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Infectiologie transversale:
un nouvel acteur hospitalier
pour quoi faire ?

RESUME: Face a I'augmentation des infections a bactéries multirésistantes (BMR) dues a la sur-
prescription des antibiotiques, des équipes d’infectiologie transversale sont maintenant présentes
dans de nombreux hopitaux en France. Ces équipes, coordonnées par un clinicien référent en anti-
biothérapie, travaillent en lien étroit avec les microbiologistes, les pharmaciens et les hygiénistes.
Elles exercent une activité transversale dans tous les services cliniques de I’hopital afin d’optimiser
la prise en charge des patients hospitalisés nécessitant un traitement antibiotique et de réduire les
antibiothérapies inutiles ou inappropriées.
Ces équipes sont particulierement utiles dans les services a haut risque infectieux (réanimation,
hémato-oncologie...), dans les services de chirurgie et pour la prise en charge des infections a BMR
et a bactéries hautement résistantes.
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es antibiotiques ont permis de
L diminuer les déces par infection

bactérienne et ont accompagné
les progrés médicaux. De nombreux
traitements effectués a I’hopital tels que
les greffes d’organes, le traitement des
cancers, la prise en charge des patients
trés vulnérables, comme les immuno-
déprimés et les prématurés, et bon
nombre d’interventions chirurgicales
ne pourraient pas étre réalisés sans
traitement antibiotique.

Cependant, ces derniéres années, de
nombreux rapports et publications ont
sonné ’alerte, trop d’antibiotiques sont
prescrits a ’hopital. L'étude ARPEC,
effectuée en 2011 puis en 2012 dans
73 hopitaux pédiatriques européens,
a montré que 1 enfant hospitalisé sur 3
recevait un traitement antibiotique [1].
Cette proportion est encore plus impor-
tante dans certains services a haut
risque infectieux comme la réanima-
tion et I’hémato-oncologie. Le nombre
de nouveaux antibiotiques disponibles
est limité et, a I’avenir, de plus en plus
de patients pourraient présenter des

infections pour lesquelles aucun anti-
biotique ne serait efficace.

La France est un des pays européens oll
la consommation d’antibiotiques est la
plus élevée et elle connait, par consé-
quence, un taux élevé de résistance des
bactéries hospitaliéres et communau-
taires. L’étude Burden BMR réalisée
par l'institut de veille sanitaire en 2015
rapporte 158 000 infections a bacté-
ries multirésistantes (BMR) par an en
France, avec 12500 déces directement en
rapport [2].

Ainsi, un meilleur usage des anti-
biotiques hospitaliers, assorti d’'un
controle effectif des prescriptions, est
une priorité pour tous les établissements
de soins hospitaliers. Le plan national
d’alerte sur les antibiotiques diffusé en
2011 par le ministere de la Santé pré-
voyait]’encadrement de la dispensation
des antibiotiques dans les établisse-
ments de santé [3]. Les établissements
ont dt définir une liste d’antibiotiques
“critiques”, a dispensation controlée,
soit parce qu’ils sont générateurs de
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résistances bactériennes (fluoroqui-
nolones, céphalosporines orales et
injectables), soit parce que ce sont des
antibiotiques de dernier recours a réser-
ver au traitement des infections 8 BMR
(linézolide, colistine injectable, car-
bapénemes, fosfomycine injectable...).
Il a également été demandé aux établis-
sements que toutes les antibiothérapies
soient réévaluées a 48-72 heures et
a7-10jours. Ce plan a conduit a la mise
en place, dans chaque hépital, dun réfé-
rent antibiotique chargé de mettre en
place les mesures préconisées [4].

Les équipes opérationnelles
d’infectiologie hospitalieres

C’est dans ce contexte qu’ont été créées
les équipes opérationnelles d’infectio-
logie hospitalieres (EOI). Actuellement,
la plupart des hopitaux de I’Assistance
publique des Hopitaux de Paris, dont les
hépitaux pédiatriques Necker, Robert
Debré et Armand Trousseau, se sont
dotés d'une EOL

Ces équipes sont coordonnées par un
clinicien référent en infectiologie.
Elles comprennent aussi, selon les éta-
blissements, un microbiologiste, un
pharmacien et un membre de I’équipe
opérationnelle en hygiéne (EOH) ou
du comité de lutte contre les infections
nosocomiales (CLIN). Leurs objectifs
sont d’optimiser la qualité de prise en
charge des patients hospitalisés néces-
sitant un traitement antibiotique et de
réduire les antibiothérapies inutiles ou
inadaptées [5, 6].

Ces équipes se déplacent dans les ser-
vices pour toute situation médicale,
bactériologique ou de prescription, le
nécessitant (fig. 1). Les interventions
peuvent faire suite a des appels des
médecins des services, du laboratoire de
microbiologie ou de la pharmacie. Les
médecins des EOl analysent les éléments
du dossier médical avec les médecins
des services concernés. Ces échanges
sont fructueux, souvent didactiques.

Pharmacie hospitaliére :
— surveillance des antibiotiques
(ConsoRes) ;
— alertes prescriptions
“inhabituelles” ou dangereuses
(posologies, associations

(carbapénémes...). |

Laboratoire de bacteriologie :
- résultats bactériologiques ;
— complément d'antibiogramme
sur bactéries BMR;

- surveillance de 'épidémiologie
des bactéries responsables
des infections liées aux soins
dans les services a risque.

toxiques...); ——_———
- alertes antibiotiques “critiques” | | EOI
Conseils

thérapeutiques
basés sur les

| recommandations

| et adaptés a l'état

I clinique du patient
et aux résultats

L microbiologiques |

Services cliniques:

(sur appels des internes et des seniors
et par des déplacements systématiques)
— antibiothérapie probabiliste ;

- posologies des antibiotiques, mode
d'administration ;

- traitement des infections a BMR ;
| — adaptation de l'antibiothérapie aux
| résultats bactériologiques a H48-H72

I etal7;

- passage de la voie IV a la voie orale;
- effets secondaires des traitements ;
— durée optimale du traitement
antibiotique.

Equipe opérationnelle d’hygiéne
(EOH) :

— conseils pour la mise en place de
mesures preventives d'isolement des
patients porteurs de BMR ;

- surveillance des infections liées aux
soins dans les services a haut risque
infectieux (hémato, réa...).

Fig. 1: Fonctionnement d’'une équipe opérationnelle d'infectiologie (EOI) hospitaliére.

Lesprit et al. soulignent I'importance de
ce déplacement dans les unités de soins
effectué dans 98 % des cas, avec examen
du patient dans 42 % descas [7]. Les avis
sont ensuite consignés dans le dossier
médical du patient. Un dossier infor-
matisé est d’'une aide précieuse pour le
partage des informations.

Le tableau Itésume les stratégies de bon
usage des antibiotiques a I’hépital.

Particularités
de la prescription des
antibiotiques chez I’enfant

Lerisque d’erreur de prescription est trés
important chez I’enfant et I’expose a un
risque de toxicité ou d’inefficacité [8].

Les données de cinétique des anti-
biotiques connues chez 1’adulte ne
peuvent pas étre extrapolées chez les
enfants demoins de 4 ansetencore moins
chez le nouveau-né, dont le volume
de distribution est élevé et la fonc-
tion rénale immature. Les posologies

des antibiotiques sont a adapter en fonc-
tion du poids, avec des prescriptions a
effectuer en mg/kg/jour, mais aussi de
I’age de ’enfant avec des particularités
chez le nouveau-né et le prématuré. I1
existe desrestrictions sur l'usage de cer-
tains antibiotiques (limitation de I’auto-
risation de mise sur le marché [AMM]
des quinolones, pas d’AMM pédiatrique
pour le linézolide et la plupart des nou-
veaux antibiotiques, contre-indication
des tétracyclines chez ’enfant 4gé de
moins de 8 ans...). Le choix de la galé-
nique sera effectué en fonction de I’age
de I’enfant. Chez le jeune enfant, les
suspensions buvables sont préférées
aux comprimés, contre-indiqués chez
les enfants 4gés de moins de 6 ans, et la
voie veineuse est parfois nécessaire.

Enfin, nous disposons de peu de données
pédiatriques spécifiques pour certains
antibiotiques utiles pour le traitement
des infections a BMR ou a bactéries
hautement résistantes BHR (colistine
injectable, ceftolozane-tazobactam,
ceftazidime-avibactam, ceftaroline,
daptomycine...).
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Collaborations de I’EOI
(fig. 1)

1. Avec le laboratoire de microbiologie

L’EOI va aider a faire I'interface entre le
laboratoire de microbiologie et les clini-
ciens. Elle va suivre les résultats bacté-
riologiques de certains patients tout au
long de leur hospitalisation, discuter
avec les bactériologistes des dossiers
difficiles d’infectionsa BMR ou a BHR et
de 'utilisation préférentielle de certains
antibiotiques.

Elle va aussi diffuser aupres des clini-
ciens les recommandations de bonnes
pratiques pour la réalisation des préle-
vements bactériologiques:

— optimisation des hémocultures
(volume de sang prélevé en fonction du
poids del’enfant);

—réalisation d’un ECBU qu’en cas de
bandelette urinaire positive en leuco-
cytes ou en nitrites a partir de 1’4ge de
1 mois, en évitantles collecteurs d’urines
source de contamination et de fauxrésul-
tats;

— limitation de certains prélevements
bactériologiques source de contamina-
tion bactérienne et d’antibiothérapies
inutiles (prélevement bactériologique
par écouvillonnage des plaies, examen
cytobactériologique des crachats et
hémocultures systématiquesinutiles...).

2. Avec les pharmaciens pour la
surveillance de la consommation des
antibiotiques

Le suivi des consommations des anti-
biotiques est estimé par le nombre de
DDJ (dose définie journaliere) rapporté
a 1000 journées d’hospitalisation
(DDJ/1000 JH). La dose définie journa-
liére d’un antibiotique est un indicateur
retenu par le programme européen de
surveillance de la consommation des
antibiotiques (ESAC-Net). Il s’agit d'une
posologie quotidienne de référence
représentant la posologie usuelle pour
unadulte de 70 kg dans'indication prin-
cipale de cet antibiotique. Pour calculer

le nombre de DDJ (journées de traitement
a la posologie de référence), il faut dis-
poser de la quantité totale en grammes
de I’antibiotique concerné et diviser
cette quantité par la valeur de la DDJ en
gramme pour ce méme antibiotique. Le
résultat est exprimé en DDJ/1 000 jour-
nées d’hospitalisation en multipliant
le ratio entre le nombre de DDJ d’anti-
biotiques pour I’année étudiée et le
nombre de journées d’hospitalisation
pour ’année étudiée par 1000.

L’outil ConsoRes (www.consores.net)
permet de suivre la consommation glo-
bale des antibiotiques d'un I’hopital mais
également derendre desrésultats service
parservice. C’est un outil trés intéressant
qui permet d’alerter les équipes sur une
surprescription d’un antibiotique dans

un service donné et de visualiser les
résultats des efforts réalisés par un ser-
vice pour diminuer sa consommation
d’antibiotiques.

Objectifs de I'EOI:
diminution de la prescription
des antibiothérapies
inadaptées ou inutiles

et optimisation de
I’antibiothérapie

1. Diminution de la prescription des
antibiotiques dans les infections virales

En pédiatrie, les EOI ont pour objectif de
limiterles antibiothérapies inutiles pres-
crites dans les infections virales, parti-
culierement fréquentes chez les enfants

Rédaction et diffusion des recommandations d’antibiothérapie de 'hopital

@ Antibiothérapie des infections communautaires
@ Antibiothérapie des infections liées aux soins (fonction de l'épidémiologie bactérienne
locale) : infections sur cathéter central, pneumopathies acquises sous ventilation

mécanique, infections apreés chirurgie
@ Antibioprophylaxie chirurgicale

Formation des personnels soignants sur le bon usage des antibiotiques (conférences,
présentations, sessions pour les étudiants et les professionnels, enseignements lors des

passages dans les services)

@ Quand ne pas prescrire d’antibiotiques
@ Choix de l'antibiothérapie probabiliste

@ Durée des traitements antibiotiques

tazobactam, ceftazidime-avibactam...

des examens bactériologiques)

@ Alertes informatiques

Evaluation des mesures

les services par des audits de pratique

® Quand prescrire rapidement une antibiothérapie

® Posologies, nombre d'administration, switch IV-PO, galéniques
@ Comment adapter 'antibiothérapie probabiliste aux résultats bactériologiques d'un patient

Choix des conditions de prescription et de dispensation des antibiotiques critiques

@ Carbapénemes, linézolide, colistine injectable, fosfomycine injectable, ceftolozane-

Méthodes pour rationaliser les prescriptions d’antibiotiques

@ Mesure de la consommation des antibiotiques par hopital et par service
® Amélioration du diagnostic des infections bactériennes (bonne pratique pour la réalisation

Aide a la réévaluation (H48-72 et J7)

@ Aide a la réévaluation des antibiothérapies (hémocultures positives)
@ Réévaluation systématique et réguliere des antibiothérapies dans certains services

@ Audits de pratique évaluant U'application des protocoles d'antibiothérapie dans

@ Surveillance de la consommation des antibiotiques rendue aux services

Tableau | : Stratégies de bon usage des antibiotiques a 'hopital.



(bronchiolites, fievres d’origine virale,
otites congestives...)[9, 10].

2. Optimisation de I'antibiothérapie des
patients hospitalisés

Les EOI participent, en lien avec les dif-
férents services, a larédaction, la mise a
jour et la diffusion des protocoles anti-
biotiques de I’h6pital, selon les données
nationales et locales de I’épidémiologie
microbienne.

Elles peuvent aider les équipes a rééva-
luer les antibiothérapies a 48-72 heures
afin d’adapter rapidement I’antibiothé-
rapie aux résultats des prélevements
bactériologiques (identification et anti-
biogramme du germe). De nombreuses
études ont montré que I'intervention pré-
coce de’EOl est associée aune meilleure
guérison des patients (survie et rapidité
d’évolution), notamment en cas de
sepsisa S. aureus[11-13].

Les EOIs’attachent araccourcir la durée
des antibiothérapies intraveineuses,
source de surcotits importants et d'une
morbidité additionnelle (effets indési-
rables des traitements ou liés a la voie
veineuse, prolongement des durées
d’hospitalisation). La réévaluation
a 48-72 heures et la durée de I’anti-
biothérapie sont précisées dans le dos-
siermédical du patient.

3. Optimisation des antibiothérapies
difficiles des enfants hospitalisés pour
une infection a BMR

Les infections liées aux soins touchent
des enfants hospitalisés dans des ser-
vices a haut risque infectieux tels que la
réanimation néonatale et polyvalente,
I’hémato-oncologie, des enfants pré-
sentant des pathologies médicales
sous-jacentes (drépanocytaires, brulés,
enfants porteurs de cathéter veineux
central...) ou des enfants ayant eu une
intervention chirurgicale [1, 14]. Elles
peuvent étre dues a des bactéries sen-
sibles aux antibiotiques mais également
a des BMR ou des BHR.
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Les infections 8 BMR, voire a BHR, sont
associées a une morbi-mortalité accrue
ainsi qu’a une augmentation de la durée
moyenne de séjour. L'optimisation pré-
coce del'utilisation des antibiotiques est
essentielle dans ces infections car elle
permet une meilleure guérison (survie
etrapidité d’évolution).

L’EOI va conseiller une administration
tres controlée des antibiothérapies de ces
infections: choix des molécules, associa-
tions d’antibiotiques parfois nécessaires,
posologies, nombre d’administrations,
durée de la perfusion ou utilisation de
la voie intraveineuse continue dans cer-
tains cas, réalisation de dosages sériques
des antibiotiques, durée de traitement.
L’EOI fait le lien avec le laboratoire de
bactériologie pour 1’évaluation de la
résistance aux antibiotiques de ces
BMR et BHR. Elle va proposer, dans cer-
tains cas, I'utilisation des antibiotiques
récents (ceftolozane-tazobactam,
ceftazidime-avibactam, ceftaroline,
daptomycine, linézolide) offrant de nou-
velles perspectives thérapeutiques pour
certains patients.

Activité de I’équipe
opérationnelle d’infectiologie
a I’hopital Trousseau

L’EOI de I’hopital Armand Trousseau a
été créée en novembre 2016. L'équipe
est encadrée par un référent clinicien
pédiatre et comprend un assistant et un
interne DES de pédiatrie dédié. LEOI se
déplace dans les services cliniques de
I’hopital plusieurs fois par semaine et
sur demande. Depuis novembre 2017,
I’EOI passe réévaluer systématiquement
les antibiothérapies tous les jours de la
semaine en pédiatrie générale et en chirur-
gie orthopédique et 3 jours par semaine en
réanimation néonatale et polyvalente.

1. Consultations dans I’hopital
En 2018, 1315 avis ont été donnés pour

les patients hospitalisés dont 274 en
réanimation (20,8 %), 254 en ortho-

pédie (19 % des avis), 96 aux urgences
pédiatriques, 91 en néphrologie, 65 en
gastroentérologie, 61 en néonatologie
et 45 en hématologie. Ces chiffres ne
comptabilisent pas les réévaluations
des antibiothérapies en pédiatrie géné-
rale effectuées tous les jours lors de la
transmission matinale. Pour la moitié
de ces avis, il s’agissait d'une premiere
consultation.

Dans 41 % des cas, les avis ont été don-
nés a I'initiative de I'EOI sans sollici-
tation par les services. Ces passages
systématiques et réguliers sont un point
clé pour I'optimisation de ’antibiothé-
rapie dans un service. Ils permettent a
I’EOI de donner un avis sur des patients
complexes pour lesquels elle aurait été
appelée mais peut étre avec retard. Ils
permettent également a ’EOI de donner
un avis sur des patients “plus simples”,
constituant la majorité des cas. L'EOI
peut participer alaréévaluation de anti-
biothérapies de ces patients simples
mais aussi identifier, parmi ces patients
simples, un potentiel patient complexe.
Dans tous les cas, les interactions entre
I’EOI et les médecins des services sont
des occasions d’échanger sur les bonnes
pratiques d’antibiothérapie.

2. Diminution de la consommation
globale d’antibiotiques a I’hopital
Trousseau

La consommation d’antibiotiques
est mesurée depuis 2017 a I’hopital
Trousseau grace a 1’outil ConsoRes. Elle
y est élevée, compte tenu des services a
haut risque infectieux de I’hopital (réa-
nimation néonatale et polyvalente, réa-
nimation brulés, hémato-oncologie...).

Depuis la création de I'EOI, la consom-
mation globale d’antibiotiques a dimi-
nué de 11 % entre 2017 et 2018, passant
de 394 4 349 DDJ/1 000 JH > 24 heures.
La baisse de consommation des anti-
biotiques a été trés importante dans le
service de réanimation néonatale et
polyvalente (de 903 a 718 DDJ/1000 JH
> 24 heures soit—20 % de 2017 4 2018).
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Dans ce service, les pratiques d’anti-
biothérapies ont été modifiées avec une
réévaluation systématique des antibio-
thérapies 3 fois par semaine par ’EOL
Une diminution significative a été obte-
nue sur les carbapénémes (-12 % sur
I’hopital et —32 % enréanimation) et les
quinolones (—32 % sur’h6pital et —54 %
enréanimation).

3. Actions de I’EOI dans le service
d’orthopédie

>>> Les infections ostéo-articulaires
(IOA) constituent une des principales
causes de prescription d’antibiotiques
dans le service d’orthopédie pédiatrique.

Les IOA communautaires (arthrites
septiques, ostéomyélites et spondylodis-
cites) nécessitent des gestes chirurgicaux
de drainage en cas de collections et une
antibiothérapie intraveineuse en début
de traitement. Cette antibiothérapie
intraveineuse sera relayée rapidement
(apres quelques jours) si I’évolution
est favorable par une antibiothérapie
orale[15,16].

Les IOA sur matériel orthopédique
posent un probléme particulier. Elles
concernent, chez ’enfant, majoritaire-
mentla chirurgie de lascoliose mais aussi
les ostéotomies du membre inférieur, les
infections apres fractures et les infec-
tions apres chirurgie de reconstruction
tumorale des ostéosarcomes [17, 18]. Ces
infections touchent souvent des patients
présentant des comorbidités (patients
grabataires, dénutris, incontinents).
Elles peuvent étre tres difficiles a traiter
car elles peuvent étre plurimicrobiennes
et/ou a BMR, et parce que le matériel
orthopédique est le plus souvent laissé
en place [19]. Elles nécessitent une prise
en charge médico-chirurgicale invasive
avec un débridement et un lavage du
site chirurgical, et une antibiothérapie
intraveineuse plus prolongée relayée, si
possible, par un antibiotique peros [20].
L’antibiothérapie de ces infections doit
étre trés particuliérement monitorée.
Elle est associée a un risque d’erreur

important et a un risque important pour
les patients. Une antibiothérapie mal
conduite expose a une toxicité de cer-
tains antibiotiques (vancomycine), a des
échecs obligeant a prolonger la durée du
traitement et a des reprises chirurgicales
supplémentaires. Le risque majeur reste
la non-guérison de I'infection et I’échec
de la chirurgie initiale.

Dans les services de chirurgie, lesméde-
cinsde’EQI collaborent avec les équipes
intervenant aupres des patients (internes
et seniors de chirurgie, médecins, anes-
thésistes, infirmieres, rééducateurs).
L’EOI suit les patients pendant toute
I’hospitalisation en orthopédie mais
aussi lors de consultations externes
aprés leur retour au domicile ou en
centre derééducation, et ce jusqu’ala fin
du traitement antibiotique. Cette prise en
charge permet le suivi clinique de I'in-
fection, deI’'observance et des éventuels
effets indésirables du traitement. LEOI
organise, en lien avecles services, la sor-
tie de certains patients avec la poursuite
d’une antibiothérapie intraveineuse pro-
longée en hospitalisation a domicile ou
en centre de rééducation.

>>> Modalités et durée des traitements
antibiotiques

Des protocoles d’antibiothérapie ont
été établis, optimisant et raccourcissant
la durée de traitement intraveineux et
la durée totale du traitement. Les IOA
communautaires “simples”, évoluant
sans complications, sont traitées par
antibiothérapie intraveineuse limitée
a 3 jours avec une durée totale de trai-
tement de 3 semaines pour les ostéo-
myeélites et de 15 jours pour les arthrites
septiques. La durée d’antibiothérapie des
infections précoces apres chirurgie d’ar-
throdése a été raccourcie a 6 semaines au
lieu de 3 mois antérieurement.

>>> Collaboration de ’'EOI avec les bac-
tériologistes

Elle permet d’optimiser les préleve-
ments bactériologiques diagnostiques

des IOA. La réalisation de la PCR (16 S
ou spécifique) Kingella kingae dans le
liquide articulaire améliore le diagnos-
tic des arthrites septiques a Kingella
kingae qui peuvent étre traitées par de
I’'amoxicilline.

Les bactéries responsables des IOA
sur matériel sont trés variées (Propio-
nibacterium acnes, staphylocoques a
coagulase négative, staphylocoques
dorés, entérobactéries de tous types,
Pseudomonas aeruginosa...). Ces germes
peuvent étre résistants aux antibiotiques
et le diagnostic microbiologique est
absolument essentiel pour adapter au
mieux I’antibiothérapie intraveineuse
et effectuer le relais oral. La réalisation
de plusieurs prélévements peropéra-
toires profonds (4 ou 5 prélevements de
pus profond ainsi qu’un prélevement
directement inoculé dans un flacon
d’hémoculture) améliore le diagnostic
bactériologique. S’ils sont avertis, les bac-
tériologistes vont garder ces prélévements
profonds en culture plus longtemps
(jusqu’a 15 jours). Ils feront I’identifi-
cation et I’antibiogramme complet de
germes comme Propionibacterium acnes
ou de staphylocoques a coagulase néga-
tive qui, en dehors de ce contexte d’infec-
tion sur matériel orthopédique, auraient
été considérés comme des contaminants.
Si les germes isolés présentent de nom-
breuses résistances aux antibiotiques
compliquant I’antibiothérapie intravei-
neuse ou son relais oral, I’antibiogramme
pourra étre complété sur demande des
infectiologues.

>>>Réunions de concertation pluridis-
ciplinaires

Des réunions réunissant orthopédistes,
infectiologues, radiologues et bactério-
logistes sont organisées tous les 15 jours
afin de discuter des cas difficiles (échec
du traitement, infection due & une bacté-
rie résistante aux antibiotiques, enfants
avec terrain sous-jacent, infection sur
matériel orthopédique...) et déterminer
une stratégie de soin globale coordon-
née conciliant les impératifs médicaux



réalités Pédiatriques — n° 236_Décembre 2019

I Le dossier - Infectiologie : nouveaux regards

et chirurgicaux pour ces patients. Au
total, 180 patients ont été staffés en
2018. Ces réunions sont également un
lieu d’échange et d’enseignement pour
lesjeunes médecins. Elles permettent de
mettre en place les protocoles diagnos-
tiques et de prise en charge.

B Conclusion

Les équipes d’infectiologie transver-
sale contribuent a optimiser les pra-
tiques d’antibiothérapie mais aussi de
“non-antibiothérapie” pour les patients
hospitalisés dans les unités de pédiatrie.
Ces équipes ont une place particuliere a
développer dansles services de chirurgie
et tout particulierement en orthopédie.
Elles sont devenues indispensables pour
le traitement des infections a BMR voire
aBHR.
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