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Introduction

Le 7 décembre 1945, Alexander Fleming, Howard Florey et Ernst Boris Chain
recevaient le prix Nobel de médecine pour leur contribution a la mise au point du traitement
antibiotique par la pénicilline et leur apport au développement de la médecine moderne.
Soixante ans plus tard, la résistance bactérienne aux antibiotiques ne fait que s’accroitre et
des bactéries multi-résistantes émergent dans les services de soins [1,2]. En parall¢le,
plusieurs études ont démontré I’existence d’une surconsommation en produits anti-infectieux
régulierement croissante, notamment en France, un des pays les plus consommateurs de
I’Union Européenne [3,4,5,6,7]. Par ailleurs, la preuve d’un lien entre prescriptions indues et
apparition de résistances bactériennes est établie [8,9,10,11]. Cette surconsommation est
responsable d’un accroissement des dépenses de santé, les antibiothérapies constituant la
premicre ligne budgétaire des pharmacies hospitalieres [4,12,13]. Elle intéresse
principalement les pathologies respiratoires et urinaires, aussi bien au niveau communautaire

qu’au niveau hospitalier [6,14,15,16].

Dans ce contexte, les Sociétés Savantes et le Ministere de la Santé [17] ont préconisé
I’optimisation des prescriptions antibiotiques et la création de Comités des Anti-Infectieux
(CAI) dans les établissements de soins, pour répondre a une double nécessité : diminuer les
résistances bactériennes et réduire les dépenses de santé [1,13,18,19]. Aussi, I’évaluation des
pratiques professionnelles est devenue obligatoire [20,21], principalement sous la forme
d’audits ou de revues de pertinence. Le choix de 1’évaluation de la pertinence des
prescriptions antibiotiques au sein du Service d’Accueil des Urgences (SAU) de Voiron
comme préalable a la mise en place d’un CAI, est ainsi apparu comme une base de travail

indispensable dans 1’optique d’une « démarche qualité ».



Lors de cette prise de conscience, la pathologie infectieuse au SAU de Voiron était
encadrée par les éléments suivants :
1) Une pharmacie hospitaliére menant une politique de restriction des antibiotiques
2) Un laboratoire de biologie établissant en urgence des lectures de liquide cérébro-
spinal, des antigénémies urinaires de Pneumocoque et de Légionnelle, des cyto-
bactériologies urinaires et surveillant I’évolution des résistances bactériennes
3) Une accessibilité a la littérature médicale au sein de ’office de soins
4) La possibilité de contacter pour avis un spécialiste en infectiologie du CHU de
Grenoble, 24h/24h et 7j/7
Par contre, i1l manquait un certain nombre d’¢léments permettant d’optimiser les prescriptions
antibiotiques : ’instauration de protocoles de prescriptions antibiotiques et d’une formation
médicale continue sur le théme de I’antibiothérapie ; la présence au sein du SAU d’un
référent en infectiologie. L’outil informatique n’était jusqu’alors utilisé que pour des taches
administratives, sans qu’il n’existe de systéme d’aide a la prescription, avec pour les internes,
I’impossibilité de se connecter a internet. Aussi, les pratiques professionnelles sur le theme
de I’antibiothérapie n’avaient jamais été évaluées et la création d’un Comité des Anti-

Infectieux n’était qu’a I’étape de projet.

En prélude a la mise en place prochaine d’'un Comité des Anti-Infectieux, 1’objectif
principal de cette étude était de décrire les pratiques de prescriptions du SAU de Voiron,
d’évaluer leur pertinence et leur conformité aux régles d’utilisations, d’étudier les facteurs
susceptibles de les influencer et les comparer aux données de la littérature. Les objectifs
secondaires ¢étaient de connaitre le devenir des patients a 7 jours de I’instauration de
I’antibiothérapie et de quantifier les modifications d’antibiothérapies réalisées soit par le

médecin traitant, soit par les médecins des services de soin, le cas échéant.



Patients et Méthodes

I- Présentation de I’étude

Il s’agissait d’une étude prospective d’observation des prescriptions antibiotiques
effectuées au sein du Service d’Accueil des Urgences médicochirurgicales du centre
hospitalier Pierre Bazin a Voiron en région Rhone-Alpes, sur une période de 100 jours, du 31
mai au 7 septembre 2005.

Ce service accueille en moyenne 60 patients par jour et environ 5 % d’entre eux bénéficient
d’une prescription antibiotique. Il est composé d’une équipe de 8 praticiens hospitaliers, 4
assistants, 3 attachés et 2 internes. Seuls les médecins du service effectuent les gardes de nuit

et de fin de semaine, alors que tous les internes de 1’hopital y participent (12 au total).

II- Population étudiée

Tous les patients agés de plus de 15 ans et 3 mois examinés au SAU de Voiron entre le
31 mai et le 7 septembre 2005 et pour lesquels une antibiothérapie était instaurée, devaient
étre inclus et faire 1’objet d’un recueil de données. Toute la pathologie infectieuse était
concernée, antibioprophylaxies comprises, que les patients aient bénéficié ou non d’une

antibiothérapie préalable a leur admission au SAU.

III- Mode de recueil des données

Un questionnaire a ¢été ¢laboré par un groupe de travail comportant un médecin
spécialisé en infectiologie, un médecin urgentiste et un médecin épidémiologiste.
Chaque questionnaire é€tait rempli par I’interne, 1’assistant ou le praticien hospitalier ayant

réalisé la prescription. Le prescripteur devait rapporter a la fois les principales données



démographiques (age, sexe, numéro de téléphone ...), les données anamnestiques conduisant
a la prescription, les données significatives de I’examen clinique et les données paracliniques
en sa possession au moment de la prescription (Annexe n°1). Il rapportait aussi la motivation
de sa prescription.

Un affichage dans le poste médical et dans chaque salle de soins indiquait 1’existence de cette
¢tude. Chaque médecin prescripteur du SAU et chaque interne amené a prescrire au SAU
avaient ¢t¢ au préalable informé de la mise en route de I’étude lors d’une séance de
présentation du questionnaire, avec explications détaillées des modalités de recueil des
données. Toutes les antibiothérapies prescrites de jour comme de nuit devaient faire 1’objet
d’un recueil de données.

Lorsque le patient était sorti du SAU, on recueillait le type de sortie (domicile, long séjour,
unité de soin de I’hdpital de Voiron, unité de soin d’un autre centre hospitalier). Puis, pour
chaque patient, on remplissait un questionnaire portant a la fois sur 1’évolution a 7 jours et
sur les modifications thérapeutiques antibiotiques réalisées par le médecin traitant ou par les
médecins de I'unité d’hospitalisation le cas échéant, ainsi que sur les principaux diagnostics

retenus en cas d’hospitalisation.

IV- Méthode d’évaluation des prescriptions

Chaque prescription était analysée par 2 infectiologues indépendants, en aveugle. Une
analyse de concordance était réalisée a posteriori. Cette analyse portait sur la pertinence de
I’indication de 1’antibiothérapie et du choix de la molécule choisie et sur la conformité des
modalités d’administration du traitement (voie, posologie) (Annexe n°2).

L’évaluation de la pertinence des prescriptions était réalisée par les experts a ’aune des

conférences de consensus, des recommandations de bonnes pratiques établies par 1’Agence
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Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSaPS) et des données actuelles de
la littérature scientifique.
La prescription antibiotique était jugée :

- «justifiée », lorsqu’une antibiothérapie était effectivement indiquée

- « pertinente », lorsque le choix de la molécule était correct

- « conforme », lorsque la posologie et la voie d’administration étaient adaptées

V- Analyse des données

Les données du questionnaire et de la grille d’évaluation ont été saisies sur le logiciel
Excel. L’analyse statistique a été effectuée avec le logiciel STATA 6.0. Les variables
qualitatives ont été décrites par les proportions et leurs intervalles de confiance a 95% ; les
variables continues par la moyenne et I’écart-type. Les comparaisons en fonction de la
conformité des prescriptions ont été effectuées a I’aide du test du Chi 2 pour les proportions
(remplacé par la probabilité exacte de Fischer si nécessaire) et du test de Student pour les

moyenncs.
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Résultats

Pendant la période d’étude, 219 patients pris en charge au SAU ont bénéfici¢ d’une

prescription antibiotique et fait I’objet d’un recueil de données. 8 questionnaires n’étaient pas
exploitables car insuffisamment remplis. L’étude a donc porté sur 211 patients.
La population se répartissait en 99 hommes (46,9%) pour 112 femmes, avec une moyenne
d’age a 54 +/- 24 ans ; 79 patients (37,4%) avaient plus de 65 ans. Les prescripteurs étaient
dans 107 cas (50,7%) des seniors, dans 74 cas (35,1%) des internes et dans 30 cas (14,2%)
des seniors attachés.

Les pathologies urinaires et pulmonaires motivaient 49,8% des prescriptions
antibiotiques, suivies des pathologies dermatologiques, des antibioprophylaxies et des

pathologies abdominales, qui se répartissaient 38,9% des prescriptions (Tableau n°1).

Tableau n°1 : Répartition des diagnostics motivant la mise en route d’une
antibiothérapie.

Urinaire 54 | 25,6%

Pulmonaire 511 24,2%

Dermatologique | 35 | 16,6%

Antibioprophylaxie | 24 | 11,4%

Abdominale 231 10,9%

ORL 8 | 3.8%
Méningée 6 | 2,8%
Autre 10| 4,7%
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Quatre familles d’antibiotiques concernaient 88,4% des prescriptions : les Pénicillines
(35,1%), les Fluoroquinolones (23,4%), les Céphalosporines (20,2%) et les Aminosides
(9,7%). Pour chaque famille d’antibiotique, la voie intraveineuse était utilisée de maniere
préférentielle, avec un total de 64,3% de prescriptions en intraveineux contre 35,7% de

prescriptions per os (Figure n°1).

Figure n°1 : Répartition des antibiotiques par famille et par voie d’administration
(pourcentages).

0_
Pénicil \ . |Amino |, .
. quinol | ospori | _. éneme | Autres
lines sides
nnes | nes S
miv 20,5 12 17,9 9,7 1 6,5
Operos| 14,6 11,4 2,3 0 1 3,2

Le choix de I’antibiothérapie était guidé par les seules connaissances personnelles du
prescripteur dans 66,8% des cas, par un avis aupres d’un autre médecin (non spécialis¢ en
infectiologie) dans 22,7% des cas, par un avis aupres d’un infectiologue dans 8,3% des cas et
enfin, par une conférence de consensus dans 5,2% des cas. Les seniors se fiaient davantage a
leur seules connaissances personnelles que les internes (dans 75,9% des cas pour les seniors,

contre 50% des cas pour les internes ; p<0,01).
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Au terme de leur passage au sein du service d’accueil des urgences, 55,9% des
patients étaient hospitalisés (Tableau n°2). La durée moyenne d’hospitalisation était de 19,8
jours avec une médiane a 10 jours. Les durées minimale et maximale d’hospitalisation étaient
respectivement de 1 et 207 jours.

La pathologie pulmonaire constituait la principale étiologie des hospitalisations, regroupant
34,7% des motifs d’hospitalisation. Elle constituait également la principale étiologie des
hospitalisations de longue durée (> 1 mois) avec 9 patients hospitalisés sur un total de 21

durant la méme période.

Tableau n°2 : Devenir des patients a la sortie du Service d’Accueil des Urgences.

Hospitalisation 118 | 55,9%
Centre Hospitalier de Voiron 99 | 46,9%
CHU de Grenoble 5 2,4%
Autre hopital 14 | 6,6%

Retour au domicile ou en structure non médicalisée | 92 | 43,6%

Transfert en structure non médicalisée 1 0,5%

Tableau n°3 : Durée d’hospitalisation des patients bénéficiant d’une antibiothérapie.

Durée d’hospitalisation N=211 %

Pas d’hospitalisation 93 44,1%
Hospitalisation < 1 semaine 35 16,6%
Hospitalisation de 1 semaine a 1 mois 62 29,4%
Hospitalisation > 1 mois 21 10%
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Evaluation de la pertinence des prescriptions antibiotiques

Sur 211 diagnostics effectués par les urgentistes, 17 (8%) n’étaient pas validés par les
infectiologues. Parmi eux, 11 cas correspondaient a une absence d’infection. Les experts
retrouvaient un référentiel applicable a la situation clinique dans 164 cas (77,7%).
L’antibiothérapie mise en route par I’urgentiste était jugée justifiée dans 194 cas (91,9%). Par
contre, le choix de I’antibiothérapie ne se révélait pertinent que dans 112 cas (53,1%) (Figure

n°2).

Figure n°2 : Evaluation de la pertinence des prescriptions antibiotiques.

8%

B Antibiothérapie injustifiée

B Antibiothérapie justifiée mais

0,
53% 39% non pertinente

@ Antibiothérapie pertinente

Les motifs de non pertinence des antibiothérapies étaient principalement : la
prescription de molécules inadaptées a la situation clinique (46 cas d’antibiothérapies non
pertinentes sur 82), la mise en route d’associations non recommandées (31 cas sur 82) ou la
prescription d’une molécule non recommandée (8 cas sur 82).

Le manque de pertinence touchait I’ensemble de la pathologie rencontrée au sein du SAU

(Figure n°3).
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Figure n°3 : Pertinence des prescriptions par pathologie (effectifs).
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Facteurs influencant la pertinence des prescriptions antibiotiques

La pertinence des prescriptions antibiotiques n’était liée de maniere significative qu’a
un seul facteur : le fait que I’antibiothérapie soit uniquement guidée par les connaissances
personnelles du prescripteur. Lorsque cela était le cas, on notait d’ailleurs une plus grande
pertinence des prescriptions (p=0,04). Par contre, 1’existence d’un référentiel applicable a la
situation clinique n’augmentait pas la pertinence des prescriptions (p=0,52). De méme, le
statut du prescripteur n’intervenait pas comme un facteur déterminant, les internes
prescrivant qualitativement aussi bien que les seniors (p=0,94). Il en allait de méme pour les
seniors attachés (p=0,7). La pertinence des prescriptions était meilleure lorsqu’il n’y avait pas

de divergence diagnostique entre les experts et 1’urgentiste (106 prescriptions pertinentes
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pour 88 non pertinentes lors de diagnostics concordants, contre 6 prescriptions pertinentes
pour 11 non pertinentes lors de diagnostics divergents), mais cette différence n’était pas

significative (p=0,125) (Tableau n°4).

Tableau n°4 : Facteurs susceptibles d’influencer la pertinence des prescriptions

antibiotiques.

cC ON cCC oo o

Stz 2ot

82y 18 gz
Caractéristiques 5F 5 <€

0w o [72] )]

o o o o

o o
Sexe masculin 49% 44% 0,50
Age > 65 ans 38% 37% 0,99
Infection communautaire 91% 83% 0,07
Antibiothérapie empirique 93% 87% 0,15
Référentiel applicable a la situation 79% 76% 0,52
Prescription par un interne 35% 35% 0,94
Prescription par un senior attaché 16% 12% 0,7
Antibiothérapie guidée par les connaissances 73% 60% 0,04
Guérison 84% 83% 0,77
Patient hospitalisé 55% 58% 0,65
Durée d’hospitalisation moyenne 11,4 ] 11,3 0,99
Déces 3% 2% 0,56
Divergence de diagnostic 6% 12% 0.125

Evaluation de la conformité des prescriptions antibiotiques

Apres avoir évalu¢ la pertinence des prescriptions antibiotiques, les experts se sont
attachés a évaluer les posologies et les voies d’administrations de toutes les prescriptions
(pertinentes ou non). Ainsi, 20,5% des posologies et 15,2% des voies d’administrations
étaient jugées non conformes.

Trois familles d’antibiotiques se partageaient la majeur partie des défauts de conformité de

posologie : les Pénicillines, les Aminosides et les Fluoroquinolones. Concernant les
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Pénicillines, il s’agissait le plus souvent de sous dosages, tandis que les Aminosides et
Fluoroquinolones étaient le plus souvent sur dosés. Les défauts de conformité de voie
d’administration intéressaient de maniére quasi-exclusive les Fluoroquinolones et les
Pénicillines, avec dans 100% des cas la voie intra veineuse choisie a tort, au détriment de la
voie per os. Toute la pathologie rencontrée au SAU était concernée.

La durée du traitement antibiotique a également fait 1’objet d’une évaluation lorsque le
patient n’était pas hospitalisé. Ainsi, on retrouvait dans 31% des cas des durées de
traitements inadaptées, par insuffisance ou par exces.

Au total, lorsque nous considérions la part des antibiothérapies injustifiées (8,1%), la part des
antibiothérapies non pertinentes (38,9%) ainsi que les défauts de conformité de posologies et
de voies d’administrations, on ne retrouvait que 34% de prescriptions conformes (Figure
n°4).

Figure n°4 : Evaluation de la pertinence et de la conformité des prescriptions
antibiotiques.

B Antibiothérapie
8% injustifiée

E Antibiothérapie non
pertinente

OPosologie non
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@ Prescription pertinente
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Suivi des patients a 7 jours de I’initiation de I’antibiothérapie

L’¢évolution des patients hospitalisés ou non a 7 jours, se faisait vers la guérison dans
161 cas (76,3%), vers la persistance ou 1’aggravation des symptomes dans 28 cas (13,3%) ou
vers le déces dans 4 cas (1,9%).
Le traitement antibiotique était modifié¢ au moins une fois dans 93 cas (44,1%). Il s’agissait le
plus souvent de modifications multiples (dans 68 cas (73%)), intéressant préférentiellement
les patients hospitalisés (2 patients hospitalisés sur 3 contre 1 patient non hospitalisé sur 5 ;
p<0,01).
L’évolution a 7 jours n’était pas moins favorable (p=0,77), la durée moyenne
d’hospitalisation pas plus longue (p=0,99) et le nombre de déces pas plus important (p=0,56),

en cas de non pertinence des prescriptions antibiotiques (Tableau n°4).
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PRINCIPAUX RESULTATS

49,8% des prescriptions antibiotiques étaient motivées par la pathologie urinaire
et pulmonaire

4 familles d’antibiotiques se répartissaient 88,4% des prescriptions :
Pénicillines>Fluoroquinolones>Céphalosporines>Aminosides

64,3% des prescriptions antibiotiques par voie intraveineuse

7 hospitalisations sur 10 > 1 semaine
Pathologie pulmonaire = principale responsable

8% de prescriptions antibiotiques injustifiées
53% de prescriptions antibiotiques pertinentes
34% de prescriptions antibiotiques pertinentes et conformes

Fréquence des erreurs de posologies pour les Pénicillines (trop faibles), les
Aminosides et les Fluoroquinolones (trop fortes)

Fréquence de la voie intraveineuse utilisée a tort pour les Fluoroquinolones et les
Pénicillines

31% des durées de traitement étaient inadaptées, par insuffisance ou par excés

44% des antibiothérapies mises en routes aux urgences étaient secondairement
modifiées dans les services d’hospitalisation ou par les médecins traitants

20




Discussion

Cette ¢tude a permis de montrer que seulement 34% des prescriptions antibiotiques
effectuées dans le SAU de Voiron étaient a la fois pertinentes et conformes. Concernant le
taux de pertinence (53%), il est en adéquation avec d’autres travaux qui révelent un taux
compris entre 30 et 80% selon les études, lesquelles s’intéressent le plus souvent a un seul
type de pathologie ou a une seule famille d’antibiotiques, d’ou I’amplitude des variations
observées [22,23,24,25]. 1l est probable que remplir le questionnaire ait eu un effet en soi
permettant une meilleure pertinence des prescriptions (effet Hawthorne).

Deux causes majeures de non pertinence des antibiothérapies ont ¢été¢ identifiées : la
prescription d’une molécule inadaptée et la mise en route d’associations non recommandées.
Cela permet de déduire deux notions : d’une part, le choix de I’antibiothérapie, méme s’il ne
convient pas, est rarement en totale discordance avec la pathologie traitée (seulement 8 cas
de molécules non recommandés parmi 82 cas de prescriptions non pertinentes) ; d’autre part,
il existe une surenchere thérapeutique inutile, probablement par surestimation des signes de
gravité des pathologies rencontrées, les praticiens péchant plutdt par exces que par défaut.

Nous avons également mis en évidence, en concordance avec plusieurs études récentes
[7,14,15,16], la prépondérance de la pathologie urinaire et de la pathologie respiratoire
comme motif de prescription antibiotique, les Pénicillines et les Fluoroquinolones venant au

premier rang des prescriptions, suivies des Céphalosporines et des Aminosides.

Les erreurs de prescriptions concernent toutes les infections rencontrées au SAU.
Toutefois, certaines pathologies sont plus intéressées que d’autres. Dans la pathologie
urinaire, on note le trop grand recours aux traitements intraveineux par Fluoroquinolones,

’utilisation excessive des bithérapies associée a une surconsommation en Aminosides et le
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manque d’adaptation des traitements a la fonction rénale, a I’age ou au poids du patient, avec
de fréquents surdosages en Fluoroquinolones et en Aminosides. Par contre, on ne constate
pas de mise en route injustifiée de traitements pour de simples colonisations bactériennes. En
ce qui concerne la pathologie pulmonaire, on retrouve des traitements par Pénicillines
intraveineuses en exces, des bithérapies injustifiées et des Pénicillines trop fréquemment sous
dosées. Concernant les antibioprophylaxies, on note une utilisation larga manu de
I’association Aminopénicilline — Acide clavulanique pour des fractures de grade I de la
classification de Gustilo ou une Céphalosporine de premiere ou deuxiéme génération est
alors indiquée [26]. Enfin, dans les pathologies abdominales, 1’association Aminopénicilline
— Acide clavulanique est souvent utilisée a tort, car 30% des Escherichia coli lui sont
résistants dans notre région [27] et I’association aux Fluoroquinolones, trop souvent
prescrite, est inutile.

Les erreurs de prescriptions surviennent donc dans des cas de figures restreints et
I’établissement de quelques regles simples de prescription sur les 4 familles d’antibiotiques
les plus utilisées permettrait, de fait, une amélioration notable de la pertinence et de la
conformité des prescriptions ainsi qu’une réduction du surcolt relatif aux erreurs de

prescriptions.

Lorsque nous nous intéressons aux facteurs qui influencent la pertinence des
prescriptions antibiotiques, nous trouvons qu’il n’existe pas de lien entre le taux de
pertinence et le statut du prescripteur et ce en opposition a deux études contradictoires qui
associaient le fait d’étre interne a un taux de pertinence des prescriptions soit moins bon [23],
soit meilleur [28]. Par contre, nous nous approchons de 1’étude de Roger du SAU de Nice,
lorsque nous trouvons un moins bon taux de pertinence des prescriptions en cas de

divergence diagnostique entre les experts et les urgentistes. Toutefois, dans notre étude, cette
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différence n’était pas significative. Le seul facteur significativement associé¢ a un taux de
pertinence plus ¢élevé était une antibiothérapie guidée par les seules connaissances du
prescripteur (p=0.04). Cela peut s’interpréter comme une marque d’assurance du prescripteur

se fiant a ses connaissances qu’il sait valides, pour une pathologie donnée qu’il « maitrise ».

Concernant le retentissement de la pertinence des prescriptions antibiotiques,
plusieurs études ont montré une diminution de la durée d’hospitalisation et une augmentation
des taux de guérison lorsque I’antibiothérapie initiale était correcte [18,29,30]. Dans notre
¢tude, il n’existait pas de lien significatif entre d’une part, la pertinence des prescriptions et
d’autre part, I’évolution a 7 jours, la durée moyenne d’hospitalisation et le nombre de déces.
Ceci tient peut étre du grand nombre de modifications thérapeutiques, souvent multiples pour
un méme patient, effectuées dans les services hospitaliers a 1’issu du passage aux urgences.
Ce fait montre indirectement toute 1’importance de la réévaluation systématique des

antibiothérapies.

Méthodes visant a optimiser la pertinence des prescriptions
antibiotiques

Protocoles / Guidelines

L’utilisation de protocoles appartient a la culture médicale [31,32]. 65% des
¢tablissements de santé en étaient pourvus en 1999 [4]. De nombreuses études ont montré
I’intérét de ces protocoles dans la pratique clinique [33,34,35,36]. Pourtant, dans les faits, ils
restent peu appliqués [37,38,39,40,41]. Effectivement, il a été prouvé que les professionnels
de santé adhéraient aux protocoles avec difficulté [42], qu’ils sont vécus comme une
contrainte, particulicrement pour les médecins les plus expérimentés [40,43]. Ce manque

d’adhésion trouve sa source dans les limites des protocoles. Ainsi, ’application des
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recommandations est subordonnée a leur diffusion, a leur accessibilité, a la robustesse de
leurs preuves et a leur remise a jour réguliere [40,43,44,45]. Le probléme de 1’harmonisation
des protocoles dans les différents établissements de santé a également été retenu comme un
facteur de risque de non application [43]. En paralléle, preuve a été faite que les protocoles
sont d’autant mieux appliqués que les médecins participent a leur élaboration [37,38]. Cela
montre 1’intérét, au sein d’un service hospitalier, de médecins investis sur le theme de
I’antibiothérapie, afin de pouvoir collaborer efficacement avec les infectiologues, les
biologistes et les pharmaciens, dans |’optique commune d’une rationalisation des
prescriptions antibiotiques.

Ainsi, I’écriture et I’implémentation de protocoles concernant les pathologies infectieuses le

plus souvent rencontrées, pourrait constituer un axe de travail afin d’améliorer les pratiques.

Intervention d’une tierce personne compétente en infectiologie : formation médicale

continue, interventions d’éducations a la prescription, avis spécialisé infectieux,

interventions de leaders d’opinion

En 1999, 60% des établissements de santé avaient une politique de formation
continue [4]. Son intérét a été prouvé dans plusieurs études [4,34,46]. Lacombe, dans une
¢tude récente portant sur les Fluoroquinolones, montrait qu’aprés une intervention
d’éducation a la prescription, le taux de non conformité s’abaissait de 74,4% [47], créditant
ainsi les résultats de 1’é¢tude de Vogtlander [48]. De nombreuses études ont ¢galement fait la
preuve du réle bénéfique de I’intervention d’un spécialiste en infectiologie sur les dépenses
de santé, notamment dans les services de réanimation [19,49,50,51]. Thomson a quant a lui
montré que ’intervention de leaders d’opinions permettait d’augmenter le taux de pertinence

des prescriptions antibiotiques [52].
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La mise en place d’une formation médicale continue ou d’une autre forme d’intervention
d’un médecin infectiologue, pourrait constituer un nouvel axe de travail du CAI pour le SAU
de Voiron. Cela permettrait dans un premier temps, d’envisager une formation sur la prise en
charge thérapeutique des pneumopathies et des infections urinaires, de spécifier les critéres
de sélection des antibioprophylaxies et de revoir le maniement des Pénicillines, des

Fluoroquinolones et des Aminosides.

Restriction de ['utilisation de certains antibiotiques et fiches nominatives

Les restrictions permettent de diminuer de facon directe 1’utilisation de certaines
molécules et de leurs effets secondaires [8,53,54], mais elles sont aussi responsables de
I’apparition de résistances a d’autres antibiotiques et n’entrainent pas forcément une
diminution de la consommation globale en anti-infectieux [55]. En 1999, 91% des
¢tablissements de santé menaient malgré tout une politique restrictive, semble-t-il plus facile
a mettre en ceuvre que d’autres politiques pourtant plus pertinentes et plus efficaces.
Les fiches nominatives ont fait quant a elles unanimement leurs preuves [34,53,56,57], mais
elles semblent difficilement applicables au sein d’un service d’urgences compte tenu des
contraintes a la fois personnelles et temporelles qu’elles imposent, constituant ainsi une
lourdeur administrative supplémentaire largement dispensable dans ce contexte. Aussi, dans
un service ou 88,4% des prescriptions antibiotiques intéresse seulement 4 familles
d’antibiotiques d’utilisation courante, I’impact d’une telle mesure parait difficilement garanti.
En 1999, les fiches nominatives étaient utilisées dans 65% des établissements de santé [4].

Cette piste semble donc peu intéressante pour le SAU de Voiron.
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Rotation des antibiotiques

A ce sujet, les études restent contradictoires. Gerding, Sanders et Grusson se sont
illustrés en montrant une baisse des taux de résistances aux antibiotiques lorsqu’une
technique de rotation était appliquée [58,59,60]. Par contre, a la réintroduction des
antibiotiques, la résistance bactérienne augmentait souvent, montrant 1’absence de rémanence
de la méthode. Brown, dans une récente revue de la littérature, concluait a une efficacité non
démontrée de la rotation des antibiotiques [61]. Aussi, cette méthode n’a pour I’instant pas
fait sa preuve dans un service d’urgences, les ¢tudes s’étant effectivement déroulées pour la
plupart dans des services de réanimation, ou la durée de prescription est suffisamment longue

pour obtenir un impact sur les taux de résistance.

Meéthodes impliquant [’outil informatique

Quelques études ont montré un intérét a effectuer des rappels lors de I’instauration
d’un traitement antibiotique [62,63,64]. Ces rappels (« reminder ») pouvaient par exemple
prendre la forme de courriels et une évaluation était menée a la fois avant et apres I’envoi de
ces courriels. Le principal probléme de ces études est I’absence de recul suffisant pour nous
permettre d’évaluer Iefficacité de ces méthodes autrement que sur le court terme. Aussi,
toujours dans un cadre informatisé, Evans a su montrer I'intérét d’un systeme d’aide au
diagnostic et au traitement [65].
Il semble donc que I’outil informatique puisse étre utilis€é de maniére bénéfique afin
d’optimiser les prescriptions antibiotiques. Mais au préalable, il serait nécessaire d’en évaluer

I’impact a moyen et long terme.
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Evaluations

En 1999, Gindre montrait que les évaluations des pratiques professionnelles étaient
rarement menées dans les établissements de santé [4], probablement a cause des difficultés
inhérentes a leur mise en oeuvre. Elles sont maintenant devenues obligatoires [20,21]. De
nombreux travaux ont démontré I’importance de ces évaluations en termes d’amélioration de
la pertinence et de la conformité des prescriptions et en terme de réduction des dépenses de
santé¢, notamment lorsqu’il existait un retour d’information auprés des prescripteurs
[34,43,52,66,67].
C’est dans ce cadre que nous avons voulu nous inscrire en produisant cette ¢tude, afin
d’optimiser au mieux nos prescriptions. Ce genre de travail devrait étre régulierement

renouvelé a ’initiative du CAL

Suivi écologique et suivi des consommations antibiotiques

IIs constituent les indicateurs indispensables a 1’évaluation et a la surveillance des
techniques mises en ceuvre pour optimiser les prescriptions antibiotiques.
D¢ja en vigueur a 1’hopital de Voiron, il conviendrait via le CAI de veiller a leur diffusion

de maniere synergique aux méthodes utilisées pour optimiser la pertinence des prescriptions.
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THESE SOUTENUE PAR : Stéphane GENNAI

TITRE :
EVALUATION DES PRESCRIPTIONS ANTIBIOTIQUES
DANS LE SERVICE D’ACCUEIL DES URGENCES
DU CENTRE HOSPITALER DE VOIRON
ANALYSE PROSPECTIVE DE 211 PRESCRIPTIONS
Conclusion

La prescription des anti-infectieux est loin d’étre optimale en médecine
communautaire et hospitaliére. Les SAU sont particulierement concernés par les pathologies
infectieuses et les évaluations qui y sont réalisées, généralement centrées sur une infection
donnée, sont peu conformes. Les erreurs de prescriptions concernent cependant des cas de
figures relativement restreints, rendant accessible le défi de leur optimisation. Il s’agit d’un
travail multidisciplinaire dont les éléments de réflexions doivent intégrer :

1- La création d’'un Comité Anti-Infectieux, base de la coordination entre médecins,

biologistes et pharmaciens

2- La création de protocoles mentionnant quelques régles simples de prescriptions

antibiotiques

3- La mise en route d’une formation médicale continue sur le théme de

I’antibiothérapie, associée a des interventions ponctuelles d’aide a la prescription

4- L’utilisation de I’outil informatique avec la mise en place d’un systéme de rappels

de conduites thérapeutiques et d’un systéme d’aide au diagnostic et au traitement

5- L’existence dans le SAU d’un médecin référent infectieux chargé de se mettre a

jour et d’adapter les protocoles aux recommandations les plus récentes.
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En préalable a cette démarche transversale d’amélioration des pratiques, nous avons
voulu réaliser un état des lieux de la prescription des anti-infectieux au SAU de Voiron.
Toutes les prescriptions antibiotiques effectuées entre le 31 mai et le 7 septembre 2005 ont
été évaluées par deux infectiologues indépendants. 49,8% des prescriptions concernaient des
pathologies urinaires ou pulmonaires. Seules 53% des prescriptions étaient jugées

pertinentes. Les erreurs concernaient a la fois les indications et les modalités de prescription.

« 44% des traitements débutés au SAU étaient secondairement modifiés dans les unités de soin

ou par les médecins traitants.

Afin d’apprécier 'impact de ces mesures, des évaluations répétées devront étre
effectuées en tenant compte d’une part de I’évolution écologique et d’autre part de
I’évolution des consommations antibiotiques. Les résultats de ces études devront étre ensuite
largement diffusés et commentés aupreés des médecins concernés, comme nous 1’avons fait

avec cette étude pilote.
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Annexe n°l1

Fiche de prescription antibiotique
Aux Urgences

Objet :  Evaluation des prescriptions antibiotiques dans le Service d’Accueil des Urgences du Centre
Hospitalier de Voiron.

Tel patient :

Etiqpette M¢édecin traitant :
Patient

1°)  Poids approximatif du patient :

2°)  Constantes du patient lors de I’admission aux urgences :

- TA:

- Pouls :

Fréquence respiratoire :

Saturation en oxygene :

Température maximale atteinte dans les 24 derniéres heures :

3°)  Histoire clinique a la prise en charge :
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4°)  Antécédents et co-morbidités du patient :

BPCO

aaaadaaaq

Diabeéte

Insuffisance rénale
Immunodépression

Maladie cérébrovasculaire
Insuffisance cardiaque
Insuffisance respiratoire

aaaaaaa

Hépatopathie chronique
Alcoolisme chronique
Splénectomie, drépanocytose
Vie en institution

Grossesse

Autre, précisez :

Aucun

5°)  Le patient présente-t-il une allergie connue a un ou plusieurs antibiotique(s) ?

3 oui

J non

Si oui, lequel (lesquels) ?

6°)  Détaillez votre prescription antibiotique au sein du service des urgences :

Antibiotique Posologie | Nombre Voie Date et
prescrit unitaire d’administrations | d’administration | heure de la
prescription
1
2
3
4
5

7°) Statut de celui qui prescrit aux urgences :

O Interne
O Senior

(3 Senior attaché
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8°)  Motif de I’instauration ou de la modification du traitement antibiotique (en cas de

prescription antibiotique antérieure a I’admission aux urgences), hypothese
diagnostique comprise :

9°) Sur quels ¢léments basez-vous le choix de 1’antibiothérapie ?

O Vos connaissances personnelles
O Demande d’un avis a un autre médecin du service
O Demande d’un avis spécialisé infectieux

O Suivi de conférences de consensus, de recommandations de bonnes pratiques ou
d’un guide de prescription.
Lequel (lesquelles) ?

10°) Le patient suivait-il un traitement antibiotique avant son arrivée aux urgences ?
3 oui (J non

Si oui, lequel (lesquels) ?

Antibiotique Posologie | Nombre Voie Nombre de
prescrit unitaire d’administrations | d’administration | jours de
traitement
1
2
3
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11°)  Hospitalisation antérieure : 3 oui 0 non

Sioui: O Patient hospitalisé depuis < 48h
O Patient hospitalisé depuis plus de 48h ou ayant séjourné
dans un établissement de santé (maison de retraite y compris) dans
les 7 jours précédant I’admission aux urgences

12°)  Examens paracliniques non microbiologiques dont vous disposez au moment de la
prescription antibiotique :

Non Oui Résultats
Radio thorax : a d —
ASP : a d —
Echo abdo : a a —
TDM thorax : a a —
TDM abdo : a a —
TDM cérébrale : a d —
Leucocytes : O 0 —
CRP: a a —
Créatininémie : a d —
Gaz du sang : d 0 —
Bandelette urinaire ;: O d —
Autre(s) examen(s) avec un intérét diagnostic : —
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13°)  Prélevements microbiologiques effectués aux urgences avant I’instauration du
traitement antibiotique:

Cochez la Résultats
case si Types de prélévements | disponibles au Résultats
examen moment de la | au moment de la prescription
effectué prescription antibiotique
antibiotique ?
d Hémocultures aérobies- O oui
anaérobies O non
Examen cyto-
d bactériologique des 3 oui
urines (J non
Antigénémie urinaire
d pneumocoque et O oui
légionelle (3 non
d Ponction lombaire 3 oui
(J non
Liquide d’épanchement.
d Type d’épanchement ? 3 oui
(J non
a Coproculture O oui
J non
Prélévements locaux
d (gorge, PV...). Lequel O oui
(lesquels) ? [ non
Sérologies. Laquelle
d (lesquelles) ? 3 oui
O non
Autre(s). Lequel
a (lesquels) ? 3 oui
O non
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14°)  Détaillez votre prescription antibiotique a la sortie du service des urgences si
différente de la question 6°) :

Antibiotique Posologie | Nombre Voie

prescrit unitaire d’administrations | d’administration
1
2
3

15°)  Durée totale en jour(s) du (des) traitement(s) antibiotique(s), en cas de non
hospitalisation :

16°)  Destination du malade aprés sa sortie des urgences :

O Retour a domicile ou en structure d’accueil non médicalisée
O Retour en structure d'accueil médicalisée

O Hospitalisation au CH de Voiron Service =

O Hospitalisation au CHU de Grenoble  Service =

O Hospitalisation dans un autre CH
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En cas de non hospitalisation :

(Appel téléphonique au patient ou au médecin traitant a J+7)
17a°) Evolution de la symptomatologie :
O Guérison
O Persistance des symptomes
0 Aggravation. Décrire :
18a°) Le traitement antibiotique a-t-il ét¢ modifi¢ par le médecin traitant ?

O Oui O Non

19a°) Autre(s) remarque(s) ?

En cas d’hospitalisation :

17b°) Tableau de modifications des prescriptions antibiotiques dans le service d’accueil :

Antibiotique Posologie | Nombre Voie Date et
prescrit unitaire d’administrations | d’administration | heure de la
prescription
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18b°) Diagnostic principal et diagnostics associés ?

19b°) Date de sortie de I’hopital :
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Annexe n°2

ANTIBIOTHERAPIE AUX URGENCES DE VOIRON

Evaluation de la prescription
(compte tenu des données disponibles lors de la prescription initiale au SAU)

[ 1= Te | [0 1< o30SR
Infection : "1 Communautaire "I Nosocomiale
~I Abdominale "I pulmonaire 1 méningée 1 urinaire
"1ORL "1 gynécologique "1 dermatologique [Tautre :......
Antibiothérapie : ~1 Empirique "1 Documentée

» Existe-t il un référentiel applicable a cette situation ] oui I non

STOUIEQUEL. ... e

* Une antibiothérapie est-elle justifiee compte tenu des données microbiologiques et
cliniques disponibles au moment de la prescription ?

Au vu du référentiel

71 Oui certainement (1 Oui peut-étre 1 Non probablement 1 Non certainement
"1 non applicable

Commentaires :

S’il n’existe pas de référentiel, est-il justifié selon I'expert ?
71 Oui certainement (1 Oui peut-étre 1 Non probablement 1 Non certainement
"1 non applicable

Commentaires :

* Le choix du traitement anti-infectieux est-il justifié?

Au vu du référentiel

71 Oui certainement (1 Oui peut-étre 1 Non probablement 1 Non certainement
"1 non applicable

Si non, est-il justifié selon 'expert ?

1 Oui certainement 1 Oui peut-étre 1 Non probablement 1 Non certainement
"1 non applicable

Si le traitement n’est pas justifié, pourquoi

[ Association non recommandée

1 Molécule(s) non adaptée(s) a la situation clinique

{1 Molécule(s) non recommandée(s) dans cette indication
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ANTIBIOTHERAPIE AUX URGENCES DE VOIRON

Evolution
(avec les données de fin de prise en charge)

1. Sile patient est sorti aprés son passage aux urgences :

Evolution de la symptomatologie a 7 jours :
1 Guérison ou amélioration des symptédmes
) Persistance des symptomes
"1 Aggravation des symptémes
"1déces

Le traitement anti-infectieux a-t-il été modifié par le médecin traitant ?
71 Oui “1Non

2. Sile patient est hospitalisé aprés son séjour aux urgences :

Evolution de la symptomatologie a 7 jours :
1 Guérison ou amélioration des symptédmes
1 Persistance des symptomes
1 Aggravation des symptoémes
"1 déceés

Une modification du traitement anti-infectieux mis en place aux urgences a-t-elle été
réalisée ?
[ Oui "1 Non

Si oui, combien de modifications ?
[1 Plus de 2 [] 2 ou moins
"1 non applicable

45




Antibiothérapie aux urgences de VOIRON
Conformité pharmacologique

] oui peut-étre

O non
probablement

O non certainement

] oui peut-étre
1 non probablement
[ non certainement

Conformité de la Conformité de la Commentaires
Molécules posologie voie
d’administration

1. [ oui certainement | [J oui certainement | ...,
] oui peut-étre Ll oui peut-8tre | oo
[ non (1 non probablement | ...
probablement I non certainement | ......cooviiiiiiiiiiieeie e,
(] non certainement

2. [J oui certainement | [ oui certainement | ........oooiiiiiiiiiiiiiiiiieee,
[J oui peut-étre LI oui peut-8tre | oo
O non [0 non probablement | ...
probablement L non certainement | ...
1 non certainement

3. [ oui certainement | [Jouicertainement | ...,
1 oui peut-étre Llouipeut-étre | i
1 non L1 non probablement | ...
probablement LI non certainement | ...
1 non certainement

4. [ oui certainement | [J oui certainement | ...,

La durée du traitement prescrit a la sortie du SAU est-elle justifiée?

[1 Oui certainement

_Inon applicable

1 Oui peut-étre

1 Non probablement
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