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Introduction

L. Généraliteés

La découverte des antibiotiques au cours du XXéme siécle a permis de réduire la
mortalité des maladies infectieuses. lls représentent une des plus grosses avancées
thérapeutiques de la médecine. Rapidement aprés le début de leur utilisation sont
apparues des résistances, menant a des impasses thérapeutiques.

En milieu hospitalier, les antibiotiques représentent l'une des classes
médicamenteuses les plus prescrites. Les enjeux de leur bon usage sont triples en
termes de co(t, de durée d’hospitalisation et d’'impact sur I'écologie bactérienne.” Au
fil des années, la résistance bactérienne aux antibiotiques est devenue un réel
probléeme de santé publique selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et le
Centre Européen pour la prévention et le Contrdle des Maladies (ECDC). 23

Le faible nombre de nouvelles molécules arrivant sur le marché, couplé a ces
phénoménes de résistance font craindre une augmentation de la mortalité par
infection bactérienne dans un avenir proche. L’élément principalement responsable
de I'émergence de ces souches résistantes est l'usage non raisonné des
antibiotiques. En effet, une consommation d’antibiotiques importante est fortement

corrélée au développement de I'antibiorésistance *°.

II. Lesenjeux épidémiologiques actuels

En France, les données récentes de consommation globale des antibactériens a
usage systémique montrent une diminution globale de 10 a 15% entre 2000 et 2008
a I'hopital °. Mis en place en 2001, reconduit en 2007, le plan national pour préserver
I'efficacité des antibiotiques sous I'égide du ministere de la Santé a permis
d’entreprendre des actions visant a maitriser 'usage des antibiotiques comme
notamment les campagnes menées aupres du « grand public ». Il est indispensable
d’intensifier les efforts comme l'indique le nouveau « plan national d’alerte sur les
antibiotiques 2011-2016 » qui affiche un objectif de baisse de 25% de la

consommation d’antibiotiques en France en 2016 .
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Malgré les différents plans nationaux, plusieurs études montrent que la France reste
un pays les plus consommateurs en produits anti-infectieux de [I'Union

Européenne.?910:11.12

III. Particularités de la prescription des antibiotiques aux
urgences

Le service des urgences sert de passerelle vers le milieu hospitalier pour la plupart
des patients, y compris les enfants. Les médecins urgentistes doivent rapidement
suspecter et éventuellement traiter une infection bactérienne malgré leurs conditions
de travail parfois difficiles (affluence toujours plus importante de patients, diversité
des pathologies, niveau de sévérité variable) .

Les médecins exergant aux urgences, principal mode d’entrée dans I'hopital, sont
particulierement confrontés a la décision d’instaurer un traitement antibiotique. Dans
les situations d’urgence, la prescription des antibiotiques est souvent empirique.
L’antibiotique est prescrit devant la présence de signes cliniques, biologiques ou

caractéristiques radiologiques suggérant une infection sans preuve bactériologique.

L’infection est un motif de consultation fréquent dans les services d’urgences.

Une étude faite en région parisienne datant de 2007"* démontre que la pathologie
infectieuse est une des entités les plus représentées aux urgences avec une
prévalence de 11,2%. Dans une autre étude, cela représente entre 11 et 18% des

consultations aux urgences adultes'.

Dans ce cadre, le médecin urgentiste est amené bien souvent a prescrire et a initier
une antibiothérapie au sein méme des urgences, soit environ 80% des patients ayant

une infection présumée °.

Certaines études ont montré que [linstauration d'une antibiothérapie initiale
probabiliste par le médecin urgentiste, dans les situations les plus critiques en terme

17,18,19

de gravité, avait un impact crucial sur la survie des patients mais aussi sur la

durée de séjour dans I'hopital 2.
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Dans ces situations d’urgence et de prescription probabiliste, il peut y avoir des
erreurs de prescriptions ou des prescriptions injustifiées.

Dans une étude datant de 2009 visant a évaluer les prescriptions d’antibiothérapie
aux urgences adultes du CHU de Besancgon sur les infections respiratoires basses, le
taux de non-conformité était d’environ 33% 2'. Dans une autre étude multicentrique
réalisée dans la région nantaise aux urgences adultes, ce taux était de 20%%.

Une étude nigoise publiée en 2001 **°

a analysé en objectif principal la prescription
des antibiotiques aux urgences adultes. Pour chaque prescription, un questionnaire
de recueil des données cliniques et para-cliniques était rempli par un jury d’experts. |
y avait 33% des prescriptions non validées, généralement par manque de données
cliniques ou para-cliniques et 32% des antibiothérapies qui n’étaient pas adaptées au
diagnostic posé.

%0 portant sur 181 patients admis aux

Une autre étude rétrospective espagnole
urgences adultes, a montré que dans 43% des cas, la prescription était jugée
incorrecte, majoritairement par absence d’indication (40% des cas), les erreurs de
posologie (37%) et la durée de traitement (26%).

Peu d’études ont porté spécifiquement sur le service des urgences, principale porte
d’entrée de I'hopital. Or, une grande partie des antibiothérapies prescrites aux
urgences, jugées inappropriées a postériori, sont poursuivies ultérieurement *' .
Au-dela de l'impact sur la survie du patient, prescrire une antibiothérapie a mauvais
escient ou non adaptée peut avoir d’autres conséquences pour le patient (allergie,
toxicité rénale, hépatique, pression de sélection bactérienne....) .De plus cela peut

engendrer un colt économique supplémentaire non négligeable pour la société 2 .

Ainsi, de nombreuses recommandations professionnelles ont été émises afin de
limiter les antibiothérapies inutiles. Elles associent a une dispensation restrictive, une
formation accrue et la création de référents en infectiologie chargés d’élaborer des
protocoles locaux de prescriptions, en particulier a lintention des services

d’'urgences.
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IV. Particularités de la prescription des antibiotiques en
pédiatrie

La pédiatrie représente un groupe de population recevant fréquemment une
antibiothérapie 2*?°. Un enfant va en effet présenter, en moyenne, au cours de ses
premiéres années entre 3 et 6 épisodes infectieux virales ou bactériennes par an .
La fiévre représente un des premiers motifs de consultations des praticiens en ville,
en pédiatrie?’. Entre 5 et 10% ?® de ces fiévres sont causées par des infections
bactériennes séveres (infections urinaires, méningites, pneumopathies, infections
ostéo articulaires). Actuellement, les antibiotiques sont en encore trop prescrits et
source d’erreurs de prescription (choix de la molécule, durée de traitement,

) 29,30

posologie malgré les recommandations de bonnes pratiques, basées sur les

données acquises de la science et mises a dispositions des médecins®! 32,
Une augmentation des souches bactériennes résistantes au risque de causer des

infections plus difficiles a traiter en ambulatoire chez les enfants.

La population pédiatrique est plus souvent sujette aux infections virales comparées
a la population adulte. Méme si linfection virale ne nécessite pas une
antibiothérapie, la complication principale reste la surinfection bactérienne

Concernant les infections bactériennes, les sociétés savantes préconisent
I'instauration précoce d’une antibiothérapie. Il s’agit d’'un vrai challenge au quotidien
pour le prescripteur car il est confronté bien souvent a différents obstacles (infection
bactérienne parfois pauci-symptomatique notamment chez le nouveau-né, afflux de
patients, manque de personnel soignant, accés aux examens complémentaires et

délai de rendu des résultats) *>%+%,

Les erreurs de prescription sont plus fréquentes dans la population pédiatrique. La
prescription d’'une posologie inappropriée est I'erreur médicale la plus courante 7.
La nécessité de calculer la posologie des médicaments en rapport au poids de
'enfant pourrait expliquer cette difficulté a la différence de I'adulte pour qui les

posologies sont relativement standards et indépendantes du poids ou de I'age.
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Les autres obstacles de I'antibiothérapie a surmonter pour tous les groupes d’age au
sein du service des urgences sont la décision de prescrire un antibiotique, le choix
de la molécule, le moment d’administration de 'antibiotique, le nombre de prises par

jour, le choix de la voie d’administration.

Plusieurs études ont analysé, au sein d’'un ou plusieurs hopitaux, les pratiques de
prescription et leurs conformités par rapport aux recommandations 2. Cependant,
peu d’études concernent spécifiquement les services d’'urgences et encore moins
les services d’urgences pédiatriques. Le service des urgences pédiatriques a
Toulouse est le plus important de la région Haute Garonne. En effet, 50 000
patients par an sont accueillis au sein des urgences avec un nombre
d’hospitalisation de 6% en moyenne. Le nombre d’admissions mensuel moyen est
de 4166 patients.

Une prescription antibiotique appropriée comprend le choix optimal de la molécule,
de la dose, de la voie d’administration, du nombre de prise par jour et de la durée du
traitement. Les objectifs d’'une prescription antibiotique raisonnée, en dehors du
« primum non nocere » et de la guérison du patient, est le contréle de I'utilisation des

antibiotiques afin de prévenir 'émergence de la résistance bactérienne.

Afin de confronter nos pratiques aux recommandations de bonnes pratiques
cliniques, une évaluation des pratiques professionnelles a été mise en place au sein
du service des urgences pédiatriques du Centre Hospitalier Universitaire de
Toulouse.

Dans ce contexte, nous avons évalué de facon prospective la conformité des
prescriptions d’antibiotiques initiées aux urgences pédiatriques et leur devenir dans

les unités de soin.
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L’objectif principal était d’évaluer la conformité des prescriptions d’antibiotiques dans
le service des urgences pédiatriques.

Les objectifs secondaires étaient d’'une part de mettre en évidence les facteurs
susceptibles d’influencer la non-conformité des prescriptions et d’autre part de
décrire le devenir a 48 heures de la prescription d’antibiotiques dans les différents

services de I'hdpital des Enfants.
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Matériels et méthodes

A. Conditions de recueil

L’étude a été réalisée durant la période du 01 septembre 2015 au 30 novembre
2015, dans le service des urgences pédiatriques du CHU de Toulouse.

Le recueil était effectué avec l'aide des médecins selon deux méthodes : soit les
médecins remplissaient en prospectif la feuille de recueil disponible dans le service
soit I'identité des patients admis aux urgences et hospitalisés était récupérée a 'aide
du cahier de passage aux urgences et le recueil de données complété a posteriori.
Tous les patients agés de moins de 15 ans admis aux urgences étaient inclus dans
I'étude.

Ont été ensuite exclus les patients agés de moins de 15 ans admis aux urgences

sans hospitalisation.

B. Mode de recueil des données

Les données ont été récupérées a l'aide du logiciel URQUAL et du dossier médical
papier du patient ainsi que du dossier infirmier. Afin de faciliter I'analyse, les

données collectées ont été regroupées a I'aide d’une fiche de synthése.

C. Données recueillies

Les données générales du patient incluaient I'age, le sexe, I'existence d’une allergie
préalable et d’'un séjour a I'étranger. Les antécédents médicaux ont été recherchés
dans le dossier: antibiothérapie préalable ou notion d’infections récentes,
insuffisance rénale, insuffisance hépatique, drépanocytose, immunodépression,

dialyse, diabéte, hospitalisation antérieure.
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Pour chaque patient inclus dans l'étude, des éléments situationnels étaient
recueillies : tels que le jour de I'hospitalisation (semaine et weekend inclus), I'heure
de I'hospitalisation (le jour de 8h a 18h30 et la nuit durant la période de garde), le
statut (médecin ou interne), la spécialité du prescripteur, le délai d’administration de
I'antibiotique et le nombre de passages aux urgences le jour de la prescription de
I'antibiotique.

La grille de recueil comprenait des éléments cliniques a l'arrivée aux urgences
(température corporelle, fréquence cardiaque, pression artérielle, saturation en
oxygene, fréquence respiratoire, poids de I'enfant, point d’appel infectieux) et para-
cliniques (biologiques, biochimiques, microbiologiques, radiologiques). Le diagnostic
posé par le médecin, le traitement antibiotique prescrit en tenant compte de la voie,
de la posologie, du rythme d’administration et de la durée de perfusion pour les
injections intraveineuses ont été collectés ainsi que le délai entre I'arrivée aux

urgences et la premiére administration d’antibiotique.

Pour chaque patient ayant regu une antibiothérapie, nous avons étudié la conformité
des traitements antibiotiques prescrits aux protocoles locaux du service des
urgences pédiatriques et/ou aux recommandations de bonnes pratiques.

La conformité est définie comme une prescription antibiotique appropriée ou tous les
critéres suivants étaient remplis : le choix de la molécule, la posologie, le rythme et
la voie d’administration, la durée de la perfusion.

Les référentiels utilisés étaient les protocoles internes du service des urgences,
disponibles sur le site intranet du CHU et dans un classeur mis a disposition dans
'unité. En I'absence de protocole, les prescriptions étaient analysées par un pédiatre
infectiologue et/ou comparées aux recommandations nationales de bonnes pratiques
tels que la Société Francgaise de Pédiatrie (SFP), le Groupe de Pathologies
infectieuses Pédiatrique (GPIP), la Société de Pathologie Infectieuse de Langue
Francaise (SPILF).

A partir de ces critéres, nous avons évalué les facteurs susceptibles d’influencer la

conformité des prescriptions d’antibiotiques.
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En deuxiéme partie, nous avons suivi I'évolution du patient et de la prescription
antibiotique a 48 heures de [linitiation de I'antibiothérapie (arrét du traitement,
poursuite ou toute modification apportée a la prescription en termes de choix de la

molécule, de la posologie, de la voie d’administration et du rythme d’administration).

D. Analyse statistique

L’analyse statistique descriptive, uni et multivariée a été faite avec le logiciel SPSS
version 23 a partir d’'une base de données saisies sur Microsoft® Excel.

En ce qui concerne les variables quantitatives, une analyse descriptive a été
effectuée avec détermination de la moyenne, de I'écart type, des extrémes de
distributions (DS). En cas de variable avec des extrémes de distributions écartées,

la médiane a été déterminée ainsi que les valeurs minimales et maximales (1Q).

Les variables quantitatives ont été comparées par un test t de Student pour les
données de distribution normale et par un test de Wilcoxon pour les données de
distribution non normale. Les variables qualitatives ont été comparées par un test du

khi? ou par test exact de Fisher de fagon appropriée aux effectifs.

L’analyse multivariée a pu étre proposée pour les variables dépendantes en utilisant
une régression logistique selon une méthode pas a pas descendante ;les variables
indépendantes dans le modéle initial avaient, en analyse univariée, un résultat dont
la valeur de p était inférieure a 0,25. Les variables qui étaient des facteurs de

confusion ont été supprimées tout en s’assurant qu’elles n’étaient pas significatives.

Les tests statistiques ont été considérés comme significatifs pour un p inférieur a
0,05.
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Résultats

Au cours de | ‘étude, 20 fiches de synthése ont été recueillies en prospective et 94 a

I'aide du cahier de passage des urgences dans les 24 heures.

Au cours des 3 mois de 'étude, 114 patients ont été inclus sur les 11 436 passages
aux urgences. Le nombre d’hospitalisation a partir des urgences sur cette méme

période était de 1723 enfants.

I. Population étudiée

A.  Caractéristiques de la population

L’age médian était de 1 ans et 5 mois (1Q 95% 3,3 ; 55,6 mois) (extrémes : 6 jours de

vie a 14 ans). La répartition garcon/fille était homogéne avec un sexe ratio de 0,9.

Il'y avait 50% des patients &gés de moins d’'un an et 25% des enfants avaient entre

1 et 5 ans (Figure 1).
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Figure 1 : Analyse descriptive de I'age des patients dans la population de I'étude
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Parmi la population des nourrissons de moins d’un an, 60% (30/52) étaient agés de

moins de 3 mois (Figure 2).
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Figure 2 : Analyse descriptive de I'age des patients avant 'age d’'un an

Les enfants atteints soit d’'une infection ORL et a point de départ dentaire soit d’'une

infection du systéme nerveux central ou d’'une infection urinaire étaient plus jeune

que ceux atteints d’une infection abdominale ou pulmonaire (Tableau 1 et figure 3).

Tableau 1 : Age en fonction du site infectieux

Site d’infection

Age de la population

urinaire
abdominale
ORL et a point de
départ dentaire
Pulmonaire
Systéme nerveux
central
Ostéoarticulaire
autres
Total

Moyenne
1 an et 6 mois
8 ans et 6 mois

1 an et 10 mois

3 ans et 4 mois

1 an et 4 mois

2 ans et 4 mois
2 ans et 2 mois

1 an et 5 mois

Médiane

4 mois et 2 semaines

9 ans et 9 mois

1 an et 2 semaines

2 ans et 7 mois

4 mois et 2 semaines

1 an et 3 mois

1 an et 11 mois

1 an et 5 mois

Extrémes,an
0-14
0-14

0-7

1-9
0-4

0-5
0-5
0-8

p

0,0024
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Figure 3 : Répartition par age en fonction du type d’infection

B. Répartition des pathologies en fonction des mois étudiés

La répartition des pathologies par mois étudié est représentée ci dessous (Figure 4).
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Figure 4 : Répartition des pathologies en fonction du mois étudié

Les infections urinaires se retrouvaient de maniére prédominante au mois d’octobre

et novembre alors que les infections abdominales étaient maijoritaires en octobre.
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Pour les infections ORL et pulmonaires la répartition des pathologies était

équivalente sur les 3 mois (Figure 4).

C. Répartition des pathologies en fonctions de I'heure
d’admissions aux urgences

Quel que soit de I'heure d’admission, la répartition des diagnostics était relativement
homogeéne le jour comme la nuit, a 'exception des pyélonéphrites aigues ou il y avait

une prédominance aprés 18 heures (p=0,681) (Figure 5).
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Figure 5 : Répartition des pathologies en fonction de I'heure d’admission aux urgences

D. Présentation clinique

Avant leur admission, 22 patients (19%) avaient été traités par antibiotique dans le
mois précédent leur admission. Parmi ces enfants, 19 enfants avaient recu une
antibiothérapie orale et 3 enfants une antibiothérapie par voie intraveineuse.

Concernant ces derniers, il s’agissait d’enfants hospitalisés dans des hdpitaux
périphériques transférés sur I'hopital des enfants pour poursuite de la prise en

charge.
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Aucun patient ne souffrait d’allergie a un antibiotique et un enfant présentait une
insuffisance rénale. Dans I'année précédant leur admission, 35 patients sur les 114
enfants (31%) ont présenté une infection.

A I'admission, 53% (60/114) des enfants avaient une température corporelle = 38°C
avec une médiane de température de 38°C (extrémes : 38°C-40,4°C).

Chez les nourrissons de moins dun an, 56% avaient une température
corporelle = 38°C (30 sur 54 enfants). La température corporelle était supérieure ou
égale a 38°C chez 70% (16/23) des enfants dgés de moins de 3 ans et 38% (14/37)
chez des enfants agés de plus de 3 ans Les enfants les plus jeunes avaient une
fievre plus élevée (Figure 6).
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Figure 6 : Intensité de la fievre en fonction de I'age
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Tableau 2 : Température en fonction du site d’infection

Site d’infection Température (°C)
Patients n(%) Médiane
urinaire 32 (28) 38,2
abdominale 3(2,6) 38
ORL et a point de 13(11,4) 38,2
départ dentaire
Pulmonaire 7 (6,1) 38,7
Systéme nerveux 3(2,6) 38,4
central
Ostéoarticulaire 1(0,9) 38,7
autres 1(0,9) 38
Total 60 (53) 38

Pour les enfants atteints d’une infection urinaire, 28% (32/114) des patients avaient
une température corporelle 2 38°C avec une médiane de température de 38,2°C.
Pour les enfants avec une infection abdominale, 2,6% (3/114) des patients avaient
une température corporelle 2 38°C avec une médiane de température de 38,0°C.
Pour les enfants avec une infection ORL ou pulmonaire, 11,4% (13/114) et 6,1%
(7/114) respectivement avaient une température corporelle = 38°C avec une
médiane de température de 38,2°C et 38,7°C respectivement. Pour les enfants
atteints d’une infection du systéme nerveux central et ostéoarticulaire, 2,6% (3/114)
et 0,9% (1/114) respectivement avaient une température corporelle = 38°C avec une
médiane de température de 38,4°C et 38,7°C respectivement.

Pour les enfants avec une infection autre (cutanée, materno-feetale), 0,9% avaient

une température corporelle = 38°C avec une médiane de température de 38°C.

De fagon générale, la durée moyenne d’évolution des symptdmes avant 'admission

aux urgences pédiatriques était de 1,6 jours par patient (extrémes : 0-15 jours).

Parmi les 114 patients inclus dans I'étude, 3 ont eu un sepsis sévére au cours de
leur admission aux urgences a point de départ urinaire, cutané et materno-foetal. Le
SRIS est défini par la présence d’au moins 2 des critéres suivants, incluant au

minimum température ou leucocytose :
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1.température > 38,5 °C ou < 36 °C;

2.fréquence cardiaque > 2 DS pour I'age ou bradycardie (age < 1 an) ;
3.fréquence respiratoire > 2 DS pour I'age ou nécessité de ventilation mécanique ;
4.leucocytose > 12 000/mm3 ou < 4 000/mm3.

Compte tenu de la grande variation de ces principaux paramétres en fonction de
'age, il est nécessaire de se référer aux valeurs normales attendues pour I'age de

I'enfant. Le sepsis est défini par I'existence d’un SRIS associé a une infection, qu’elle

soit prouvée ou uniquement suspectée.

Bilan pré thérapeutique

La CRP était anormale (> 5 mg/l) pour 93% (104/112) des patients avec une
médiane de 57,5 mg/l (5-350 mg/l), soit 75% des enfants avait une CRP supérieur a

27,0 mg/l. Pour 2 patients, la donnée était manquante.

Pour les enfants atteints d’une infection urinaire, la CRP était anormale dans 100%
des cas. Pour les enfants avec une infection abdominale, la CRP était anormale
dans 75% des cas et pour ceux avec une infection ORL ou pulmonaire, la CRP était
anormale dans 81% et 100% des cas respectivement. Pour les enfants atteints d’une
infection du systéme nerveux central, ostéoarticulaire ou autres infections, la CRP

était anormale dans 100% des cas (Tableau 3).

Tableau 3 : Taux de CRP en fonction du site d’infection

n= 112 CRP (mg/l)

Site d’infection Moyenne Médiane 1Q
urinaire 102,2 64,5 17,2-350
abdominale 83,3 50 <5-340
ORL et a point de départ 51,5 37,7 <5-217
dentaire

Pulmonaire 195,0 216 48,9-346
Systéme nerveux central 61,0 37 12,4-205
Ostéoarticulaire 74,5 40,5 26-120
autres 75,4 70,9 17-263
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La médiane du nombre de leucocytes était de 16000/mm *® (extrémes: 1900-
64000/mm?®). Sur les 96 patients, 75% des enfants avaient un taux de leucocytes

supérieur & 11000/mm?.

Les préléevements biologiques et examens paracliniques

Sur I'ensemble de la population étudiée, 54 enfants ont eu une infection documentée
soit 47,4% des enfants (54/114).

Parmi les 114 prescriptions, il y a eu 92 hémocultures réalisées avec un nombre
médian d’hémoculture prélevé par enfant de 0,8. Les hémocultures étaient prélevées
systématiquement a I'exception des infections abdominales ou il y avait 6
prélévements (6,5%) réalisés sur 20 enfants. Seules 4 hémocultures ont été
positives pour 2 enfants 4gés de 1 an et 1 mois atteints d’infections pulmonaire et

méningée respectivement.

Les examens de cytobactériologie urinaire (ECBU) et les bandelettes urinaires
étaient effectués pour la majorité des infections urinaires, 74% et 81%
respectivement. Les ECBU étaient positifs pour 37 des 57 ECBU prélevés soit 65%
des préléevements. Pour les infections pulmonaires, une radiographie thoracique a
été réalisée pour 'ensemble des patients. Une ponction lombaire a été réalisée pour
tous les enfants atteints d’'une infection du systéme nerveux centrale sauf pour un
cas, compte tenu de I'existence d’'une collection sous durale pouvant occasionner un
déficit moteur. Seul un prélévement de LCR était positif.

Pour les infections abdominales, 'examen paraclinique prédominant était
I'échographie abdominale (47,4% ; 18/38) (Tableau 4).
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Tableau 4 : Répartition du type de prélevement et les examens paracliniques en fonction du site

infectieux
Site infection ECBU BU Hémoculture Ponction Radiographie
lombaire

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
urinaire 42 (74) 39 (81) 47 (51) 11(52,4) 5(13,2)
abdominale 1(1,8) 3(6,3) 6 (6,5) 3(14,3) 18 (47,4)
ORL 5 (8,8) 2(4,2) 17 (18,5) 3(14,3) 10 (26,3)
pulmonaire 2(3,5) 2(4,2) 10 (10,9) 2(9,5) 10 (26,3)
SNC 3(5,3) 0 (0) 4 (4,3) 3(14,3) 2 (5,3)
ostéoarticulaire 1(1,8) 0 (0) 3(3,3) 0 (0) 3(7,9)
autres 3(5,3) 1(2,1) 5(5,4) 2(9,5) 3(7,9)
Total 57 (100) 48 (100) 92 (100) 21 (100) 38 (100)
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Une analyse plus détaillée du type d’infections est décrite par le tableau 5.

Tableau 5 : Répartition des diagnostics infectieux

Diagnostic Nombre de patients
n=114 %
Infections génito- urinaires 50 44
Pyélonéphrite aigue 49 43
Orchi-épididimytes 1 0,9
Infections abdominales 20 18
Appendicite 11 10,0
Gastroentérite 3 2,6
Abces hépatique 2 2,0
Cholangite 1 0,9
Pancréatite 1 0,9
Péritonite 1 0,9
Iléite 1 0,9
Infections ORL et a point de 21 18
départ_dentaire
Otite moyenne aigue 6 5,3
laryngite 5 4,4
Adénophlegmon 2 1,7
Cellulite 2 1,7
Mastoidite 1 0,8
Abces pharyngé 1 0,8
Angine 1 0,8
bronchiolite 3 2,6
Infections respiratoires basses 10 8,7
Pneumopathie 7 6,1
Pleuropneumopathie 3 2,6
Infections néonatales 3 2,6
Infections materno foetales 3 2,6
Infection du systeme nerveux 4 3,5
central
Méningite 4 3,5
Infections cutanées 3 2,6
Dermohypodermite 3 2,6
Infections ostéoarticulaires 3 2,6
Ostéomyélite 2 1,8
arthrite 1 0,8
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Les foyers infectieux les plus fréquents étaient des infections urinaires (50 patients,
44%) avec 43% de pyélonéphrites aigues dont un enfant présentait un syndrome
hémolytique et urémique. Parmi les 114 enfants, 20 (17%) ont présenté une infection
abdominale et 21 une infection ORL (18%) dont 5% était des otites moyennes
aigues. Pour les infections respiratoires il y avait 10 patients soit 9%. Les autres
diagnostics regroupaient les infections cutanées, méningées, ostéo articulaire,
materno-foetales soit 15% (Figure 7).

Parmi les 114 patients admis aux urgences, 4 enfants ont présenté une infection
virale (3,5%) dont 3 enfants des infections respiratoires hautes tels que bronchiolites

et 1 enfant était une méningite virale.

Type infection
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urinaire

M respiratoire
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18% SNC

autres

Figure 7 : Analyse des types de foyer infectieux identifiés
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II. Description des traitements antibiotiques prescrits aux

urgences

A. Classe des antibiotiques

Les figures 8 et 9 mettent en évidence les classes d’antibiotiques et les molécules

d’antibiotiques les plus prescrites de notre étude.

31%
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Figure 8 : Familles des antibiotiques les plus utilisées
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Figure 9 : Répartition des molécules antibiotiques les plus prescrites

Si 'on observe, la répartition des 198 antibiotiques administrés, les principales
3°™  génération (34% ;66/198)
(majoritairement la ceftriaxone (23% ; 45/198) ), 27 %( 54/198) de pénicillines (dont

16% (32/198) de [lassociation amoxicilline-acide clavulanique) et 32%(62)

molécules étaient les céphalosporines de

d’aminosides avec une prédominance d’amikacine prescrite (24% ;47/198)).

Parmi les autres antibiotiques prescrits, on retrouvait le métronidazole (3% ; 5/198),
les macrolides, les glycopeptides , les lincosamides et les fluoroquinolones (Figure 8
et9).

B. Molécules d’antibiotiques les plus prescrites en fonction du
site d’infection

Le tableau ci-dessous présente la répartition des antibiotiques en fonction du site
d’infection.

Les céphalosporines de 3°™ génération (33,3%; 66/198) et les aminosides
(31,3% ;62/198) étaient les antibiotiques les plus prescrits. Pour les infections
urinaires, il y avait 86,7% (39/45) prescriptions de ceftriaxone et 89,4% (42/47)
prescription d’amikacine. La prescription des pénicillines représentait 27,3% (54/198)
en particulier 'amoxicilline pour des infections respiratoires (6/22 ; 27,2%) et ORL
(22,7% ;5/22). L’association amoxicilline-acide clavulanique était principalement
retrouvée pour les infections abdominales (34,3% ; 11/32) et ORL (40,6% ;13/32)
(Tableau 6).
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Tableau 6 : Répartition des antibiotiques en fonction des sites d’infections

Molécules antibiotiques

n ( %) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Urinaire 8 (36,3) 0 (0) 39 (86,7) 9 (42,3) 42 (89,4) 4 (26,7) 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0) 102
Abdominale 0 (0) 11 (34,3) 5(11,1) 0 (0) 2 (4,3) 1(6,7) 4 (100) 3(75) 0 (0) 0 (0) 1 (50) 0(0) 27
ORL et point de départ 5(22,7) 13 (40,6) 1(2,2) 2(9,5) 2 (4,3) 2(13,3) 0 (0) 0(0) 0 0 (0) 0 (0) 1(100) 26
dentaire

Pulmonaire 6 (27,2) 2 (6,3) 0 (0) 3(14,3) 0 (0) 2(13,3) 0 (0) 0(0) 1 (50) 2 (66,7) 1 (50) 0(0) 17
SNC 1(4,5) 0 (0) 0 (0) 4 (19) 1(2,1) 3(20) 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0) 9
Ostéoarticulaire 0 (0) 3(94) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0) 3
Autres 2(9,1) 3(94) 0 (0) 3(14,3) 0 (0) 3(20) 0 (0) 1(25) 1 (50) 1(33,3) 0 (0) 0(0) 14

Total 22 (100) 32 (100) 45 (100) 21 (100) 47 (100) 15 (100) 4 (100) 4 (100) 2 3(100) 2 (100) 1(100) 198

(100)
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C. Association d’antibiotiques

Le tableau 7 décrit la répartition des prescriptions des antibiotiques en association en
fonction du nombre de patients. Les aminosides étaient les molécules les plus
prescrites en association. On a constaté que la moitié des prescriptions initiées aux
urgences étaient des bithérapies soit 49%(56/114) et 39% (44/114) des
monothérapies. La trithérapie ne représentait que 12% des prescriptions (14/114)
(Tableau 7).

Tableau 7 : Répartition du type d’association antibiotique

Association antibiotique

Monothérapie n (%)  Bithérapie n (%) Trithérapie n (%)

Nombre de patients 44 (39) 56 (49) 14 (12)
n=114

D. Voie d’administration

La voie d’administration majoritaire était intraveineuse pour 102 patients (89,5%) et
11% des antibiotiques étaient prescrits par voie orale.

En détaillant 'administration par voie orale, on a constaté que les pénicillines et les
macrolides étaient principalement utilisés respectivement 41% et 17%. L’amoxicilline
a été autant prescrite que I'amoxicilline-acide clavulanique pour des infections de la
sphére ORL et les macrolides pour des indications pulmonaires et abdominales
(Tableau 8).

Tableau 8 : Choix des molécules selon I'indication pour une administration par voie orale

Amoxicilline-acide

Voie orale Amoxicilline clavulanique Azithromycine

n=12 n (%) n (%) n (%)
OMA 3(25) 0 (0) 0 (0)
Laryngite 0 (0) 4(33) 0(0)
Pneumopathie 1(8) 1(8) 1(8)
Gastroentérite 0 (0) 0 (0) 1(8)
Autre 1(8) 0 (0) 0 (0)
Total 5(41) 5(41) 2(18)
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E.  Délai d’administration aux urgences

Le délai entre I'heure d’arrivée aux urgences et la premiére administration
d’antibiotiques a été analysée pour les 114 patients. Le délai moyen était de 5

heures et 26 minutes (+/- 4h53min).
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III. Evaluation des pratiques avec analyse de I'écart entre
les pratiques et les référentiels

Nous avons confronté les prescriptions antibiotiques aux protocoles locaux
disponibles au sein du service des urgences ou aux recommandations des bonnes

pratiques cliniques pour les 114 patients.

Sur les 114 prescriptions, 39 étaient non conformes (34%) et 75 étaient conformes
(66%).

Sur les 75 prescriptions conformes, 59 (79%) prescriptions faisaient référence a un
protocole interne de prise en charge d’infections dans le service des Urgences
Pédiatriques. Les 16 autres prescriptions conformes (22%) ne faisaient pas I'objet
de protocoles internes, elles étaient donc conformes a des recommandations
nationales de bonnes pratiques et ont été jugées pertinentes par le pédiatre
infectiologue.

Sur les 39 prescriptions non conformes, 30 (77%) prescriptions faisaient référence a
un protocole interne de pris en charge d’infection aux urgences. Les 9 autres
prescriptions non conformes (23%) étaient des infections dont la prise en charge
n’était pas guidée par un protocole interne au service. |l s’agissait de 7 cas
d’appendicite, d’un cas de pancréatite et d’un cas d’orchi-épididymite.

Un protocole de prise en charge des infections citées ci dessus est disponible dans
les services de chirurgie mais non aux Urgences ni sur le site intranet de 'hépital
(Figures 10 et 11).

Prescriptions conformes

B conformes/pas de
protocoles

B conformes /protocole
CHU

Figure 10 : Répartition des prescriptions conformes en fonction de la présence ou non de protocoles

internes au service des urgences pédiatriques
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Prescriptions non conformes

H non conforme/
protocoles CHU

H non conforme/pas de
protocoles CHU

Figure 11 : Répartition des prescriptions non conformes en fonction de la présence ou non de

protocoles internes au service des urgences pédiatriques

Tableau 9 : Conformité des prescriptions et I'existence de protocoles aux urgences

Protocoles Conforme Non conforme Total o]

n (%) n (%)
NON 16 (64) 9 (36) 25 (100) -
Oul 59 (66) 30 (34) 89 (100) -
Total 75 39 114 0,831

Il n’y avait pas de différence significative concernant la conformité des prescriptions entre le groupe

présence de protocole interne et le groupe absence de protocole (p=0 ,831) (Tableau 9).

A.  Motifs de non conformités

L’étude des motifs de non-conformité a révélé la prédominance d’'une mauvaise
adaptation des posologies notamment un sous dosage pour 15 (38%) des
prescriptions et 11 (27%) pour un choix de molécules inadaptées. Ensuite, il y avait
pour 6 prescriptions soit 15%, un oubli d’y associer un antibiotique selon le protocole,

de méme que 15% des prescriptions présentaient un rythme d’administration

inadapté (Figure 12).
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Type de non-conformité

3% 2%

sous dosage

— B surdosage

H antibiothérapie non justifiée

38%

® molécule non conforme

¥ oubli de prescrire un ATB

rythme d'administration

Figure 12 : Répartition par critére des non conformités des prescriptions

De plus, nous avons évalué I'adhérence aux protocoles internes disponibles aux

urgences selon le type d’infection.
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Figure 13 : Répartition des prescriptions conformes et non conformes selon le site infectieux et la

présence d’un protocole

Pour les pyélonéphrites aigues, une prescription sur trois initi€e aux urgences était
non conforme aux protocoles (25% ; 15/50). Pour les infections respiratoires hautes,
la non-conformité aux protocoles était plus disparate en fonction du type d ‘infection

diagnostiqué.
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Il 'y avait une adhésion des prescripteurs aux protocoles pour les laryngites (5/5) et
les cellulites. En revanche, pour les OMA, une prescription sur deux était non
conforme (50% ; 3/6) et il en était de méme pour les cas de mastoidites et les
angines qui étaient non conformes. Pour les pneumonies, la non adhérence aux
protocoles était de 40% (2/5). De plus, il faut noter que 70% des prescriptions initiées
pour des ostéomyélites étaient non conformes (2/3) ainsi que pour des abces

hépatiques (Figure 13).
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B.

Répartition des non conformités en fonction du site
infectieux et de I'antibiotique prescrit

La répartition des non conformités selon le site infectieux établi et I'antibiotique

prescrit sont détaillés dans les tableaux 10 et 11.

Tableau 10 : Répartition des types de non-conformités selon le foyer infectieux
Choix de la Oubli de
Diagnostics Nombre de non Posologie molécule non prescrire un Rythme ATB non
conformité (n=15) conforme ATB associé | d’administration justifié
(n=39) (n=12) (n=6) (n=5) (n=1)
Domaines infectieux (%)
Infections urinaires ( 41)
Pyélonéphrite aigue 15 5 5 4 0
Orchi-épididimytes 1 0 0 1 0
Infections abdominales (26)
Appendicite 7 6 1 0 0 0
Gastroentérite 0 0 0 0 0 0
Abceés hépatique 2 0 1 1 0 0
Cholangite 0 0 0 0 0 0
Pancréatite 1 0 0 0 0 1
Péritonite 0 0 0 0 0 0
léite 0 0 0 0 0 0
Infections ORL et a point de départ dentaire (21)
Otite moyenne aigue 3 1 2 0 0 0
laryngite 0 0 0 0 0 0
Adénophlegmon 3 0 1 0 2 0
Cellulite 0 0 0 0 0 0
Mastoidite 1 0 1 0 0 0
Abces pharyngé 0 0 0 0 0 0
Angine 1 0 1 0 0 0
Infections respiratoires basses (2,6)
Pneumopathie 1 1 0 0
Pleuropneumopathie 0 0 0 0
Infections ostéoarticulaires ( 5)
Ostéomyélite 2 0 0 | 0 2 0
Infections néonatales (2,6)
Infections materno 1 1 0 0 0 0
foetales
Infection du systeme nerveux central (2,6)
Méningite | 1 | 1 | 0 | 0 0 | 0
Infections cutanées (0)
Dermohypodermite | 0 | 0 | 0 | 0 0 | 0
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Tableau 11 : Répartition des non conformités en fonction de I'antibiotique utilisé

Les non conformités n=39

Antibiotique Choix Oubli de Posologie Rythme d’ Antibiotique Total
Molécule prescrire en administration non justifiée
non association
conforme d’un
antibiotique
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n

Amoxicilline 5(42) 0 (0) 1 (7) 0 (0) 0(0) 6
Amoxicilline-acide 0 (0) 0 (0) 6 (40) 4 (80) 1(100) 11
clavulanique

Ceftriaxone 1(8,3) 1(17) 0 (0) 0 (0) 0(0) 2
Cefotaxime 0(0) 0(0) 3 (20) 0 (0) 0(0) 3
Amikacine 0 (0) 5(83) 3 (20) 1(20) 0(0) 9

Gentamicine 5(42) 0(0) 2 (13) 0 (0) 0(0) 7
Autre 1(8,3) 0(0) 0(0) 0 (0) 0(0) 1
Total 12 (100) 6 (100) 15 (100) 5(100) 1 (100) 39

Les infections les plus concernées par les non-conformités étaient les pyélonéphrites
(15/40) et les appendicites (7/40) (Tableau 10).

En nombre, les pénicillines (17/39) et les aminosides (16/39) étaient les classes
d’antibiotiques les plus concernées par des prescriptions non conformes (Tableau
11).

Au total, 41% (16/39) des prescriptions non conformes étaient représentées par les
aminosides dont 42% (5 ;12) des antibiotiques prescrits par gentamicine étaient un

choix de molécule non conforme.

Pour les pénicillines, 42% (5/12) des antibiotiques prescrits par 'amoxicilline étaient
non conformes comme choix de molécule pour des infections ORL (adénophlegmon

et d’otite moyenne aigue associé a une conjonctive).



L’oubli de prescrire un antibiotique en association concernait de fagcon prédominante
I'association ceftriaxone /amikacine selon le protocole interne de prise en charge des
pyélonéphrites aigues. L’amikacine était oublié dans 83% des cas et la ceftriaxone
dans 17% (1/6) des cas. Cette association concernait tous les enfants hospitalisés
pour pyélonéphrites car ils présentaient des facteurs de risques tels qu’'un age
inférieur a 3 mois, une uropathie, un sepsis marqué ou une déshydratation.

Par ailleurs, pour 20% (3/15) des prescriptions d’amikacine, nous avons constaté un

sous dosage avec une posologie de 15 mg /kg/j au lieu de 30 mg/kglj.

Pour les appendicites, il y avait un sous dosage pour 33% des prescriptions (5/15).
En ce qui concernait les rythmes d’administrations non respectés, les infections ORL
et ostéoarticulaires étaient les infections les plus concernées avec des

administrations en 3 prises au lieu de 4 prises (Tableau 11).
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IV. Facteurs associés aux non conformités des prescriptions

Nous avons essayé de mettre en évidence des facteurs (humains ou situationnels)

pouvant influer sur la non-conformité des prescriptions.

A. Facteurs situationnels

Il'y a eu 55 (48%) patients admis en journée (8h00-18H30), 41 (36%) entre 18h30 et
00h et 18 (16%) aprés minuit pendant la garde.

Tableau 12 : Conformité de la prescription selon I'heure de prescription

Conformité des Conforme Non conforme Total p
prescriptions
Jour (8h-18h30) 35 (64) 20 (36) 55 (100) -
18h30-00H 30 (73) 11 (27) 41 (100) -
Nuit (OOH-8h) 10 (56) 8 (44) 18 (100)
Total 75 39 114 0,378

En journée, 64% des prescriptions étaient conformes, 73% jusqu’a minuit et 56%
aprés minuit. En garde, le pourcentage de prescriptions non conformes est proche
du taux de prescription conforme (44% versus 56%). Ainsi, il n' y avait pas de
différence significative concernant la conformité des prescriptions faites de jours ou
de nuit (garde) (p=0,378) (Tableau 12).

Sur les 3 mois de I'étude, le nombre de passages aux urgences était de 4002, 4051
et 4135 admissions respectivement pour les mois de septembre, octobre et
novembre 2015. Le nombre médian de passages par jour aux urgences était de 134
(1Q 95% : 122 ; 152).Le flux de passage journalier peut étre un facteur influencant la

non conformité des prescriptions.
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Tableau 13 : Conformité de la prescription selon le nombre de passages aux urgences

Conformité des Conforme Non conforme Total p
prescriptions n (%) n (%)
<120 15 (63) 9 (38) 24 (100) -
120-140 27 (68) 13 (33) 40 (100) -
>140 33 (66) 17 (34) 50 (100)
Total 75 39 114 0,779

Le nombre de passages aux urgences n’était pas significativement différent entre le
groupe des prescriptions conformes et le groupe des prescriptions non conformes.
Pour un nombre de passage par jour inférieur a 120, 63%(15/24) des prescriptions
étaient conformes et 38% (9/24) non conformes contre 66% (33/50) de prescriptions
conformes et 34% (17/50) de prescriptions non conformes pour un nombre de

passages aux urgences supérieur a 140 (p=0,779) (Tableau 13).

Tableau 14 : Conformité selon le nombre de passages aux urgences et 'adhérence aux protocoles

Conformité des prescriptions

Conforme n (%) Non conforme n (%)
Nombre de Conforme Conforme/ Non Non conforme/
passages aux aux pas de conforme pas de Total p
urgences protocoles protocole aux protocoles
protocoles
<120 14 (58) 2 (8,3) 7 (29) 1(4,2) 24 (100) -
120-140 15 (38) 10 (25) 10 (25) 5(12,5) 40 (100) -
>140 30 (60) 4 (8) 13 (26) 3(6) 50 (100) -
Total 59 16 30 9 114 0,146

Quel que soit le nombre de passages aux urgences, le nombre d’antibiothérapies
prescrits non conformes aux protocoles du service était stable soit 29% (7/24) pour
un nombre de passages inférieur a 120 et 26%(13/50) supérieur a 140 passages.
L’adhésion des prescripteurs aux protocoles du service était maintenue lorsque les
urgences étaient saturées. Il y n’avait pas de différence significative entre la
conformité des prescriptions aux protocoles et le nombre de passages aux urgences
(p=0,146) (Tableau 14).
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B.  Facteurs liés au prescripteur

Parmi les 114 dossiers analysés, 24 prescriptions ont été rédigées par un sénior aux

urgences pédiatriques.

Tableau 15 : Conformité de la prescription selon le statut du prescripteur

Conformité des prescriptions

Statut du prescripteur Conforme Non conforme Total p
n (%) n (%)
Interne 57 (63) 33 (37) 90 (100) -
Senior 18 (75) 6 (25) 24 (100) -
Total 75 39 114 0,284

Pour les internes, il y avait 63% (57/90) de prescriptions conformes et 37% (33/90)
de prescriptions non conformes comparativement aux séniors ou il y avait 75%
(18/24) et 25% (6/24) de prescriptions conformes et non conformes respectivement.
Nous avons constaté une tendance concernant les prescriptions non conformes
réalisées par les internes. Il N’y avait pas de différence significative entre le statut du

prescripteur et la conformité des prescriptions (p=0,284) (Tableau 15).

Tableau 16 : Conformité selon le statut du prescripteur et 'adhérence aux protocoles

Conformité des prescriptions et mise a disposition des protocoles

Conforme n (%) Non conforme n (%) Total p
Statut du Conforme  Conforme/ Non conforme Non conforme/
prescripteur aux pas de aux protocoles pas de
protocoles protocole protocoles
Interne 45 (50) 12 (13) 24 (27) 9 (10) 90 (100) -
Senior 14 (58) 4 (17) 6 (25) 0 (0) 24 (100) -
Total 59 16 30 9 114 0,420

L’existence ou I'absence d’un protocole comme critére de pertinence n’influencait
pas la conformité de la prescription et ceci quel que soit le statut du prescripteur.
Pour les séniors, il y avait 25% (6/24) de prescriptions non conformes aux protocoles

et 0% de prescriptions non conformes en I'absence de protocoles aux urgences.
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Pour les internes, 27%(24/90) des antibiothérapies prescrits étaient non conformes
aux protocoles internes et 50% (45/90) étaient conformes aux protocoles du service.
Il n'existait pas de différence significative entre ces deux groupes (p=0,420) (Tableau
16).

En garde, les médecins ou internes n’appartiennent pas forcément au pool des
urgences. Parmi les 114 prescriptions, il y avait 76 prescriptions qui ont été faites par

des médecins hors pool des urgences.

Tableau 17 : Conformité de la prescription selon 'appartenance du médecin au pool des urgences

Conformité des prescriptions

Conformité des prescriptions Conforme Non conforme Total p

n (%) n (%)
Pool des urgences 22 (58) 16 (42) 38 (100) -
Autres services 53 (70) 23 (30) 76 (100) -
Total 75 39 114 0,209

Le pourcentage de prescriptions non conformes réalisées par des médecins du pool
des urgences était de 42% (16/38) et 30% (23/76) par les médecins hors urgences,
en sachant que le nombre de prescription effectué par des médecins hors du pool
des urgences était plus important. Il y avait 58% (22/38) de prescriptions conformes
faites par les urgentistes et 70% par les médecins hors urgences. Il n’y avait pas de
différence significative de conformité des prescriptions que le prescripteur soit
praticien dans le service des urgences ou dans un autre service (p=0,209) (Tableau
17).

Tableau 18 : Conformité selon le service du prescripteur et 'adhésion aux protocoles

Conformité des prescriptions et mise a disposition des protocoles

Conforme n (%) Non conforme n (%) Total n (%) p
Service du Conforme Conforme/ Non Non
prescripteur aux pas de conforme conforme/
protocoles protocole aux pas de
protocoles protocoles
Pool des 16 (40) 6 (15) 16 (40) 2 (5) 40 (100) -
urgences
Autres services 43 (58) 10 (14) 14(19) 7(9) 74 (100) -
Total 59 16 30 9 114 0,081
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Le nombre d’antibiothérapies conformes et non conformes aux protocoles du service
prescrits était identique si la prescription était faite par les médecins des urgences
(40%; 16/40). Pour les médecins hors des urgences, il y avait plus de prescriptions
conformes aux protocoles (58% ; 43/74) que de prescriptions non conformes aux
protocoles du service (19% ;14/74). Nous avons constaté que le taux de
prescriptions non conformes aux protocoles était supérieur pour les médecins du
pool des urgences que les praticiens hors des urgences (40% versus 19%).
L’appartenance ou non au pool des urgences n’était pas significativement différent
entre le groupe conforme aux protocoles et le groupe non conforme aux protocoles.
(Tableau 18).

C. Facteurs liés au patient

Le patient pourrait étre un facteur associé a la non-conformité des prescriptions
selon les différents parameétres intrinséques.
Tout d’abord, I'age du patient peut étre un facteur influengant la conformité des

prescriptions.

Tableau 19 : Conformité des prescriptions en fonction de la moyenne d’age des patients

L’age Conforme Non conforme Total p
n (%) n (%)
< 3 mois 19 (68) 9 (32) 28 (100) -
3-6 mois 12 (80) 3 (20) 15 (100) -
6-12 mois 6 (60) 4 (40) 10 (100) -
1-5 ans 26 (77) 8 (24) 34 (100) -
5-10 ans 7 (50) 7 (50) 14 (100) -
> 10ans 5(38) 8 (62) 13 (100) -
Total 75 39 114 0,1090
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Le nombre de prescriptions conformes était élevé chez les patients agés de moins
de 3 mois (68% ; 19/28) jusqu’a I'dge d’'un an (60% ; 6/10). A partir de 5 ans, le taux
de conformité des prescriptions diminuaient soit 50%(7/10) pour atteindre 38% (5/13)
chez les enfants agés de plus de 10 ans. Entre un an et 5 ans, il y avait 77% des
prescriptions conformes. Il n’existait pas de différence significative concernant la
conformité des prescriptions entre les différentes catégories d’ages (p=0,1090)
(Tableau 19).

Selon le siege de l'infection, il est possible de mettre en évidence un taux de non-

conformité des prescriptions plus important.

Tableau 20 : Conformité des prescriptions selon le site d’infection

Site infectieux Conforme Non conforme Total p
n (%) n (%)
Urinaire 34 (68) 16 (32) 50 (100) -
Respiratoire 9 (90) 1(10) 10 (100) -
ORL et a point de départ dentaire 13 (62) 8 (38) 21 (100) -
Abdominale 10 (50) 10 (50) 20 (100) -
Ostéoarticulaire 1(33) 2 (67) 3 (100) -
SNC 3(75) 1(25) 4 (100) -
Autres 5(83) 1(17) 6 (100) -
Total 75 39 114 0,1091

Pour les infections urinaires, 32%(16/50) des antibiotiques prescrits n’étaient pas
conformes versus 68% (34/50), de méme que pour les infections ORL (38% ; 8/21
versus 62% ; 13/21 respectivement). Il y avait autant de prescriptions d’antibiotiques
conformes et non conformes pour les infections abdominales (50% ; 10/20). Le site
d’infection n’était pas significativement différent entre le groupe conformité des

prescriptions et le groupe non-conformité (p=0,1091) (Tableau 20).
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Tableau 21 : Conformité des prescriptions aux protocoles selon le site d’infection

Conformité des prescriptions et mise a disposition des protocoles

Conforme n (%) Non conforme n (%) Total n (%) p
Site d’infectieux Conforme Conforme/ Non Non conforme/
aux pas de conforme pas de
protocoles protocole aux protocoles
protocoles
Urinaire 33 (66) 1(2) 15 (30) 1(2) 50 (100) -
Respiratoire 4 (40) 5 (50) 1(10) 0 (0) 10 (100) -
ORL et a point de 12 (57) 1 (5) 8 (38) 0 (0) 21 (100) -
départ dentaire
Abdominale 3 (15) 7 (35) 2 (10) 8 (40) 20 (100) -
Ostéoarticulaire 1(33) 0 (0) 2 (67) 0 (0) 3 (100) -
SNC 2 (50) 1(25) 1(25) 0 (0) 4 (100) -
Autres 4 (67) 1(17) 1(17) 0 (0) 6 (100) -
Total 59 16 30 9 114 0,379

La moitié des prescriptions d’antibiotiques prescrits n’étaient pas conformes aux
protocoles du service dans 30%(15/50) des cas pour des infections urinaires ,38%
(8/21) pour les infections ORL versus 66% (33/50) et 57% (12/21) pour les
prescriptions conformes aux protocoles internes respectivement. Par contre, pour les
infections abdominales, 40%(8/20) des prescriptions n’étaient pas conformes en
I'absence de protocole interne.

La présence d’un protocole quel que soit le type d’infection au sein du service n’était
pas un facteur influencant sur la conformité de la prescription. Il n’y avait pas de
différence significative entre les 2 groupes méme si on peut suspecter une tendance
de cause a effet entre conformité des prescriptions et référentiels locaux (p=0,379)
(Tableau 21).
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La température du patient a 'admission peut étre un facteur influencant la conformité
des prescriptions. Sur les 114 patients, 60 enfants avaient une température supérieur

ou égale a 38°C.

Tableau 22 : Conformité selon la température de I'enfant a 'admission aux urgences

Conformité des prescriptions

Température Conforme Non conforme Total p
n (%) n (%) n (%)
Température = 38°C 38 (63) 22 (37) 60 (100) -
37 (69) 17 (31) 54 (100) -

Température < 38°C

Total 75 39 114 0,560

Sur les 60 enfants ayant une T=38°C, 37% (22/60) des prescriptions étaient non
conforme versus 63% (38/60) pour les prescriptions conformes. La température
n’était pas un facteur influengant la non-conformité des prescriptions. Il n’y avait pas

de différence significative entre ces deux groupes (p=0,560) (Tableau 22).
Les examens biologiques

Malgré leur grande utilité, ils peuvent influencer dans certaines situations, la décision

de prescrire un antibiotique et étre sources de non conformités.

Le taux de leucocyte est un marqueur biologique d’une infection bactérienne mais
non suffisamment spécifique. Il peut étre quand méme un facteur susceptible
d’'influencer la conformité des prescriptions. Sur les 114 patients, 93% des enfants

avaient un taux supérieur a la normale (> 10000/mm?).

Tableau 23 : Conformité selon le taux de leucocyte

Conformité des prescriptions

Taux de leucocyte Conforme Non conforme Total p
n (%) n (%)
4000-10 000/mm”® 6 (86) 1(14) 7(100) -
> 10 000/mm° 61 (62) 37 (38) 98(100) -
Total 67 38 105 0,888
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Pour un taux de leucocytes supérieur a la normale, il y avait 62% (61/98) de
prescription conforme versus 86% (6/7) pour un taux de globule blanc normal. Méme
chose pour les prescriptions non conformes, 38%(37/98) si les leucocytes étaient
>10000mm/® et 14%(1/7) si les leucocytes étaient normaux. Le taux de leucocyte
n’était pas significativement différent entre le groupe conformité des prescriptions et

le groupe non-conformité des prescriptions (p=0,888) (Tableau 23).

De la méme maniére, la CRP est un marqueur biologique d’'une infection bactérienne
méme si sa sensibilité et sa spécificité restent généralement inférieures a celle de
'examen clinique .Il peut étre considéré comme un facteur capable d’influencer la

conformité de la prescription.

Tableau 24 : Conformité des prescriptions selon la CRP

Conformité des prescriptions

CRP (mg/l) Conforme n (%) Non conforme n (%) Total p
<100 38 (63) 22 (37) 60 (100) -
= 100 36 (69) 16 (31) 52 (100) -
Total 74 38 112 0,573

D’aprés les données du tableau 24, la conformité des prescriptions n’était pas
influencée par un taux de CRP = 100 mg/l soit 69% (36/52) pour les prescriptions
conformes et 63%(38/60) pour une CRP<100 mg/l. Il n'y avait pas de différence
significative concernant le taux de CRP et la conformité des prescriptions (p=0,573)
(Tableau 24).
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D. L’analyse multivariée

Les différentes variables incluses pour I'analyse multivariée des facteurs de risque
d’avoir une prescription non conforme étaient : I'age, le taux de leucocyte, le site
d’infection, l'appartenance du médecin au pool des urgences, le statut du

prescripteur, le nombre de passage aux urgences.

Pour 'ensemble de la population étudiée, les variables indépendamment associées
au risque d’avoir une prescription non conforme étaient le statut du prescripteur et

I'appartenance du médecin au pool des urgences (Tableau 25).

Tableau 25 : Variables indépendamment associées au risque d’avoir une prescription non conforme

Variables p Odds ratio 95% inférieur 95% supérieur
Statut du prescripteur 0,0378 6,252 1,115 35,049
Appartenance au pool 0,0498 4,015 1,001 16,104

des urgences
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V. Description du devenir de la prescription a 48 heures

Dans notre étude, les 114 prescriptions ont été réévaluées a 48 heures. Nous avons
analysé I'évolution de ces prescriptions par rapport a I'antibiothérapie initiée aux
urgences. Sur les 114 prescriptions 23% (26/114) ont été arrétées soit

I'antibiothérapie initiale soit un antibiotique faisant partie de I’ association.

Tableau 26 : Evolution des prescriptions a 48 Heures

Conformité des prescriptions (n=105)

Modifications Conforme Non conforme Total n (%) p
n (%) n (%)
Oui 21 (47) 24 (53) 45 (100) -
Non 54 (78) 15 (22) 69 (100) -
Total 75 39 105 0,1932

II'y avait 43% (45/105) des prescriptions initi€es aux urgences qui ont été modifiées
a 48 heures dont 53% (24/45) de prescriptions non conformes initiées aux urgences
et 47% (21/45) pour les prescriptions conformes. A l'inverse 22% des prescriptions
non conformes n’ont pas été modifiees a 48 heures. Il n'existait pas de différence
significative concernant la modification des prescriptions a 48 heures et la conformité

des prescriptions (p=0,1932) (Tableau 25).
Ensuite, nous avons analysé les différentes modifications des prescriptions a 48

heures en fonction du contexte clinique et biologique comme indiqué dans les
tableaux 26 et 27.
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Tableau 27 : Répartition des modifications en fonction de la conformité de la prescription

Types de modifications Prescriptions Prescriptions non Total
conformes conformes
n (%) n (%) n (%)
Ajout de molécule 3(14) 10 (34,4) 13 (26)
Changement de la 12 (57) 7 (24) 19 (38)
molécule
Posologie 5 (24) 8 (27,6) 13 (26)
Rythme d’administration 1(5) 2(7) 3 (6)
Stop antibiotique associé 0 (0) 2(7) 2(4)
Total 21 (100) 29 (100) 50 (100)
Tableau 28 : Contexte des modifications des prescriptions a 48H
Raisons des modifications Prescriptions Prescriptions non Total
conformes conformes
n (%) n (%) n (%)
Protocole non appliqué 0 (0) 17 (71) 17 (38)
Evolution clinique favorable 6 (29) 0(0) 6 (13)
Evolution clinique défavorable 6 (29) 3 (13) 9 (20)
Identification d’'un germe 5 (24) 2 (8) 7 (16)
» Résultats bactériologique 1(5) 14) 2(4)
négatifs
Allergie antibiotique 0 (0) 1(4) 1(2)
Avis d’un spécialiste 1(5) 0(0) 1(2)
Ajustement posologie au poids 1(5) 0(0) 1(2)
Pas de données 1(5) 0(0) 1(2)
Total 21 (100) 24 (100) 45
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Sur les 45 prescriptions modifiées, il y a eu 50 modifications différentes. Plus de la
moitié des prescriptions conformes soit 57% (12/21) étaient des changements de
molécules liés au terrain clinique du patient (évolution clinique favorable ou
défavorable). Dans 29% (6/21) des cas, il y a eu une adaptation de la molécule sur
des résultats bactériologiques. Pour les prescriptions non conformes, 3 types de
modifications différentes ont été relevés, I'ajout d’un antibiotique pour une nouvelle
association d’antibiotique et changement d’antibiotique ou de posologie soit
respectivement (34%, 24% et 28%). Ceci correspondait avec les 71% des

prescriptions non conformes aux protocoles des urgences.
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Discussion

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la conformité des prescriptions des
antibiotiques dans le service des urgences pédiatriques, soit conforme aux
protocoles validés aux urgences pédiatriques soit aux recommandations nationales
de bonnes pratiques. L’étude a été réalisée sur une période de 3 mois, de septembre

a novembre 2015.

L'enjeu de I'évaluation des pratiques professionnelles (EPP) est de répondre aux
exigences légitimes des patients et des usagers du systeme de santé. L'EPP s'inscrit
dans une dynamique globale d'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins.
Le service des Urgences Pédiatriques a Toulouse n’avait jamais réalisé ce genre
d’étude. Notre travail avait donc une visée éducative vis-a-vis des différents
prescripteurs de ce service, dans le but d’identifier des points a améliorer.

Dans notre étude, parmi les 114 patients inclus, 66% des prescriptions étaient
considérées comme conformes soit aux protocoles internes du service des urgences
du CHU et/ou aux recommandations actuelles basées sur les données acquises de
la science. Dans un tiers des cas (34%), les prescriptions d’antibiotiques de la

population étudiée étaient considérées comme non conformes.

Cette fréquence des prescriptions non conformes dans la population étudiée se situe
dans la moyenne par rapport aux autres études menées en Australie, aux Etats Unis

et en Europe entre 20 et 78%."****

| 3 réalisée en 1999 dans le service des

Comparativement a I'étude de Roger et a
urgences du CHU de Nice analysant 117 dossiers, le taux d’antibiothérapies
inadapté aux diagnostics posés par le médecin urgentiste était de 32% (37 /117),
dont 24 cas de modalités de prescriptions erronées. D’un point de wvu
méthodologique, I'analyse était réalisée difféeremment par un jury composé de 4
membres (deux infectiologues, un anesthésiste-réanimateur, et un pneumologue),
alors que dans notre étude, I'évaluation a été réalisée par une seule personne, cela

peut donc constituer un biais.
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|45

Dans I'étude de Natsch et al ™, il y avait 16% des prescriptions qui étaient non

conformes aux recommandations dans le traitement des infections bactériennes

| 6 sur le traitement des

séveres, contre 23% dans l'étude de Mortensen et a
pneumopathies communautaires chez les patients hospitalisés aprés un passage
aux urgences.

En pédiatrie, 'étude de Morin *’ réalisée en 2013 au sein du service des urgences
du CHU de Nantes a montré que 76% des prescriptions étaient considérées comme
non conformes et dont I'erreur la plus fréquente était un choix de molécule inadapté

(71,6%).

Une analyse de I'adhérence aux protocoles disponibles aux urgences retrouvait 51%
des prescriptions conformes aux protocoles sur les 66% prescriptions conformes. Le
pourcentage de prescriptions non conformes lié a une mauvaise adhésion aux
protocoles locaux concernait principalement des infections ORL avec 50% des OMA,
25% des infections urinaires et 40% pour des pneumonies. Comparativement a

I'étude réalisée par Soultana et al *®

en 2015 dans un service d’'urgence pédiatrique
en Gréce, la non adhésion aux recommandations nationales était de 40% pour des
pneumonies < 5 ans, 16,6% pour des infections urinaires et seulement 2,6% pour

des OMA.

Les non conformités les plus fréquentes étaient un choix de molécule inadaptée et
'oubli de prescrire en association un antibiotique selon le protocole (46% ;18 /39).
Concernant les erreurs de posologie, une mauvaise adaptation représentait 38% des
cas (15/39) avec une prédominance d'un sous dosage et 13% (5/39) des

prescriptions concernaient un rythme d’administration non respecté.
Une seule antibiothérapie non justifiée a été constatée dans notre étude. Il s’agissait

d’'une pancréatite ou une association amoxicilline-acide clavulanique a été initiée et

poursuivie a 48 heures.
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De plus parmi les 114 patients, 4 enfants ont présenté une infection virale. Une
prescription sur les quatre s’est avérée étre non conforme li€é a une mauvaise
adaptation de la posologie d’un aminoside. L’antibiothérapie était justifiée chez un
enfant de moins de 3 mois avec une évolution spontanée des symptémes qui a

permis de stopper les antibiotiques au bout de 48 heures.

Par ailleurs, nous avons mis en évidence dans l'étude, en concordance avec

495051 15 prépondérance des pathologies urinaires (44%), des

plusieurs études
pathologies ORL (18%) et respiratoires (9%) comme motif de prescription d’
antibiotique.

Les céphalosporines étaient les molécules les plus prescrites par voie veineuse
suivies par les pénicillines et les aminosides.

Les céphalosporines de 3°™ génération sont plus prescrites dans les pays
Européens du sud alors que plus rarement utilisés dans le nord de I'Europe. Les
résultats sont également compatibles avec les données du Centre Européen de
prévention et contréle des maladies (ECDC) et en adéquation avec la nécessité pour
une formation professionnelle continue sur l'utilisation des antibiotiques a spectre
étroit. Ceci représente donc une autre piste de travail dans le but d ‘améliorer les
pratiques ce qui est également ciblé dans d’autres travaux menés en Europe et aux

Etats Unis 2534,

Il a été observé dans I'étude que les non conformités de prescription les plus
fréquentes en nombre concernent les molécules issues de la famille des pénicillines.
Cela peut s ‘expliquer par le fait que ce sont les molécules les plus couramment
utilisées. Ces chiffres semblent cohérents avec une étude prospective de 100 cas,
réalisée en 2015 dans le service des urgences de Valenciennes évaluant la
prescription des antibiotiques. La classe des pénicillines représentait 46% (12/26)

des erreurs de prescriptions les plus fréquentes.*
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Les non conformités de prescription concernaient I'ensemble des infections
rencontrées dans le service des urgences. Elles étaient majoritairement retrouvées
pour deux foyers infectieux. La pathologie urinaire, notamment la pyélonéphrite aigue
pour laquelle on notait principalement des molécules prescrites de fagon non
adaptées (10%; 5/50). La gentamicine était administrée a la place de I'amikacine et il
y avait un oubli d’association de prescrire une molécule (10 % ;5/50) malgré la
présence d'un protocole existant au sein du service des urgences. En effet, les
nouvelles recommandations SFP et GPIP émises en 2015 préconisent I'amikacine
en priorité bien que la gentamicine était préférée en 2007 pour son activité contre les
entéroques . Une étude menée au CH de Dijon *" a montré un pourcentage de
résistance plus important pour la gentamicine et en analyse univariée cette
augmentation de résistance était significative dans le temps. En effet, deux souches
résistantes a la gentamicine ont été décrites en 2004 (2%), 6 en 2013 (5,3%)
(p<0,02) tandis que les résistances de I'amikacine étaient stables, une souche
résistante en 2004 (1%) et 3 en 2013 (2,6%) (p = 0,28).

Pour les pathologies respiratoires et ORL, on retrouvait principalement des erreurs
sur un choix de la molécule. C’était le cas pour des infections telles que OMA
associées a une conjonctivite, ou il aurait d(i étre prescrit en 1°° intention
'association amoxicilline —acide clavulanique a la place de I'amoxicilline. Cette
recommandation est justifié car devant un tel tableau clinique, c’est la bactérie
Haemophilus influenzae qui est suspectée. Or, entre 15% et 20 % des souches
produisent une béta-lactamasease®. Pour les cas d’adénophlegmons, la méme
erreur s’est reproduite pour le choix de molécule non adaptée.

Pour les céphalosporines, c’est la ceftriaxone qui n’était pas recommandée et
qére

justifiée de prescrire en intention pour une angine, selon les recommandations

nationales de bonnes pratiques c’est 'amoxicilline en 1%

50 mg/kglj.

intention a la posologie de

Une des originalités de notre étude a été d’analyser le délai d’administration de la
premiére dose d’antibiotique aux urgences. Dans notre étude, le délai moyen était de
5 heures et 26 minutes. En effet, divers travaux ont montré un lien entre un
traitement précoce et une diminution de la morbidité, ainsi que la durée totale du

séjour des patients septiques hospitalisés *°°.
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Plus généralement, la diminution du délai d’administration de la premiére dose
d’antibiotiques s’inscrit dans une volonté d’optimiser la précocité du traitement et la

prise en charge globale des patients souffrant de septicémies ©'%?

Bien que les délais d’administrations ne peuvent influencer sur I'évolution clinique de

patients présentant des infections mineures, des études ont montré %%

que le
moment d’administration impacte I'évolution clinique de patients adultes présentant
une pneumonie et ou des infections plus sévéres. Méme si ces évaluations ne
concernaient pas la pédiatrie, des études pédiatriques ont obtenues des résultats

similaires®”.

Le retard a 'administration d’antibiotique observé dans notre étude est probablement

en grande partie lié au délai d’attente aux urgences pédiatriques.

Concernant les facteurs potentiels pouvant influencer la non-conformité des
prescriptions des antibiotiques, nous avons essayé d’en mettre en évidence

plusieurs facteurs, comparativement a ceux décrits dans la littérature.

Tout d’abord, dans notre étude, I'horaire de prescription (jour/nuit) n’avait pas
d’influence sur la non-conformité des prescriptions (p=0,378); par opposition a une
étude réalisée par Laguna et al dans un service d’'urgence qui retrouve une moins
bonne qualité des prescriptions antibiotiques pendant les périodes de garde et

weekends ©°.

L’adhésion aux référentiels locaux ne variait pas de fagon significative en fonction du
nombre de passages journaliers aux urgences (p=0,146). Cela peut supposer que
dans la précipitation, les prescripteurs essayent de prendre le temps de se reporter

aux protocoles internes du service des urgences.

Ensuite, plusieurs études ont montré que le choix de l'antibiotique et la qualité de

celui-ci varient d’un prescripteur a I'autre.
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Dans notre étude, le statut du prescripteur n’apparaissait pas comme étre un facteur
influencant la conformité de la prescription en analyse univariée (p=0,284). Il faut
prendre en compte le faible effectif de prescriptions séniorisées.

De plus, ce facteur peut étre biaisé par le fait qu’'un médecin sénior ait donné son
avis sur la prescription sans que cela soit noté dans le dossier.

En revanche, on note une tendance a un taux de non-conformité des prescriptions
lorsqu’elles sont réalisées par des internes par rapport aux séniors (37% internes
versus 25% séniors). Ainsi, nous avons mis en évidence une association entre la
non-conformité des prescriptions et le statut du prescripteur (OR interme vs sénior=6,25 ;
IC 95%(1,115 ; 35,049)).

Ceci peut s’expliquer par une formation des internes incomplétes, un manque
d’informations sur les protocoles existants et disponibles au sein du service des

urgences.

De méme qu’un prescripteur n'appartenant pas au pool des urgences n’avait pas
d’'incidence significative sur les bonnes pratiques de prescription (p=0,209).
Cependant, en analyse multivariée, il a été constaté une tendance du taux de non-
conformité des prescriptions pour les médecins du pool des urgences (42% des
médecins du pool des urgences versus 30% des médecins hors du pool). Nous
avons mis en évidence une association entre la non-conformité des prescriptions et
I'appartenance des médecins au pool des urgences (OR pool des urgences vs hors pool des
urgences = 4,015 ; 1C 95% (1,001 ; 16,104)).

On peut supposer que les médecins extérieurs au pool ont une formation différente
(autres formations médicales spécialisées, en particulier en médecine interne ou en
maladie infectieuse). lls ont donc une tendance a se référer davantage aux
protocoles car ils sont moins habitués par rapport aux médecins du pool des
urgences.

D’autre part, ceci peut s’expliquer par une diminution de la sensibilisation de la part
des médecins du pool des urgences aux protocoles locaux, par conséquent il est
nécessaire de rappeler la présence de ces protocoles internes pour améliorer la

qualité des prescriptions.
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Ainsi, le fait d’étre interne par rapport au statut de sénior implique le fait d’appartenir
au pool des urgences par rapport aux médecins n’appartenant pas au pool sont
associés a une plus forte probabilité de faire des prescriptions non conformes, ajusté
sur tous les paramétres (I'horaire de prescription, le nombre de passage aux
urgences, I'age, le site d’infection, le taux de leucocytes, la CRP et la température)

toute classe égale par ailleurs.

Une étude américaine réalisée en 1997, a montré que la prescription antibiotique au
sein d’'un méme service était extrémement variable d’'un prescripteur a I'autre, tant

dans le nombre de traitements institués que dans les choix des molécules .

Plusieurs études ont analysé la qualité de la prescription dans différents services
hospitaliers en fonction du statut du prescripteur, avec des résultats variables, soit en

faveur des internes, soit en faveur des médecins seniors.3"67:68:69.70

Ces habitudes de prescription différentes s’expliquent principalement par une
formation variable de chacun en antibiothérapie. Elles sont également probablement
modelés par des expériences personnelles différentes (mode d’exercice, expérience

vis a vis de telle ou telle molécule ou situation clinique...).

L’existence ou I'absence de protocole interne selon le type d’infection n’était pas un
facteur significatif associé a un taux de non-conformité méme si on peut supposer
une tendance de lien entre ces 2 variables (p=0,379). Ceci conforte l'idée de
continuer a rédiger des protocoles comme support d’aide a la prescription

d’antibiotiques.
D’autre part, nous avons analysé la conformité des prescriptions et 'age des enfants.

Nous avons mis en évidence aucune différence significative concernant la conformité

des prescriptions entre les différentes catégories d’ages (p=0,1090).
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Nous avons voulu également savoir si certains parametres biologiques pouvaient
influencer la conformité des prescriptions. Une température supérieure ou égale a
38°C a larrivée des urgences n’impactait pas la conformité des prescriptions
(p=0,693). De méme qu’il n'y avait pas de différence significative entre le taux de
CRP ou le taux de leucocytes et la conformité des prescriptions (p=0,573 et p=0,888

respectivement).

Pour les autres paramétres autres que le statut du prescripteur et 'appartenance du
médecin au pool des urgences, aucune association significative a la non-conformité
des prescriptions n’a pu étre mise en évidence par une analyse multivariée malgré

I'ajustement sur ces parameétres.

Dans notre étude, plusieurs limites sont a prendre en compte. Tout d’abord, il est
possible que certaines prescriptions d’antibiotiques n’aient pas été recueillies car les
prescripteurs ne remplissaient pas de fagon systématique la fiche de synthése. Dans
ce cas, la collecte des données se faisait en rétrospectif a 'aide du cahier de
passage des urgences sur certains signes cliniques (fievre, douleurs

abdominales...) pouvant ainsi causer un biais dans le recueil des données.

De plus, I'évaluation de la conformité des prescriptions n’a pu avoir lieu au moment
de la prescription, cela a été fondé sur un examen des dossiers patients et la fiche

de synthese.

Ensuite, le nombre de patients inclus dans I'étude ne permet pas toujours d’obtenir

une puissance statistique suffisante.

Cette étude dégage plusieurs atouts. En premier lieu, notre démarche d’évaluation
des pratiques professionnelles de la prescription des antibiotiques au sein des
urgences pédiatriques est assez peu décrite dans la littérature. En effet, les
politiques d’utilisations appropriées des antibiotiques ont été validées dans la
population adulte mais il existe peu d’informations disponibles quant a leur impact

sur la population pédiatrique.
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De plus, il s’agit d’'une étude prospective, les données étaient recueillies et analysées

en temps réel sinon au plus tard dans les 24 heures, limitant la perte d’'informations.

Le troisieme atout de notre étude est le nombre de passages importants dans le
service des urgences pédiatriques du CHU de Toulouse qui a permis d’inclure des
patients présentant des pathologies infectieuses diverses. Notre travail a été réalisé

avec la collaboration d’un pédiatre infectiologue.

La derniere force de notre étude estla réalisation d’'une analyse de régression
logistique en recherchant les facteurs explicatifs de la non-conformité des
prescriptions. En effet, peu d’études dans la littérature ont cherché a décrire les

facteurs explicatifs associés a la non-conformité des prescriptions.

Face aux résultats de notre étude, se pose la question de l'amélioration des
prescriptions antibiotiques dans ce service d'urgences et [l'application des

recommandations des bonnes pratiques.

Les méthodes visant a optimiser la pertinence des prescriptions antibiotiques sont
basées sur I'utilisation de protocole, ceci appartient a la culture médicale """2, 65%
des établissements de santé en étaient pourvus en 1999 .De nombreuses études ont
montré l'intérét de ces protocoles dans la pratique clinique ">"*7>"® Les protocoles
de service permettent de concilier I'intérét individuel, qui est de guérir son patient par
un traitement précoce et adéquat et I'intérét collectif, pour lequel on privilégie
| ‘écologie et la bonne gestion des ressources. lls permettent de limiter le nombre de
prescriptions non justifiées des antibiotiques les plus colteux, notamment en
rassurant les prescripteurs les moins expérimentés sur la sécurité de leur
prescription. lls améliorent sans conteste la qualité des prescriptions en termes de
modalités pratiques (choix de la molécule, posologie, rythme d’administration,

associations).

Les protocoles de service parviennent sans doute a un niveau d’expertise plus faible

que celui d’un référent spécialisé en infectiologie analysant le cas individuel.
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Mais contrairement a ce dernier, ils sont accessibles 24 heures sur 24 heures et sept
jours sur sept, par la cohérence des prescriptions qu’ils induisent. lls peuvent étre
mis a jour aussi souvent que nécessaire.

La présence de recommandations a certes un impact positif sur les prescriptions 7’
Mais la seule diffusion ne contribue pas a elle seule a améliorer les pratiques 2" . |
faut également proposer une formation continue, évaluer régulierement les pratiques

et diffuser cette évaluation a 'ensemble des prescripteurs concernés.

80818283 || a été prouvé que les

Dans les faits, les protocoles restent peu appliqués
professionnels de santé adhéraient aux protocoles avec difficulté ®, que ceux-ci sont
vécus comme une contrainte, particulierement par les médecins les plus
expérimentés %%, Ainsi, I'application des recommandations est subordonnée a leur
diffusion, a leur accessibilité, a la robustesse de leurs preuves et a leur mise a jour
réguliere 3% 8788 | e probléme de I'harmonisation des protocoles dans les différents
établissements de santé a également été retenu comme un facteur de risque de non
application®®. En paralléle, preuve a été faite que les protocoles sont d’autant mieux
appliqués que les médecins participent a leur élaboration ®'%2 .Cela démontre
I'intérét, d’avoir au sein d’'un service hospitalier, des médecins investis sur le theme
de [l'antibiothérapie qui collaborent efficacement avec les infectiologues, les
biologistes et les pharmaciens, dans l'optique commune d’une rationalisation des

prescriptions des antibiotiques.

Ceci est confirmé, dans une étude réalisée par Deuster ®° et al en 2008 sur la mise
en ceuvre de protocoles comme support pour une utilisation appropriée des
antibiotiques. Cent pour cent des prescripteurs avaient adhéré au protocole pour les
infections urinaires aprés sa mise en place mais I'analyse a un an a montré que
seulement 39% des prescripteurs continuaient a appliquer les protocoles. Il y a une
tendance humaine a retourner aux anciennes pratiques cliniques en I'absence de

rappels .
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Ces rappels peuvent étre mises en place via des programmes d’éducations réguliers
incluant des mises a jour des recommandations pour I'utilisation des anti infectieux,
adaptés a I'épidémiologie locale et disponibles pour tous les membres de I'équipe

91,92

médicale” "¢, notamment sous forme de plaquettes a mettre dans la poche de la

blouse.

La réalisation d'audits cliniques répétés avec retour d'informations auprés des
prescripteurs permet I'amélioration la pertinence de leurs prescriptions’. Il serait
intéressant de réaliser des audits cliniques ciblés par pathologie ou par classe

d'antibiotiques, dont I'analyse serait a la fois plus simple et plus fine.

Il est nécessaire de mettre en ceuvre des stratégies personnalisées approuvées par
les unités de soins avec un processus d’auto évaluation durable et dans lequel les
actions mises en place seront réévaluées et corrigées si nécessaire sur la base des

éléments recueillis.

En 1999, 60% des établissements de santé avaient une politique de formation
continue °. Son intérét a été prouvé dans plusieurs études °’*®8 De nombreuses
études ont également fait la preuve du réle bénéfique de lintervention d’'un référent

en infectiologie %9293 %4,

En 1999, Gindre montrait que les évaluations des pratiques professionnelles étaient
rarement menées dans les établissements de santé ° probablement a cause des
difficultés inhérentes a leur mise en ceuvre. Elles sont maintenant devenues
obligatoires *°°. 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
terne de dépenses de santé, notamment lorsqu’il existait un retour d’information

auprés des prescripteurs 74 :8%97:98.99

| 100

Bentar et a ont observé une réduction de l'usage des carbapénémes et de la

ceftriaxone en raison de la mise en place d’un programme d’éducation et un contréle

| % ont décrit une

des prescriptions des antibiotiques. De méme, Newman et a
diminution de la prescription de la ceftriaxone au profit de I'amoxicilline chez des

enfants hospitalisés pour des pneumonies aigues communautaires.
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Actuellement, un outil national de suivi de consommation est déployé, I'outil
ConsoRes en plein essor et bénéficie d'un fort taux de recommandation par ses
utilisateurs. Le retour sur ['utilisation pratique de ConsoRes est positif avec des
référents en antibiothérapie qui estiment piloter plus efficacement les consommations

d'antibiotiques de leurs établissements de soins grace a Iui'®.

Enfin, il ne faut pas oublier que le meilleur examen permettant de suspecter une
infection bactérienne reste I'examen clinique (associé aux prélévements
bactériologiques, dont les résultats ne sont que rarement disponibles aux urgences).
Les différents examens complémentaires a résultats immédiats (cliché thoracique,
bandelette urinaire, examens biologiques (numération leucocytaire, CRP,
procalcitonine) ont montré leurs limites et ne doivent étre considérés que comme des

aides au diagnostic.

Le devenir de la prescription a 48 heures

Dans notre étude, les 114 prescriptions ont été réévaluées a 48 heures, ce qui est
positif étant donné que la réévaluation a 48H-72H fait partie d’'un des axes du plan

national d’alerte sur les antibiotiques 2011-2016.

Selon les recommandations de 'HAS '% la réévaluation du traitement permet
d’apprécier I'évolution clinique, d’obtenir les données microbiologiques, de s’assurer
de la preuve ou non d’une infection et de sa nature bactérienne. Elle est essentielle
au bon usage, en particulier dans le cadre de I'antibiothérapie probabiliste puisqu’elle

permet soit un arrét ou une désescalade de I'antibiothérapie.

Dans notre étude, 53% des prescriptions non conformes ont été modifiées et 47%
pour les prescriptions conformes. Les modifications les plus fréquentes étaient une
nouvelle association avec un antibiotique (26% ; 13/50), un changement de molécule
(38% ;19/50) ou une adaptation de la posologie (26% ;13/50). La principale raison
des modifications pour les prescriptions non conformes était une antibiothérapie mal
initiée aux urgences pédiatriques en lien avec un manque d’adhésion aux protocoles

internes (71%).
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Conclusion

Depuis quelques années, on assiste a une prise de conscience d'un excés de
prescriptions de traitements antibiotiques, tant en ambulatoire qu’a [I'hépital,
responsables d’'un surcolt et de l'apparition de plus en plus préoccupante de
bactéries multi résistantes. Les pédiatres sont trés prescripteurs d’antibiotiques du
fait des spécificités de cette population ; ils sont également fortement sensibilisés a

un usage raisonné de ces molécules.

Notre étude met en évidence, lorsque nous avons comparé nos résultats a ceux de
la littérature, un taux satisfaisant de conformité dans la prescription d’antibiothérapie
initiée aux urgences pédiatriques du CHU de Toulouse et ce malgré la multiplicité

des prescripteurs (séniors et juniors) et I'hétérogénéité clinique des patients.

Ainsi, les enquétes des pratiques de prescription locales dans les différentes unités
de soins de I'hopital et spécialités médicales peuvent étre une source d’amélioration
des directives institutionnelles locales. Elles permettent d’adapter les interventions
visant a favoriser I'utilisation rationnelle et responsable des anti-infectieux.

Les efforts doivent se poursuivre, notamment dans les services d’urgences, en
suivant et en actualisant les protocoles locaux en collaboration avec I'équipe
médicale, en encourageant leur utilisation et en favorisant la formation en

antibiothérapie des prescripteurs.

Par ailleurs, il serait intéressant de poursuivre ce travail par la réalisation d’une étude

sur la conformité des prescriptions des patients consultants aux urgences.
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Annexe 1 : Fiche de recueil

ANNEXE

EPP DES ATB AUX URGENCES

Identification du patient :

NOM oo

Prénom :....cccveeeee.

Date @i

Poids tcovvrneens Heure d’arrivée ..............

ATCD :

ATCD infectieux /Traitement récent /ATB récent

Allergie :

Diabeéte : IR:

Terrain : Immunodépression, séjour a I’étranger, drépanocytose

Dialysé : IH:

Motif d’hospitalisation : signes cliniques

Diagnostic :

O urinaire opulmonaire

OORL ©oSNC ogastro

O ostéoarticulaire Dautre

Hospitalisation :

» HOSPITALISATION : o OUI
Si OUI qUEI SEIVICE? ..ttt

o NON

Commentaire :

» Conforme aux protocoles de PEC: o OUI 0 NON

ST NON POUNGUOI futttiiiiiseeste st st ete et sttt et aes et et es e e e ses sa et saesseaaeaneereesaessessassessensensns sensseseessen

» Siprotocole non applicable, pertinence de la prescription : ot OUI oNON
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Traitement :

ATB ambulatoire :

o Ooul

oONON

Spécialité prescrite | Posologie

d’administration

Voie Nb de jours de traitement

ATB prescrit aux URGENCES

Spécialité
prescrite

Posologie

Voie Date et heure
d’administration

Nom du
prescripteur/fonction

Ointerne  Osénior
O urgence 0O autres

ointerne  Osénior
ourgence O autres

ointerne  Osénior

ourgence Oautres

Données Biologie :

Types de prélévements

Examen Types de Résultats disponible au Résultats
prélevements moment de la
prescription : oui /non
O ECBU
0 HEMOC
O PL
O SEROLOGIE
O COPROCULTURE
O PRLVT LOCAUX
O Autre(s)
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Examens paracliniques non microbiologiques

NON

o
c

- Radio thorax :
-ASP :

-Echo abdominale :
-TDM abdo :

-TDM cérébrale :
-autre(s) examens :
-leucocytes (G/L) :
-Procalcitonine
-CRP (mg/I) :
-créatininémie :

-Gaz du sang:

O O0oogoogooboofOofbad
O 00 oo o0ooboobboad

-bandelette urinaire :

Résultats

Données infectiologie

NON oul
- Germe O
- ANTIBIOGRAMME O

-Réévaluation du traitement 48h/72h [

o o o o

-Modification du traitement O

Résultats
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SERMENT DE GALIEN

Je jure, en présence des maitres de la Faculté, des conseillers de
I'ordre des Pharmaciens et de mes condisciples :

D’honorer ceux qui m’ont instruit(e) dans les préceptes de mon art
et de leur témoigner ma reconnaissance en restant fidele a leur
enseignement ;

D’exercer, dans l'intérét de la santé publique, ma profession avec
conscience et de respecter non seulement la législation en vigueur, mais
aussi les regles de I’honneur, de la probité et du désintéressement ;

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le
malade et sa dignité humaine.

En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes connaissances et
mon état pour corrompre les meeurs et favoriser des actes criminels.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses.

Que je sois couvert(e) d’'opprobre et méprisé(e) de mes confreres
Si 'y manque.
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DARRAS Claire THESE N°117

Evaluation des pratiques professionnelles de la prescription des antibiotiques aux urgences
pédiatriques

Résumé :

Introduction: La rationalisation de la prescription des antibiotiques pour maitriser I'impact sur I'’écologie
bactérienne, les colts et la durée d’hospitalisation est un enjeu de santé publique. Aux urgences
pédiatriques, les prescriptions sont empiriques et doivent étre mises en route sans délai. L’objectif de
cette étude était d’évaluer les pratiques professionnelles au sein des urgences pédiatriques du CHU
de Toulouse afin d’évaluer la conformité des prescriptions aux référentiels locaux et/ou nationaux de
bonnes pratiques et les facteurs susceptibles de l'influencer. Méthode: Nous avons réalisé une étude
prospective, analytique incluant des enfants pour lesquels une antibiothérapie a été instaurée aux
urgences pédiatriques dans le cadre d’'une hospitalisation. Résultats : Sur les 114 patients, I'age
médian était de 1 ans et 5 mois, et 44% des enfants admis présentaient une infection urinaire. Les
autres pathologies infectieuses étaient d’origine ORL (18%) et abdominale (18%), pulmonaire (9%) et
plus rarement des infections neurologiques, osteoarticulaires. Dans notre étude, 66% des
prescriptions étaient conformes et 34% non conformes dont 26% non conformes aux protocoles du
service. La non-conformité était essentiellement une posologie inadaptée (38%) et un choix de
molécule non conforme (27%). Elle était significativement associée a I'appartenance du pool des
urgences et au statut du prescripteur mais non influencée selon I'horaire de prescription, 'age des
patients, le site d’infection ou les données biologiques. Discussion et conclusion: Les résultats ont
révélé un taux de conformité satisfaisant au CHU de Toulouse comparativement aux données de la
littérature dont une bonne adhésion des prescripteurs aux référentiels du service. Les deux facteurs
explicatifs de non conformité des prescriptions mis en évidence accentuent I'idée de réaliser des
évaluations répétées, un renforcement de la formation en antibiothérapie et I'élaboration de protocoles
inexistants pour certaines pathologies doivent permettre d’améliorer les pratiques de prescription.

MOTS CLES: Antibiotique, Urgence Médicale, Pédiatrie, Evaluation des Pratiques

Assessment of professional practical prescribing antibiotics pediatric emergency

Abstract:

Introduction: The rationalization of prescribing antibiotics to master the impact on the bacterial
ecology, costs and length of stay is a public health issue. Pediatric emergencies, prescriptions are
empirical and should be set in motion without delay. The objective of this study was to evaluate
professional practices in the pediatric emergency department of the Toulouse University Hospital to
assess compliance requirements to local repositories and / or national good practice and the factors
likely to influence it. Methods: We conducted a prospective study, including analytic children for whom
antibiotic therapy was introduced to pediatric emergencies as part of hospitalization. Results: Of the
114 patients, the median age was 1 year and 5 months, and 44% of admitted children had urinary
infection. Other infectious diseases were ENT origin (18%) and abdominal (18%), lung (9%) and rarely
neurological infections, osteoarticular. In our study, 66% of prescriptions were compliant and 34%
non-compliant, 26% non-compliant with the protocols of the service. Non-compliance was essentially
inadequate dosage (38%) and a choice of improper molecule (27%). It was significantly associated
with membership in the emergency pool and status of the prescriber, but not influenced by schedule
limitation, the age of patients, the site of infection or biological data. Discussion and Conclusion: The
results showed a compliance rate satisfying the Toulouse University Hospital compared with data from
the literature including good adhesion prescribers repositories of service. The two factors explaining
non-compliance of the requirements highlighted accentuate the idea of making repeated evaluations,
strengthening the antibiotic in training and development of existent protocols for certain diseases
should improve prescribing practices.

KEYWORDS: Antibiotic, Medical Emergency, Pediatrics, Practice Assessment
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