosp 3

EHPAD Periph 4



Indicateur de BUA en EHPAD 
Objectifs: %C3G R EHPAD/ Ville < 2 

Rôle essentiel du 

pharmacien PUI ou officine 



Escherichia coli (urines) 
Primo IdF 2021 

Domicile 
IdF 3,9% (N=85.433)  

EHPAD 

IdF 13,5% (N=1119)  
% BLSE 

• Melun 
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Sylvain Diamantis 

Sylvain.diamantis@ghsif.fr 


