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Ou expérience monopersonnelle non complètement consentie en CHU…



Ou…Comment être un bon GO ???

Photo non contractuelle de l’intervenante…



Le cadre réglementaire

Etablissement de santé médecine aigue

CME
→ COMEDIMS

→ CAI

Référent ATB



Mission de l’infectiologue



Objectif = promouvoir le bon usage des anti-infectieux afin de préserver leur 
activité et de lutter contre les résistances bactériennes aux antibiotiques 

• Elaboration et diffusion de recommandations de bonnes pratiques

• Elaboration de la liste des anti-infectieux disponibles, la mise en place d’un 
système de dispensation contrôlée, et l’évaluation des nouveaux antibiotiques 
utilisables dans l’hôpital

• Formation des nouveaux prescripteurs

• Actions de surveillance et d’évaluation

• Mesure et diffusion régulière des indicateurs relatifs aux consommations 
d’antibiotiques et à leurs coûts, ainsi qu’à l’évolution de la résistance bactérienne

• Mise en place des mesures utiles pour répondre aux indicateurs

Missions officielles CAI



Qui ?

La (ra) CAI team de Lille…



• Pharmaciens/Pharmaciennes
• Microbiologistes (Bactério, Myco)
• Réa
• Spé med (urgentiste, gastro, hémato, pneumo…)
• Spé chir/Anesthésistes
• Pédiatres

• Guest stars
Toxico
Hygiéniste
DIM
Infectiologues en formation
Infectiologues du réseau
…

→ Essayer de foncƟonner en binôme

Qui ?



Protocoles d’établissement

• Adaptation d’une recommandation nationale à l’établissement
- choix de molécules
- connaissance écologie
- disponibilité, organisation logistique
- coût



Bilan à réaliser
- NFS, TP, TCA, ionogramme, glycémie, CRP, GDS, lactates, bilan hépatique, 
urée, créatinine, béta-HCG
- Groupe/RAI/phéno, 
- Hémocultures
- ECG, bandelette urinaire (recherche de sang)
- Recherche de paludisme (recherche directe sang sur tube EDTA), même si 
déjà réalisé en ville. Résultats rendus dans les 2 heures avec identification 
d’espèce et parasitémie(1)

Rechercher les signes de gravité
- Tout signe neurologique (même minimes ex: obnubilation), 
convulsions

- Signes de choc, défaillance respiratoire (FR > 30/min ou 
Sat<92% AA)

- Syndrome hémorragique

- Hémoglobinurie, ictère ou bilirubine totale > 30 mg/l

- Hémoglobine <7g/dl ou  hématocrite <20%

- Créatininémie > 30 mg/l ou urée > 1,2g/L

- Signes radiologiques (images interstitielles ou alvéolaires)

- Glycémie < 0.4 g/l

- Parasitémie > 4% (> 2% si P. knowlesi) 

- Hyperlactatémie, acidose métabolique

Contacter le réanimateur
Traitement à débuter dans les 2 heures par:

1- Artésunate (MALACEF®) IV (2)

2- Si artésunate non disponible dans les 2 heures, 
débuter QUININE IV (3) avec dose de charge et débuter 
l’artésunate dès que possible. (Finir la perfusion de 
quinine en cours car co-administration possible)

Aucun transfert possible en cours de perfusion

Pour tout accès palustre grave en retour de 
Thaïlande, Cambodge, jungles d’Amazonie et 
d’Extrême Orient, avis infectieux (schémas 
thérapeutiques différents)

Traitement IV

Hospitalisation
Traitement à débuter immédiatement QUININE IV(3)

8mg/kg en perfusion sur 4h toutes les 8h + SG10% + 
dextro + scope 

Attention, aucun transfert possible en cours de perfusion

Rechercher les critères pour un traitement ambulatoire

-Patient adulte, non enceinte(5)

-Pas de signe de gravité, pas de vomissement
-Diagnostic parasitologique fiable, parasitémie < 2%
-Absence de facteur de risque de mauvaise observance, bonne compréhension
-Absence de facteur de risque associé (patient seul, patient âgé, pathologie associée 
notamment cardiologique, splénectomie,…)
-Proximité d’un hôpital, contact médical identifié, n°tél fourni
-Disponibilité immédiate de l’antipaludéen prescrit (pharmacie ou service des urgences)
-Suivi impératif avec frottis à H72, J7, J28, compliance certaine au suivi
-Plaquettes > 50 000/mm3, Hb > 10 g/dl, créatininémie < 17 mg/l

Traitement per os
Traitement à débuter immédiatement par ordre de préférence:

1- EURARTESIM® (dihydroartémisinine-pipéraquine)(4): poids < 75 kg = 3cp/24h, 
poids > 75kg = 4cp/24h en 1 prise en dehors des repas (3h de jeûne), pendant 3 
jours consécutifs

2- RIAMET ® (artéméter-luméfantrine) (4):  4cp en 1 prise à H0, H8, H24, H36, H48, 
H60 à prendre avec un repas

2- MALARONE® (atovaquone-proguanil) : 4cp/24h en 1 prise au cours d’un repas, 
pendant 3 jours consécutifs

3- QUINIMAX®(quinine) (8mg/kg x 3/j soit 500mg x3/j pour poids moyen pdt 7 
jours, max 2g/j) ou LARIAM ® (méfloquine) (3cp à 250 mg puis 2 cp puis 1 cp si > 
60kg en prises espacées de 8h, soit 25mg/kg en 3 prises)

Surveillance clinique (informer le patient, consulter si vomissements ou tout 
nouveau symptôme)

Suivi avec frottis à H72, J7 et J28 en consultations de Maladies Infectieuses 
(prise de rdv par téléphone au 03.20.44.57.43 ou par email  à 
consultation.infectiologie@chru-lille.fr) en précisant identité et coordonnées 
complètes du patient, motif = consultation suivi paludisme

Suspicion de paludisme (1)

Vomissements ? Oui

Non
(1 seul critère 

non vérifié 
est suffisant)

Oui
(tous les critères 

sont vérifiés)

Non

HospitalisationAmbulatoire

Oui
(1 seul signe 
est suffisant)

Non
(aucun signe)

Plasmodium vivax, ovale, malariae, knowlesi

Traitement par chloroquinine (NIVAQUINE®)
H0: 10mg/kg (max 600mg)
H6: 5 mg/kg (max 300mg)
H24 et H48: 5mg/kg en 1 prise par jour

Pour P. vivax et P. ovale, traitement 
complémentaire dès que possible par 
Primaquine pendant 14 jours 0,5mg/kg/j (max 
30mg/j) à prévoir avec l’infectiologue(6)

Plasmodium falciparum Oui

Non

Orientation du patient
Ambulatoire si tous les critères pour un 
traitement ambulatoire sont vérifiés (cf cadre ci-
contre). Sinon, hospitalisation. 





Protocoles d’établissement

• Adaptation d’une recommandation nationale à l’établissement
- choix de molécules
- connaissance écologie
- disponibilité, organisation logistique
- coût

• Suivi des recommandations en cours

• Diffusion sur l’établissement : Ennov et Riskhadoc…



Nouvelles molécules

• Décider du référencement/positionnement nouvel AI
- suivi des marchés, AMM
- présentation en trinôme : 

équipe médicale du labo/microbio/infectio
adaptation au centre : possibilité de tester molécule ? Population cible ?
dossier COMEDIMS avec analyse médico-éco
suivi

- modalités de prescription, paramétrage Sillage

• Nouvelles modalités d’accès aux médicaments 
- accès précoces
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Nouvelles molécules

• Décider du référencement/positionnement nouvel AI
- suivi des marchés, AMM
- présentation en trinôme : 

équipe médicale du labo/microbio/infectio
adaptation au centre : possibilité de tester molécule ? Population cible ?
dossier COMEDIMS avec analyse médico-éco
suivi

- modalités de prescription, paramétrage Sillage

• Nouvelles modalités d’accès aux médicaments 
- accès précoces

• Surveillance d’utilisation



Exemple 1 - Suivi dalbavancine

• CAI de janvier 2023 – Pharmacie
Référencement 2019
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Exemple 2 - Registres

• Registre Isavuconazole



Recueil



Données en vie réelle

250 Patients (2015-2023)

Indications
100 traitements curatifs

150 prophylaxies

Aspergilloses (80%)

Switch AF 61%

Dosages
Dosage 1
75% patients
6% sous-dosages (≤ 1,1 mg/L)

Dosage 2
60% patients tous dans la cible

AN ISV

2017 30

2018 45

2019 40 +8

2020 20

2021 45

2022 64



Données en vie réelle

Motif de prescriptions

Insuffisance rénale et 
AmphoBL 24%

Interactions 24%

Echec
équilibration 
azolés 9%

IR et voie IV 7%

Résistance 8%

Toxicité des azolés 23%

Co-infection, bithérapie 5% Interactions
- anticalcineurines

- ibrutinib

Toxicité des azolés
- neuropsy

- cutanée
- hépatique

- autres toxicités

Résistance
- mucor

Vuotto ECCMID 2018, JNI 2018



Exemple 2 - Registres

• Registre Isavuconazole
Augmentation des consommations en prophylaxie sur 2021-2022
Travail analyse prescriptions en cours (binôme pharmacien - DJ victime)

• Exemple 3- Surveillance prescriptions nouveaux antiBGN
Imi/rele, Mero/Vabor, Cefidérocol



Surveillance consommation AI

• Outil de surveillance adapté à l’établissement









Surveillance consommation AI

• Outil de surveillance adapté à l’établissement
• Information aux prescripteurs





Surveillance consommation AI

• Outil de surveillance adapté à l’établissement
• Information aux prescripteurs
• Croiser avec résistances



Exemple

• Orthopédie septique – suivi microbio



Exemple

• Orthopédie septique – suivi microbio



Formation des prescripteurs

• Multiples modalités possibles
Formation interne, protocoles internes, outil dématérialisé…
Problématique outils multiples et mise à jour

• Adapté à l’établissement

• Limites de transposition d’un outil d’un centre à un autre
Activités, écologie, positionnement, modalités d’administration…



Prise en charge des tensions et rupture

• Activité croissante…

• Réactivité +++ 
Multiples canaux : ANSM, Labo, Pharmacie, SPILF…
Le 1er qui a l’info alerte

Stock ? Alternatives ? Marché ? Service impactés ? Commandes ? Import ? 
Fabrication maison ?

• Information des prescripteurs



Prise en charge des tensions et rupture

• Amoxicilline
Impact hospitalier ? Retour au domicile, consommation interne… 
Stock ? Possibilité de production locale ?

• Astréonam, Spiramycine, Fluoroquinolones, ANCOTIL IV, Péni M, ribavirine, 
rifampicine…



Outils diagnostiques

• Seuils Galactomanane Aspergillaire ?

• Dosage caspofongine ?

• Comment alerter le clinicien sur l’utilisation d’un carbapénème rendu S sur 
entérobactérie productrice de carbapénémase ?

• SFP ? Diffusion aux prescripteurs



Actualités émergence

• Protocoles thérapeutiques



Epidémio au 09 09 2024

IDSA 2024 permivibart (PEMGARDA) proph I



 Patients transplantés
 Entourage des patients (cocooning) 
 Soignants

Mise à jour Covid-19

Reprendre la campagne de 
vaccination

6 mois après le dernier rappel ou la dernière 
infection Covid-19 (envisageable dès 3 mois)

En raison de l’absence de données confirmant l’efficacité du 
Paxlovid à l’ère Omicron chez les patients transplantés et des 
risques d’interactions médicamenteuses parfois sévères, l’utilisation 
de Paxlovid ne peut plus être recommandée de façon générale.

Vaccin Pfizer monovalent Cominarty JN1 (30ug 
IM)
A faire de préférence en même temps que le 
vaccin anti grippal (une dose dans chaque bras)

 Maintien des gestes barrière
 Port du masque dans les lieux clos, les 

hôpitaux et les transports en commun

Oct 2024

Encourager les patients à faire rapidement une PCR 
ou un test antigénique en cas de symptômes

Encourager les patients à prévenir rapidement leur 
centre de suivi en cas de positivité du test

En cas d’infection
Covid-19

Pas d’anticorps monoclonal disponible sur le 
marché efficace contre les variants circulants qui 
portent à ce jour très majoritairement la mutation de 
résistance F456L

Que faire en cas de frottis positif le jour de l’appel de 
greffe ?

 Si patient asymptomatique ou pauci-symptomatique en fin 
d’infection, sous reserve d’une imagerie pulmonaire 
rassurante

 Transplantation autorisée (rein et foie)



COVID 19 léger/modéré 
Sans oxygénothérapie

Traitement symptomatique

+

TRAITEMENTS CURATIFS

Standard of care
Recommandé
Balance bénéfice risque à discuter pour 

données insuffisantes et/ou effets 
secondaires et/ou indications limitées

Non disponible en 
rétrocession ou HAD : 
service hospi ou HDJ 

spécifique

Patient ≥ 18 ans à très haut risque* quelque soit son schéma vaccinal
OU Patient ≥ 18 ans comorbidité à haut risque* 

OU> 65 ans avec comorbidité à risque*

ET symptômes ≤ 5 jours 
ET pas d’insuffisance hépatique sévère

ET gestion des interactions médicamenteuses possibles 
ET plus de 40 kg

NIRMATRELVIR/RITONAVIR
300 mg/100 mg pendant 5 jours

AMBULATOIRE

Proposer VACCINATION à M3 post infection pour immunité hybride

*Liste diapo 4

Si symptômes ≥ J8 et patient transplanté pulmonaire :
REMDESIVIR 3 jrs

V22 04/11/2024

En cas de CI au NIRMATRELVIR/RITONAVIR chez le patient très à risque immunodéprimé
ET symptômes ≤ 8 jours 
REMDESIVIR IV 3 jours 

(200 mg J1, 100 mg J2 et J3)



Pneumonie COVID 19 modérée/sévère 

*Evaluation du risque 
d’anguillulose (pays tropicaux-
subtropicaux : 
Afrique sub saharienne, Asie, 
Amérique du sud, Antilles….)/TTT 
ivermectine

Patient transplanté : ADAPTATION TTT
Avis GREFFEUR / INFECTIEUX 

• Si symptômes ≥ J4 : DEXAMETHASONE* 6mg IV ou PO/j
Durée : 24h après sevrage O2 - max 10 jrs

• Si symptômes ≤ J8 et patient très à risque immunodéprimé : 
REMDESIVIR IV 5-10 jours 

TRAITEMENTS CURATIFS

Standard of care
Recommandé
Balance bénéfice risque à discuter pour 

données insuffisantes et/ou effets 
secondaires et/ou indications limitées

- Arrêt du MMF plus 
systématique
- Anticoagulation préventive 
classique systématique, plus 
d’arrêt systématique des AVK

Sans oxygène Sous oxygène < 6L O2/mn

Si symptômes ≤ J5 et patient ≥ 18 ans immunodéprimé
quelque soit son schéma vaccinal

OU avec comorbidité à haut risque
OU> 65 ans avec comorbidité

• NIRMATRELVIR/RITONAVIR
300 mg/100 mg 

• En cas de contre-indication et si symptômes ≤ J8 et 
patient très à risque immunodéprimé : REMDESIVIR IV 5 

jours 

• Si symptômes ≤ J8 et patient très à risque immunodéprimé :
REMDESIVIR + NIRMATRELVIR/RITONAVIR (en l’absence de ci) 5 

jrs

Proposer VACCINATION à M3 post infection pour immunité hybrideV22 04/11/2024



Actualités émergence

• Protocoles thérapeutiques
COVID, C. auris…

• Circuits : Ac, remdesivir, vaccins COVID, vaccin Mpox…



CAI upgradée
• Outil de promotion de collaboration +++++++++++++++++++

CR CAI 27/06/2022

1/ Letermovir

- Retour d’utilisation et de positionnement en prophylaxie en hémato (D. Beauvais)
- Retour d’utilisation et de positionnement en prophylaxie en TOS (F. Vuotto)
- Retour d’expérience en curatif (F. Vuotto)

2/ Ig anti CMV (Labo Sabri Khezzane)

3/ Maribavir (Médecin Takeda)

4/ Points divers : 

- mise à disposition des vaccins CHU, actu thérapeutique MPox, AMM Zerbaxa en pédiatrie, 

- ruptures et tension : rifampicine, Astreonam



CAI upgradée
• Outil de promotion de collaboration +++++++++++++++++++

ODJ CAI 9/9/2024

Bonjour à tous,
Voilà l’ODJ pour la CAI de rentrée du lundi 9.

1. Accès précoce aztreonam-avibactam (C. Loiez, F. Vuotto)
2. Stratégie immunisation VRS sur l’établissement : Ac et NN, vaccination femme enceinte 
(pédiatres, R. Vanspranghels, F. Moreau)
3. Impact de la réorganisation du service de pharmacie avec arrêt de la prescription 
nominative (B. Valentin, F. Moreau)
4. Rupture et tensions : aztréonam, SHINGRIX, VPC20… (pharmacie)

Amitiés,
Fanny



« Myco team »



La recette de la potion CAI magique ?

• Des obligations statutaires OUI
• MAIS animer une CAI qui vous intéresse
• Adaptée aux besoins et activités de votre établissement
• Identifier des collaborateurs

• Temps dédié
• Lourdeur/Inertie administrative
• Gros centre avec activité REB
• Activités multisites


