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1.1. GENERALITES SUR LES ANTIBIOTIQUES
1.1.1.DECOUVERTE DES ANTIBIOTIQUES

%oph]e 0 v %S [ vS hthgenismeumicfobien) dont un des précurseurs fut le
célebre scientifique francais Louis Pasteur, réussissant a montrer a travers ses travaux publiés
en 1877, que certains mict EP v]eu ¢ S ] vS % o0 [ EE!S & }u
A 0}% % u v3 [crod@anismés, ala découverte de la pénicilline par le chercheur
Alexander Flemingen 1928 o €& Z E Z $S o A 0}% % u v3 « v3] ]}8]
cessé de croitre.

Vers 1940, Chain edl. sont parvenusa isoler et purifier la pénicilline peettant son
utilisation dés 1943 pour le traitement des soldats des armées aliPes1941 a 1950, furent
JUA ES ¢ [ uSE + u}o po * }juu o0 *3E %3}uC ]Jv U o Z
tétracyclines. Les années 1951 a 1959 furent probablement lesquasdes, puisque 40 a 60
molécules étaient découvertes chaque anhéee développement exponentiel des molécules
a engendré une consommation massive des antibiotiques contre toutes sortes de maladies
C V3 %}UE }ve <p v o[ u EP v rplusi®im]s3 v e« ~A}]

1.1.2.FOCUS SUR LES QUINOLONES
1.1.2.1DECOUVERTE ET DEVELOPPEMENT

En 1962, Georges Lesher fit la découvette la premiére molécule de la famille des
quinolonesW o[ ] v o] ]E]«p X S P vsS umSdontami@af v[pue ]S
intermédiaire de sw S Z e 0 Zo}E}<u]v X }uu E ] o] v idoiU o ]
utilisé pour traiter les infetions urinaires causées par ddmctéries Gram négatives
entériques. Cependant, au vu de son spectre tres étroit, de sa forte liaison aux protéines
plasmatiques, de sa biodisponibilité limitée aprés administration par voie orale, de sa courte
demtvie et de ses effets secondaires, cette molécule a été relativement peu utilisée.

Ont été ensuite développés
- > ] }AEIoW]Ou(}]* % ope ideSpdlidigique nais a spectre identique,
- > ]  %o]% uacliksurPseudomonas aeruginosa

- >[ ] %] &} udct]f<qur le€nterobacteriaceaet surStaphylococcus aureus

La fluméquine, premiére molécule de la famille a étre fluorée en posididai
conférant un spectre sur les bactéries Gram négatif au sens large.

>[ § % o0 Ho]pu viedi A of e} ] 8]}v [puv vIC pu E}lu 3]«
atome de Fluor en position 6 du noyau pyridetrearboxyliqguedonnant naissance aux
fluoroquinolones.
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La norfloxacine fut la premiere fluoroquinolone développ&en efficacité était 10 a 100 fois

%Ope 0 A «p 00 of] 1 Vv o]l]l]E]<p 3§ *}v *% SE 35 ]85
bactéries Gran négatives et againes bactéries Gram posisdont les aérobies et aéro
anaerobies, hors streptocoques et bactéries anaérobies strictes. Sa biodisponibilité restait
toutefois faible.

Figure 1A% : Evolution des quinolones depuis ldochquine
ige<p[ PA 0}%0 % U V3 ol 1 v o] l&]

1.1.2.2DIFFERENTES GENERATIONS DE QUINOLONES ET  SPECTRI
ANTIBACTEREN

Selon la classification biologique, on distingue 3 générations de quinolones :

- Lafe P v E 3]}vU A Juu  Z ( (Jo o[ 1 v o] 1&£]«p X

P ouvs §§ (u]Joo of ] %0]% U] J<H S o (OpuU <p]Vv
essentiellementes entérobactéries.

- La2™ P v E S]}vU }Ju%o}e o V}IE(o}&A ]Jv U o[}(o}A&E ]Jv 8§

un spectre érgi aux bactéries Gram négatives, bactéries Gram posdi&exies et
aéro-anaérobie Pseudomonas aeruginosa les bactéries intreellulaires.
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- La 3™me génération, ou le spectre est étendu aux streptocoques et anaérobies.
Appelées aussi fluoroquinolones at¥ov pu} } J<u «U ]Jo [ P]S o o A}(
~(}E&u o A}PCCE o[}(o}A& v o 8§ o u}E]J(o}AE ]Jv X

1.1.2.3.D E/AD ~ [ d/KE

Le u} [ S]}v §8 0 e vS] ]1}8]<nu & %o}e pE - %0 ]S

uuEuve § E] vv ¢ 8§ JvZ] & *% ]J(]J<p u vS8 0 *CVSZ -« |

qguinolones sont des antibiotiques bactéricides, concentratiorte v vS -gdwdque la

AlS oo o) § &]]] MPuvd A o }v VSEE 3]}vU % Eu 3§35
. Joo o[]v} popuX p V]A p 8Z E % psl<p U e Vv3] ]}¢

administrés de facon a obtenir des concentratiqis élevéed

1.1.2.3.1Passage tanspariétal

La pénétration intracellulaire des quinolones est plus complexe pour les bactéries Gram

v PSAecy Z1o- § E] » "E U %}*]3]A X 0 o E%O0]<H %o
des bactéries Gram négatives qui constitue une importante éarile passage peut alors se

faire par deux moyens :

- Soit par la formation de zones adiioduites hydrophobes dans le lipopolysaccharide
*SEMU SHE % E o Z o S]}v []}ve u Pv eJpuU

- Soit par le passage a travers les porines (non spécifique et ma@ritEluencé par la
taille des molécules.

La traversée de la membrane cytoplasmique se fait par un mécanisme encore mal élucidé, qui
semble faire intervenir un transporteur et étre influencé par un gradient de pH.

1.1.2.3.2Cibles bactériennes

Lesquinolones agissent sur deux enzymes de la famille des topoisomérasede type Il : | ADN
gyrase et la topoisomérasdV. Ces enzymesgterviennentnotamment dansles processus de
réplication réparation, transcription et E }u Jv ]Je}v . @Jes Bnterviennent
également dans lesprocessus de partition des chromosomes lors de la division cellulaire
Certaines molécules a spectre étengheuvent cibler simultanément les deux enzymes,
oJu]S§ v§ 0 % &} ]Jo]S [ u EP v UUS vSe (E ]S vSeX

1.1.2.3.3D} [ &}v
Les quinolones agissent en deux étapes
- La premiere étape réversible, comprend la formation des complexes clivés

« quinolonestopoisoméraseADN», qui bloque la réplicdt} v o[ EX > e <pu]v}o}v e
en stabiliant 0 S} % }be}u E « ,cq@@pécbd OE % E}PE <]}V o[ Z
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polymérase,ce qui va bloqueta transcription etdonc la synthese des protéines

(phénomeéne bactériostatique). Leo} P 0O °*CVvSZ - [ 1] ¢ vp o J<u

activer des événements secondairgamme la répons SO$mécanisme de régulation

qui pemet 0 s &E] tes[et % A}opquEnd les conditins
VA]J]E}vv u v3 o ) @purEsePdéféndre facaux P @E ee]}ve ol E 8§
o[]Jv L 8]}V %0 (Ee]*S VS H & Ppo}v "KAU }vs pv e« P v o
JA]*]}v oopo ]E <] %o E}AY<H O %% E]S3]}v (}JEuU -

filamenteusesen partieresponsablale la mort de la bactériébactéricidie lente).

La seconde étape, irréversible et responsable de la bactéricidie rapide nécessite des
}Jv v3E §]}ve v <u]violve o0 A ¢ § ]Jv uls8 o o] E §]}v
dépendante ownon de la synthese de protéines

Figure 1B" : R % @& + vS S§]}v e« Z u §]<u des
quinolones sur la gyrase comme cible pri] G [ BeliEa et
al., 2008.
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Légende:

(a) fixatiov o PCE + *u& o[ E
(b) formation réversible diwomplexe «quinolonesgyraseADN» bloquant rapidement la réplication de] E
(b1) liaison des quinolones au complexgyaseADNi A v o o0]A P o[ E

(02)1] J*}v % E + o]A P o[ E

(©)inhib]§]}v. 0o & %o0] &§]}v v ple v& of[]v p &]}v 0 E %}ve KA &

(d) fragmentation Iétale du chromosome nécessitant la synthése de protéines en conditions aérobies (exemple :
o[ 1 vo]lAE]wp:

(e) fragmentation létalelu chromosome nécessitant la synthése de protéines mais pas de conditions aérobies
(exemple : la norfloxacine)

(f) fragmentation létale du chromosome ne nécessitant ni la synthese de protéines ni des conditions agrobies
(exemple : la moxifloxacine)

o

(Tc

(9 (E Pu vds [ E u]e v Al v %o E ¢« SE 15 u vs 0Ce 5« oopo JE « A pv
SDSdodécylsulfate de sodium% E&u $S vS§ o o] & S§]}v =+« (& Pu vse [ E q IVSE |
gyrase.

MW v SucE e /[ S (BcenthfhesOF : cBnditions anaérobies, Cm : chloramphénicol

1.1.2.4AMECANISMES DE RESISTANCE BACTERIENNE AUX FLUOROQUINOLONES

Les bactéries ont développé plusieurs mécanismes pour résister aux fluoroquirfalones

- Le premier consiste en la mutation des géenedatd pour lessousunités del ADN
gyrase et de latopoisomérasdV. Selon la localisation de la mutation, une diminution
[ ((JV]E %0 }uE E elau@ivehu-dulsite actif de ces enzymes ou bien sur le
domaine impliqué dans les interactions entre saumstés.

- Le pAE]u u v]eu S pv Jul]vps]lv o }v VvSE S]}v
la bactérie par une baisse du passage transmembranaire :

o Par un mécanisme de&duction des porines chez les bactéries Gram négatives,
0 W E pv *puE A% E e«<]}viluxendQgedeu « [ (

[ USE « u  Vv]eu - E ]S v §1¢; técritsomoun U] pfemiére fois par
MartinezMartinez etal. en 1998! ont été mis en évidence. Dénommés PMQR (Plasmid
mediated quinolone resistance), 8e traduisent par

o >[ A %etEdes §enes Qnr (Quinolones résistance) produisant les protéines
YVEX ¢ Ev] & ¢ }vS pv (( S % E}S S UE *uE O]
VA2,

o Unmécanismeenzymatiquemédié % & o [ -Ib-er dgrepour ciprofloxacine
E *]*3v U A EBCHSEofe( E + Vv O0[U «p] SCo
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présent sur le noyau pipérazinyl de la ciprofloxacine et la norfloxacine et
inactivecesdeuxmolécules, conférantine résistance de bas niveau

o Des pompes a efflux plasmidiqdés

(1) Mutation *pE o[ E PC(
topoisomérase IV
(2) Résistance plasmidique
a. Protéines Qn
b. Inactivation  enzymatique
% & of-lb-erofe
c. Wlu% [ ((opAE
(3) Résistance chromosomique
a. Sousexpression de porines
b. Surexpression de pompes

[ ((opA

Figure 1& : Mécanismes de résistance aux fluoroquinolonep @ E « o0 alE2014%

1.2.CONSOMMATIONSHABIOTIQUES ET RESISTANCES BACTERIENNES

1.2.1.HISTORIQUE DES CONSOMMATIONS ANTIBIOTIQUES ET DES RESISTANC
1.2.1.1GENERALITES

Lors des années 58D, les antibiotiques ont été utilisés massivement dans le monde édtier

KUSE of[usS]o]e 8]}v v u siedesantijiecs 4t poppue[ S E %] uwvavs S v
la médecine vétérinaire, suite a la découverte par Moorale v i600 o[ (( § % E&}u}s
de croissance que conféraient de faibles doses de sulfamides et de streptomycine sur le
poulet. Cet effet avait aussété constaté avec les tétracyclines et les antibiotiques
polypeptidiques. Ainsi pour permettre de bénéficier de cet effmbtechniquement favorable

des antibiotiques ont été incorporés en petite quantité dans la nourriture des animaux. La
consommation$ S }v }ve] E o0 u VS Ep U vP v E vS pv ES ]v
recours a ces moléculés

Cette forte exposition aux antibiotiques a entrainé une pression de sélection importante et

des bactéries résistantes ont commencé a émerger : certaingsS ] vS & ¢]*S vS e« <u[ |
e po VvS8] ]}8]<u O}Ee <p [ USE ¢ S ] VS E -]-$\CReonstHbope] pE
a siscité de nombreuses inquiétudess o ¢ vv ¢ 01U 0 % ES - u Jve §
publique. Méme si les preuves sei& | (J<u » V[ AJ*S ] vS % ¢ v }E U ES Jve %
mettre en place une réglementatioA]s v3§ @& «3E Jv E o[pd]o]e §]}v « v3]
<u[  18](e ve o «(GmndeBretagne par exemplen 1969 avec le rapport Swann

suivie enl970par laCEE (Communauté économique européeinne)

Dés 1961 ont été isolées les premiéres souchesStghylococcus aureussistants a la
u 8] JooJv ~" ZDeX > ¢ vv ¢ {001 }vS u EG<nu 0 J((pne]}v o N Z
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premieres bactéries mutrésistantes (BMR). Dans les années 80, les premiéeres résistances
aux Céphalosporines de troisieme génération ont été mises en évidence et les BMR ont
commenceé a se diversifier. La diffusion des entérobactéries productrices de bétalactamase a
spectre étemlu a eu lieu durant les années'90

& o[l u EP v S}us ¢ ¢ E ]S v U puv Iv( E vV ] S % E

1998, intitulée «Microbial Threat'> ou «la menace microbienne avec pour objectif de

définir un consensus au niveau euggn afin [ v ] P gesdEesistances bactériennes. Cette

conférence a permis de réunir plus de 300 déléguésus detous les pays membres de
o[hv]}v uHnE}% etvappatierant aux autotés académiques et de la santde

o[]v H*SE] % Z &Eu rggnshtipndJ agricple et vétérinaire, de la Commission
ME}% vv U O[KEP v]e §]}v u}v] o 0 clésgant redsdiis deX " %o S %

ce collogue

>[hv]}v HpE}% vv & o+ §8s uuE-=+* }JAvs E }vv §E
bactériennes ent un probléme européen et mondial majeur,

- Les firmes pharmaceutiques ont été encouragées a développer de nouveaux agents
anti-microbiens sachant que cela ne résoudra pas le probleme du futur proche,

- >[hv]}v HE}% vV § 0 & 8+ u weilir des }ddnnéds €Hr
o[ %o% E}A]*]}vv u vd & o }ve}luu 8]}v [ P v8e v3Ju] E} ] v

- >[h S§ o § 8¢ uu€E- AE ] v VvV IUE P E o[ }%3]}v
promouvoir le bon sage des agents arntiicrobiens,

- >[h U o+ § 8¢ u u & ils mationaux de-recherche devraieptioriserla
recherche coordonnée sur la résistance microbienne,

- Un moyen devrait étre trouvé pour examiner les progres réalisés dans le cadre de ces
recommandations et propositions.

Suitea cette conférenceo [ Z(Etropean Antimicrobial Resistance Surveillance System) a
été reconnu comme le réseau officiel de surveillance de la résistance des agents pathogénes
e S§SeuuE& - o[h X

KUSE + Ju ve]}v pE}% vv U o[} i S]( S Servirdé ndBdéle S ]S |
aux autres pays du mongmur lesquelda situation était particulierement problématique.

Les années 2000 ont vu apparaitre les bactéries hautement résistantes (BHRe) telles que les
entérocoques résistants aux glycopeptides (ERG) etemddrobactéries productrices de
carbapénémase (EF€E)
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La situation actuelle deésistance aux antibiotiquesst un véritable problemale santé
publiquecar elle pourrait avoir un impact sles acquis deal médecine moderne. Egffet, en

o[ vV [ NS¢ ¢« ((] U 0°¢ SE& ve%o vS S]}ve [}EP v eU o
certaines interventions chirurgicaleemmeles césariennepar exemple pourraientievenir

beaucoup plus dangereuses$ étre compromisesLa mobilisation internationale pour faire

face a cette problématique apparait donc primordiale, comsnggéréepar le Dr Margaret

Chan, |E& § pE&E O[KEP v]e S]}v u}veh @016 «lao réststarice aux
antimicrobiens est une crise qui doit étre gérée de toute urgerée

1.2.1.2FOCUS SUR LES®ROQUINOLONES

VEE o u}u v3 }Y oo ¢ }vs § JUA ES o ipecp[ pAE vv e« 81U o
utilisées. Les choses se sont mises a changer des lors que sont apparues les molécules de la
deuxieme génération, avec pour chef de file la norftoma. De par son taux sérique faible et
sa pénétration tissulaire peu importante, cette derniére était essentiellement utilisée pour
traiter les infections urinaires. La ciprofloxacine fut la premiére quinolone a avoir une activité
cuE& [ uSE& - ms}infedtieudsps que la localisation urindfteLa consommation en
(Ou}E}<pu]vio}v o o[ & 0}E-+ u]e HPu vd E 3§ A oo o[ o
bactériennes.

[ % CE + ,}}%bE @arns les germes résistants aux fluoroquinolones, on distingue

- Les espece dont les résistances peuvenétre prédites sur des bases
moléculaireccomme S.aureuset P.aeruginosacar chez ces especes une seule
mutation peut entrainer une augmentation de la CMConcentration minimale
inhibitrice)de 4 a 16 fois.

- Les *% ¢ %o}UE O *<U D|GVve 0 W] E]v e %] E B{oJSUE « &E ]}V
dont notamment des facteurs épidémiologique€ampylobacter jejuni, Escherichia
coli, Neisseiriagonorrhoeae Pour les deux premiers germes, les facteurs
épidémiologiquesen questionsons o[uS]o]e S]}v e <u]v}o}v - Ve O
vétérinaire (en particulier chez les volailles) entrainant la survenuesaighes

résistanes de C.jejuni et des colonisations aE.coli E *]*3 vS8e Z I o[,}uu X
ConcernanfNeisseiriagonorrhoeaeles résistances résulv§  [puv SE& veu]ee]}v JvS
humaine.

Par ailleurs, Jue P * (Op}E}<H]V}IO}V -« § & }vvpg }luu ( S pu

[ u EP v Staphylococcus aureugsistant a la méticilline (SARM), &seudomonas
aeruginosa d Acinetobacer baumannj de bactéries a Gram négatif productrices de béta
lactamases a spectre élargi (BLSE), et de bactériesnésikiantes’.

Selon Nseireal’U o « ( § pyE+* E vSE v8 vipy veol[u EPv e E -
- Le recours aux fluoroquinolosge
- La durée duraitement,
- La posologie administrée, sachant que les faibles posologies favorisent les échecs
SZ E %o US]<H * S O[] %o%o E]S]}V JE ]S v o S E] vv -
- Le choix de la molécule.
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1.2.2.CONSOMMATIONS ANTIBIOTIQUES
1.2.2.1DOSE DEFINIE JOURNALIERE (DDJ)

Un guide méthodologique a été établi pour calculer les consommations antibiotiques en
établissement de santé et en ville (version 200par le ©mité national de suivi du Plan pour

% E « EA E of ((] 18 (voir pws Joih) Bhnsi ce documeny indicateurs sont
énoncéspour permettre  *p]AE o[pe P e v3] 1}8]<pn = W

- La DDJ (Dose Définie Journaliere), traduction de DDD en anglais (Defined Daily Dose),
- > v}lu & []v ]JA] ue /E%}e * ~}u VIHA 00 U VS E%o}e ** % E

- Le nombre @ traitement (ou de nouveaux traitements) par unité de temps

> O MO M VIiu E D %o U E T101 % S] vSe 8§ % E i}uE <5 o[]v
0O° A% ES* %}lpuE Z]J((E & o< }veluu S]}ve VvS] ]}S]<H -
communautaire. & |0 o po EU S ]Jv] S UE % Eu S o[Z CEu}v]e

Pouvs [(( 8pu E pv *ulA] o[ £%o}]S]}v HAE VS] ]}S]<H -
bactériennes observées dans les infections nosocomiales.

De plus, grace aux calculs deslhilevient possible de comparer ses chiffresc ceux établi
HVvIA g pE}% v & Jo [ P]3 o[puv]S uS]o]- ve o WE}IPE
o[pe P+ VvS] J}S]cp o ~ N X

> : 8§ pv pv]s (Jvl % & o[ KobhmE une gposelogie (der i&erence

E % &  v§ v§ 0 %o}e}0o}P] Hepn 0O [V MHOS 601 IP ve O[]V ]
actif. Le calcul du nombre de DDJ (journées de traitement a la posologie de référence)

[} 8] v38 v JAJ]e v 0o <puv3]So[wHE}&]<p }v EV % E o A o p
en gramme (figurant dans un tableau mis a jour réguliereffgnt

PouE A u%o U o0 po}ve o 200 momef pS@dHE delv comprimeysachant
que 3,5 millionsde boites ont été écouléesir une année.

Ve UV % E u] E S u% - Jo ( uS oo E Z E Z & o : o[}(o}AE
toutes les DDJ pour chaque antibiotiqueette valeur esttO0 mg

DDJ annuel 3(5 x 16x10x 0,200 / 0,400= 17,5 millions de jours de trainent a la
posologie de 400 mg.

>[ A vs P § Jv] 8 UE 5 <p[]lo % Eu & [ (( S3p E * }us
géographiques différentes.

Mais il a aussi certaines limites qui sont

- Le fait de ne pas pouvoir renseigner le nombre de personnasses durant la période
donnée,
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- lo v[ AE]*S %o ° % ] SE]<h * & vV VS Ju%o}ee] 0 0 }u%e
]*SE&] pus]}tve [ P * %0}%opo S]}veX

Par ailleurs

- Pour les établissements de santé, les DDJ seront rapportées aux nombres de journées
d[Z}*%]S 0] S]}V %op]e UHOS]% 0] < %on@mbiidide DOY100Q S v]&E
i}HEV <« Qfdikatien. > ¢ i(JUEV ¢ [Z}*%]S 0] S]}v }EE *%}v V
de journées facturées par le bureau des entrées (comprenant aussi les hospitalisations
de jou et de semaine)

- Pour b ville, ledDDJ seront exprimées pour 1000 personnes par unités de tefeps
général par année).

1.2.2.2ENVOI DES CONSOMMATIONS ANTIBIOTIQUES AU CCLIN

Chaqgue année, un historique des consommations antibiotiglessétablissements de sén
o[ vv Juo *§ VAJIC p >/E % € o ]]* [uvs o pu £ o

J(( E v] oe }veluu 8]}ve % E « EA] § % E 0 e+ Vv3] ]}y
consommations en DDJ/1000 JH. De la méme maniére, un relevésiitamées bactéennes
pour certains germes cibke o[ vv }Ho *}vS P o u vSs E S}puEV E
centralisation des données de chaque établissement, le CCLIN émet ensuite un rapport annuel
dans lequel sont présengs les statistiques régiaes,permettant a un établissement de se
*]JSu & %o E E %o %o} ES [ USE ¢ S 0]*e u vSe S Joo ¢ ¢Ju]o |G

1.2.2.3CONSORES

>[}uS]o }ve}Z o oS pv }usjo PE Sp]suU ] 0 v o]PVv U ‘UCE.
antibiotiques et des résistances bacténmes dans les établissements de santé publics et

privés. Développé par une équipe composée de cliniciens, de pharmaciens, de biologistes, le
projet a été initié par le CCLIN Est en 2008. En 2016, 560 établissements exploitaient cet
outil?®,

Voicises avamages?:

- /o [ P]S [pv e HUV]<H %}uE o0 ¢ }veluu S]}ve VvS] ]}8]
résistances bactériennes,

- > }oo § e }vv ¢ ¢85 ( Jo]S % & o ] ] *CeS u s []uf
resaisie manuelle,

- Les résultats peuvent étre obtenso E %0€0 U % E& ] |%0]v U % E * §
établissement,

- |l est possible de comparer s E spuos 3¢ A MAE [ USE ¢ S 0] U V!
5C% }u ulu Ju vel}v }u e ]Jv [uv ulu §]1A18 X

- >[}uS]o % Eu Stioo[ dejubases natiales (ATHRAISIN), sans saisie
supplémentaire.

hv % 0}] u vS % E}PE ] S }usS]Jo <8 v SCE ]v e u SSGE
les structures régionales (ARS, ARLIN/CCLIN, Omédit).



1.3.CONTEXTE POLITIQUE ET REGLEMENTAIRE
1.3.1.AU NIVEAU MONDIAL

Pour faiE ( M % &} o0 u e (E ¢]*S Vv  puAE vS] ]}8]<n U o[KD
[ 8]}v u}¥ 1% % E}UA % E o[ = u 0o u}v] o 2Zgeplan¥isev u ] 1i1

a «maintenir le plus longtemps possible et sans discontinuer la capacité de teditee

prévenir les maladies infectieuses au moyen de médicaments sdrs et efficaces des>gualité

Un des piliers de ce planest] %o % (E} Z <« 0}v @One Wedthvo( %un monde, une

santé» qui consiste a réunir des acteuissus de divers secteurgnédecine humaine,

A S E]v]EU PE] poSuE U (]v dansle bwtA[rEewes foredouy o

réfléchir & des solutionsn vuede combattreles résistances aux antimicrobiens.

Dans ce plan, 5 objectifs stratégiqumd été définis :

1- Mieux faire connaitre et comprendre le probleme de la résistance aux antimicrobiens
grace a une communication, une éducation et une formation efficaces
2- Renforcer les connaissances et les bases factuelles par la surveillance et la recherche
3- Z u]E& ideng¢e des infection$e E e U uE  ((] o [ e JVv]ee L
[ZCP] v & % E A v3]}v e+ Jv( §]}ve V
4- K% SJu]e E o[ue P e« P v&en sarié hlm@&rie pt\amimale ;

5 PP E o+ EPpu vse Iviul<p e v (A PE []ghl *5]ee u
tiennent compte des besoins de tous les pays et accroitre les investissements dans la
mise au point de nouveaux médicaments, outils diagnostiques, vaccins et autres
interventions.

Les Etats membres ont été conviés a établir, dans les deux annéev Suio [ %o % E} S]}v
%0 v [ S]}v u}lv] o % E o[ = u o0 o "vS U pv %o v [ S]}v
actions tenant compte des priorités nationales.

Pour répondre au premier objectsitratégiqueld o[KDA? oV VRY; U% Pv u}v ]
Antibiotiques : & manipuler avec précaution » lors de la premiere semaine mondiale pour un

bon usage des antibiotiques amvembre 2015. Cette initiativae mettre en place une

semaine mondiale déd@&aux antibiotiques,a été réitérée en novembre 2016 et le sera
également en novembre 2017.

Pour merer a bien le projet de combat contr@ (E ¢]*S v uAE vsSju] €} ] veU
collabore avec les Nations Unies, la FAGof and Agriculture Organization of the United
Nationse S o(Watld Organization for Animalddlth).

23



1.3.2.AU NIVEAU EUROPEEN

Depuis 2009, un Groupe de Travail Transatlantique sur la résistance antimicrobienne (TAFTAR)

s & VSE of[hv]}v pE}%Inisy Ce goupe = psusSbut de renforcer la
coopération en termes de bon usage des mmtirobiens, de préventions des bactéries
E ]S vS8 e+ § ve O[ uoO]}E S§]}v 0 (Jo] E % &u 83 vS o ;

antimicrobiengs,

v T1iiU o % &} o u E ]S v o pAE vsSJu]l] &} ] ve % E v VS ;
Parlementeurdo v JvA]S o }uu]ee]}v o }@ EofivBomov H oEAW}
dans le but de lutter contrees résistances.

La Commission a entrepris plusieurs initiatives que ce soit en médecine humaine avec la mise
en place de recommandations et dgrles directrices pour lutter contre la résistance aux

vi3lu] &} ] ve u Vv]A of[h U ve o }ul]v ol] o AP A ]Jv&
[uS]o]s & <« vS]Ju] E} ] ve %o}uE *SJupo E o E}]ee Vv U }lu v
par la surveill v o0 & ]S v vS§lu] €} ] vv § -inddauispodres]|}v

les animaux.

Les 12 actions clés établi@& E o }uu]ee]}v ve 0 %0 v [ :S]}v HUE}% V

0 Action1W A 0}% % @E o[pu3]o]e 3]}V %o % E}% @Eslles e« v3]u
Etats membres conformément aux recommandations du Conseil du 15
vIA u E 1iii E o §]A o[uS]o]es S]}v %o EM VS e P v
médecine humain®

o Action 2: Renforcer le cadre réglementaire dans le domaine des médicaments
vétérinaires ¢ des aliments médicamenteux pour animaux.

o Action 3: /veS pE &E e (E }uu v S8]}ve euE& o[uS]o]e S
[ v3Ju] E} ] ve Vv u Jv AS E]Jv]E UC Ju%E]s - «
adoptant la démarche suiviegg o0 & }uu v S§]}v putlisatido spE of
prudente des agents dimicrobiens en médecine humaiffe

0 Action 4: Renforcer la prévention des infections et la lutte contre cetiefans
les établissements de soins.

o Action 5: Elaborer une nouvelle Iégislation en matiére de santé amngli
u $SE of vE *uE 0 % E A v3]}v s uo ]UPE L
des antibiotiques et au remplacement des dispositions actuelles de santé
animale en tenant compte de la lutte contre les maladies.

o Action 6: Favoriser, dans le cadrg @ v U@ Z % & S % U -« SE

recherchedéveloppement conjoints inédits pour mettre a la disposition des
patients de nouveaux antibiotiques.
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o Action 7: Encourager les efforts visant a analyser la nécessité de disposer de
nouveaux antibiotiquesn médecine vétérinaire.

o Action 8: Favoriser et/ou renforcer les engagements multilatéraux (OMS entre
autres) et bilatéraux (TAFTAR) aux fins de la prévention de la résistance aux
antimicrobiens et de la lutte contre celt® dans tous les secteurs.

o Action 9: Renforcer les systémes de surveillance de la résistance aux
vSju] &} ] ve § o }veluu S]}v [ vS]Ju] E} ] ve v u

o Action 10: Renforcer les systemes de surveillances de la résistance aux
v§Jju] &} ] ve S8 o] } v edntimigdhiens [en médecine
vétérinaire.

o0 Action 11: Renforceret coordonner les efforts de recherche.

0 Action 12: Mener des aquétes %o }uE Vv o0Ce+ & o[]v ] V * U% Pv
en place et contribuer a améliorer leur efficacité.

Par ailleurs, deux résp/Z& v o] v A o[ v8] ]}E ]85 v }vd § u]e e v
européen:

- >[ ™ (European surveillance of antimicrobial consumptiopermettant Ila
surveillance européenne de la consommation en antimicrobien,

- > Z™" ~ WE}% Vv VvS]uhc&EsurjedlaiEe systeém) pour la surveillance
européenne des résistances aux antibiotiques.

1.3.3.AU NIVEAU NATIONAL
1.3.3.1PLAN PLURIANNUEL 220Q5

Au début des années 2000, la Fraseesituait a la premiére placaigpalmares des paysde
%ope }veluu S pladsquds (Ghcernant le secteur de ville) en Europe, ce qui a
favorisé le développement des résistances bactériennesaghenéla France a réflécha la

ule v "WAE [ 8]}ve ve o us oJu]s & o taefayprEerlewf v
bonusage. [ S Jve] <u[ S v U e<}ue o[ P] M u]v]es & o N
antibiotique pluriannuel 2004111/ % }UE % E » EA E o[ ((] .18 e v3] ]

> E Dd” ~ Jee [eepE VvV u o ] « $E A ]Joo pEenplacgE] ¢+ %
de ce plan pour lancer sa campagne de communication « Vv3&8] ]}S]<p U [ 8 %o
automatique» ayant permis une baisse importante des consommations antibiotiques. Ce plan
comportait 7 axes

1- u o]}& & Oo[]V(}EuU S]}v Vv e vep |]d]loVv%p OJu *udE o[Ju%e} ES
usage raisonné des antibiotiques,

25



N
h

J((ke & » }u8loe %}pE ] & o0+ %E}( *+]}vv o A] o -]
Francaise de sécurité sanitaire des produits de santé), ANAES (Agence nationale
[ @& ]S85 $]pvaludtioh en santé),

3 uo]J}& E o }v ue P e VvS] ]}S]<H - O[Z€%]S 0 % E o u
des antibiotiques en lien avec la COMEDIMS (Commission du médicament et des
dispositifs médicaux) et le CLIN (Comité de lutte contre les infeatiosscomiales),

o] *]Pv S§]}v [uVv u Jv & ( E vS v VvS] ]}SZ G %o] C vs§
autres prescripteurs dans le choix de la meilleure antibiothérdpigenéralisation de
la dispensation nominative de tout ou partie des antibiotiques,

4- Am o]}E & o0 - Z vP « []Jv(}Eu §]}v VvSE o AjJoo § o[Z
u Jve P v & 0]+ « [ A}]JE . e }ve Joe vevVvBdVv]}SZ E
plateforme § 0 % Z}v]<u s ]* %} E [ pv-régionél @fivs] o o}
[Z Eu}viés patiques,

5- Renforcer les actions de formation, en commencant par la formation initiale des
professionnels de santé, puis en intégrant cette thématique conth@matique
prioritaire de la FMC (Formation médicale continue),

6- Améliorer la surveillance deconsommations et des résistances,

7- uo]}®& &E o }}E ]Jv S]}v v S]}v oo e S]}ve % E 0o ul]e Vv !
v §]}v o *U]A] M %0 V %}pE % E « EA E o ((] ]8 . V!

1.3.3.2PLAN PLURIANNUEL 2070

Certaines des actions du plan 268a0i v[}vS %opn !SE VvP P U v}S uu vsS }v
(JEu 3]}v 8 o[]V(}EuU 8]}V % E}( **]}vv 0 pHE wX JVWA @ E
et de poursuivrdes actionsdéja en place, un deuxiéme plan pluriannuel 2QU1F’ a été

élaboré 8 axes ont étééfinis en fonction des orientations du premier plan

1- Le premier axe concerne les pratigues médicales
o Améliorer la formation initiale et continue des professionnels de santé

o D SSE ]*%0}e]8]}Vv e u Jve e }us]oe [ ] 0 %
antibiotiques

0 Mettre en place et faire fonctionner le site internet du plan pour préserver
ol ((I 18 « vS] J}S]cp

0 Mettre a disposition des prescripteurs des tests de diagnostic rapide en
pathologie infectieuse

o Evaluer les modalités de prescriptionssdantibiotiques dans le cadre de
o[ A op 3]}V ¢ % @E S]<ph » %o E}( **]}VVv 00 ¢ ¢ % E  E]

2- Actions vers le grand public et les professionnels de la petite enfance
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o Sensibilisation et mobilisation du grand public pour une réduction de
o[uS]o]e SSdrtibiotiques

o Inclure dans les programmes scolaires des enseignements sur les antibiotiques
et les résistances bactériennes

o Formation et information des professionnels de la petite enfance et des
parents

3- Intégration de la politique antibiotiquedans unegestion plus globale du risque
infectieux et médicamenteux

o Améliorer la couverture vaccinale des infeas bactériennes et virales amne
surinfection bactérienne peut survenir

0 WEIUIPA}E 0 « u *pE » [ZCP] v Ve 0 ¢ & 0]ee u v3e
o Améliorero[p3]o]e 8]}v ¢ v3] ]}8]<p s Z 1 0 % Ee}vv P

0 e*uE E o[ 5] po 8]}v A o+ S&]}veuv e« veo E

4- Spécificités de la déclinaison du plan antibiotique dans les établissements de santé

o Coordonner les actions sur le mousage des antibiotiques dans les
établissements de santé

o Améliorer la qualité de la prescription antibiotique dans les établissements de
santé et préserver leur efficacité

5 D]e V. %o 0 H *Ce*S u [JV(}EuU S]}v H Wo V %}UE % E -
antibiotiques :

o Recueillir et analyser les informations concernant les résistances bactériennes
MAE VvS] ]}S]J<p ¢ S uspuE E O0[]Ju% S U %0 V %o}UE %o
v3] 1}8]<n *» *H@E o[ A}opuS]}v o E ]S v o S E] vv -

0 MettreenplaceenvilleS 0[Z€%]S oo E p]Jo ¢ }vv o Jve
antibiotiques

0 Aoy E o[ Av3p o Ju% 35 [ %0 V %}pUE %E « EA E o
suE of[]v] vV ES Jv e Jv( 8]}ve JVA ¢]JA + 3§ e
bactériennes ciblées

o Participdion aux projets européensvec notamment la transmissiodes
données francaises aux réseaux ESAC et EARSS.

6- Communication et valorisation des actions et des résultats obtenus pour préserver
o[ ((1 18 = vS]}S]cp e
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o Organiser une communication spgue au plan national pour préserver
o[ ((1 185 = vS] ]}sSl«p

7- Recherche

0 WE}%}s E ¢ epi S <u] He} dap@gramdmes]dE rechgfche

o Encourager la recherche de nouvelle thérapeutique -arféictieuse et de
nouveau test de diagnostiapide

8 Actionsdu }uls$ *U]A] M WO V %}UE % E « EA E of ((] 18

1.3.3.3PLAN PLURIANNUEL 2PQ16

Vv(]JvU pv SE}]*] u %o v [ o ES -pZElcd aétd mdtddrs Joqur faite i i
face a une menace de santé publique majedue( ]S o[ pPu vS8 S]}v ¢lgk ¢]*S v
impasses thérapeutiques ntre les infections bactériennesc<Cette menace appelle une
mobilisation déterminée et durable des acteurs impliquiés (Jv [ A}JE pv Ju% 3§ o]

individuelet collectif Ce plarfait suite au deuxieme plan (20&€010) dont les résultats ont
été contrastes.

Le plan 20111i1i0 %o }uE& pv ipeS pnS]o]e S]}v e VvS8] ]}8]<Hn U [ ES]
stratégiques

v

- >[ u o]}@&E SPYv((] 18 0 %&E]e Vv Z EP e % 8] vSeU
- Lapréservationde o[ ((] ] e vS8] ]}S]<pn U
- La pomotion de la recherche

¢

Figure 113®: Axes stratégiques et mesures du p2011-2016
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Chaque axe stratégique contient plusieurs mesures, compreetasmémes plusieurs
actions.

1.3.3.4.AUTRES ACTIONS

Parmio « PSE ¢ 3]}ve u]e o v ~pA @otainménteiteddd pppgartdu Dr Jean
CARLET Tous ensemble, sauvons les antibiotiquweparu en Juin 2015, dans lequel était
énoncé un ensemble de propositions/recommandations €laborées par un groupe de travail
constitué de 120 personnalites }vS o[} i §](de dlim#uer les consommations
antibiotiques francaises de 25%4 axes majeurs étaient identifiés

Approfondir les recherches, en particulier de nouveaux produits luttant contre

o[ v8§] ]} & <]*S v U

- D] u&E p]AE o[ A}ous]}v Po} o  pditat@urs normaliskd et + v
partagés

- u o]} & of[pue P e Vv3] ]}S8]<u U

Accroitre la sensibilisation des populations au bon usage des antibiotiques.

hv U% Pv euE& o ipeS pe P e VvS] ]}8]<H tes anfildicd%upte o v u ]
<uf[]ot»(a vu le jour, avecko }uE } i S]( [Jv ]S E 0 ¢ Z€%]S PA *]P
[ VP P uvsS p ipgesS pe P <0 v3] 1}8]<u -

1.3.3.5ETAT DES LIEUX EN FRANCE DE 2000 A 2015

Ve UV E %% }ES %ol 0] % E o[ E~D Vo VA] & 1iio (] vs
consommations antibiotiques sur 15 ans de 2000 a 2816ne diminutionglobale de-11,4%
de la consommation antibiotiqua pu étre relevée(cf. Figure 1 Mais omme le montre
clairement laFigurelEU o[ A}opu3]}v ¢ }veluu §]}ve 3 ]« P0GOJ&P X Vv
2004, une baisse importante est observéel8,9%)oursuivie de 2005 a 2010, par une
évolution en «dent de scie» (baisse de-2,8%) pour terminer de 2011 a 2015par un
inversement dda tendance lfausse de+5,4%).

FigurelE23: Evolution de la consommation antibiotique Erance (ANSM
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La baisse la ps importante(de 2000 420043 [ £ % 0]<u % E o u]e Vv "HAE pn %o
[ S]}v %opnCE] w20@7o0quiidieu un impact important sur les consommations.
d}ps (}]e o[ § %o qutquddnsisid consolider et intensifier les résultats obtenésait

plus complexejpne3](] vs o[ A2@05&]3045

Selon unrapportco § 0] % & o[ EADU o[ E~ ~ § MMylladatiofen & E v
accord avec lperspective <One Healthi % E}upn % & o[KD" U 0679 ¢ vS&] ]}S]«p
consommeés emeédecine de ville et 7% en établissement de soins. En santé animale, 96%

e E] vVvS }veluu ¢ % E o0 V]u pAE *S]v o o[ oJu vS S]}v Zpuu ]
domestiques. Er2014, la France se sittiaau F rang (pour la ville) et au ¥rang (en

établise u v3§ *}Jvee ¢ % Ce 0 ¢ %oOpe }veluu § HEes [ vS] ]}S]<H

Figure 1P4: Evolution de la consommation antibiotique Erance, en santé humaine €
ville

Figure 1G*: Evolution de la consomrtian antibiotique enFrance, en santé humaine €
établissement de soins
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Figure 1H+4: Evolution de la consommation antibiotique lerance, en santé animale

[ % E Figure 1F, 1G et 1Ha consommation antibiotique de 2005 a 2044 :

- En augmentation pour la ville,
- Stable dans le secteur hospitalier,

- Relativement stable par les animaux, sauf pour les porcpsur lesquels on note une
]*e Po} o V puv v 88 Ju]vusS]}v ¢[]v]S] %o}uE S}pue 0
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2.1.PREAMBULE
2.1.1.PRESENTATION CENTRE HOSPITALIER DE-B@BREAEHHC)

2.1.1.1SITUATION GEO®GRWQUE ET INFRASTRUCTURES

LeCentre Hospitalier de Haut€orrézg CHHCgstun établissemenpublic de santé totalisant
349 lits situé a Usseldans le départemente la Coreze (région Nouvelle Aquitaine) et
appartenant au Groupe Hospitalier de Tetire (GHT) Limousin Au niveau des
infrastructures, le CHHC se divise en 3 parties

- Un batiment principal abritantd majorité desservies: anesthésiebloc opératoire,
cardiologie, chirurgie, maternit§ynécologie, imagerie, médecine, soins de suite et de
réadaptation, court séjour gériatrique, urgences, unité arabaite, pharmacie

stérilisation,

- Un béatiment réservé a la psychiatrie

- Un béatiment ] Etaplissement d'hébergement pour personnes &agées
dépendantesEHPAD

2.1.12. W /d ACbEL

Le Centre Hostalier de HauteCorrezecompte 320lits répartis de la maniére suivante

- 46lits en médecine

- 18 lits en cardiologie

- 24 lits en chirurgie

- 12 lits en gynécolgie-obstétrique

- 1 0]8 v hv]s [Z}*%0]S 0] S]]}V JMES HE ~Wnitéee pAE pE
de soins continus polyvalenfg SCP

- 45lits ensoins de suite et de réadaptation et court séjour gériatrique

- 24 litsen psychiatrie

- 146lits o ,W

S[Z€%]E 0 JU%E v P 0 u vE 16 %dejour: [Z}*%]& o] &]}v

- 14 places en psychiatrie
- 8 places erunité ambulatoire médicachirurgicale
- 0 %0 ¢ a W

En 2016,d service des urgencels CHHG@ compté 12856passaged.e nombre dgournées
[Z}*%]3 0] 8]}v [ 8 o0 A AATOT S o VviuE& [VvSE - i

bl

o
3t
N

2113W Z"KEE > >[ d >/~ D Ed

LeCentre Hospitalier @ HauteCorrezeemploie au total enviroi850 personnes

Le personnel non médical compte 581 agents dont 68 agents administBagfgents socio
educatif, 470 soignants et 40 agents techniques et ouvriers.
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Au niveau du personnel médioU o[ Z€ %o ]$2D pratitdeng hospitaliers, 3 cliniciens, 12
praticiens contractuels, 8 praticiens attachés associéstagjiairesassociés 2 Risant
F}v §]}ntefne (FFIet 11 internes.

2.1.2.LA PHARMACIE A USAGE INTEE)R) CHHC
2.1.2. 1ACTIVITEED.A PUI

Gonformément a o fticle R51268 du Code de la santé publigtiela pharmaciedu CHHC
assureo ¢ u]ee]}ve } o]P S}]E e-aflte: Wh/ [ 8§

- 1°)La gestion, l'approvisionnement, le contrdle, la détention et la dispensation des
médicaments, prodiis ou objets mentionnés a l'article L. 421% ainsi que des
dispositifs médicaux stériles ;

- 2°)La réalisation des préparations magistrales a partir de matieres premiéres ou de
spécialités pharmaceutiques ;

- 3°)La division des produits officinaux

En oute, la pharmacielu CHH@®osseédedes autorisations pour exerc@ertainesactivités
optionnelles v}v « ve o[ ES$§]9°%duZidé de la santé publique

- Lastérilisationdes dispositifs médicauix
- La vente de médicamestau publidrétrocession.

2.1.2.2PERSONNEL

La Pharmacidu Centre Hospitalier de Hautéorrezeest constituéede :

- 2 pharmaciens praticien hospitalier temps plein,

- 1interne en pharmacie,

- 8 préparateurs,

- 1 magasinier

- i/ K ~/v(]Eu] & 0} }% & S}]JE 1% 0€u [ S 8« ~+5 (E]O
- 2 aide soignants (stérilisation),

- 1 ASH (Agent de service hospitalier) (stérilisation).

2.1.2.3MODALITES DE PRESCRIPTION ET DE DISPENSATION DES ANTIBIOTIQUEXC

La PUI du CHHCa référercé 84 spécialités antibiotiqueseprésenant 53 molécules
différentes.Ces antibiatjues sont dipensés de maniére globale saxdux appartenant a la
liste des antibiotiques gontrdlés» ou «ciblés».

Cette listea été mise v . "pA E ve o[ § o0]e*- réapangire @une double exigence

- Celledela Hauteautorité de santé (HA®n lien avec le critere composite du bon usage
des antibiotiques (ICATB?32)

- oo & o 3]A pu }VSE § }Jv ue P ~ he }v op VEE o]
&E P]}v o e vS ~ ZNe § o[ e*HME V U O ] X
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La liste, validée par la commission dedi-amfectieux (CAl)comporte 29 antibiotiques
intraveineux (IV) dont notammentles céphalosporines de®® génération (C3G)les
carbgpénémes etlesfluoroquinolonesLes antibiotiques figurant sur cette liste salispensés
de fagcon nominative

Concernat les fluoroquinolones3 spécialitéssontrépertoriéesau livret:

- Ciprofloxacine 500 mg comprimés,

- Lévofloxacine 500 mg comprimés,

- Norfloxacine 400 mg comprimeés,

- Moxifloxacine400 mg comprimes,

- Ciprofloxacine 200 mg¥00 ml solution injectable,

- Ciprdloxacine 400 mg 200 ml solution injectable,

- Lévofloxacine 250 mg / 50 ml solution injectable,
- Lévofloxacine 500 mg / 100 ml solution injectable.

Antibiotiques appartenant
a la liste des antibiotiques
« contrélés»

Le support de prescription des antibiotiquesiklés» varie selon les services

- Support inbrmatisé (bgiciel [ ] 0 % E {LAP)%ettififvpar la AS53 ;
Sillag®Version 15.2.6.Ppour laplupart des servicedu CHH@®ermettant un acces
en temps réel de la prescription a la pharmacie

- MU%o %o} ES %o %] & % }UE & blop @pEratoirequi ne[dispoaebt pas
encore de la prescription informatisé&eus Sillage

2.1.3.INSTANCES, ACTEURS ET REFERENTIELS LOCAUX
2.1.3.1INSTANCES LOCALES

Trois instances locales sont impliquées dans les problématiqees liéo[ vS] ]1}8Z E %o]

- La CAIl elle élabore et coodonne les actions en matiere de bamsage des
antibiotiques avec notamment
o L[ o }E& S]}v 0O 0]<S & dispgehshlidh cantrdlée,
o >[o }C& S]}vU o J((nel}v 8 o[ Su o]e 8]1}v & }uu
[ v8] 1}8Z CE %] V
o La diffusionrPpo] & [JV(}EuU S]}ve suE& o0 ¢ }veluu S]}ve |
les codts, lesouvelles molécules référencées, les changements de marché ;
o >[ o }& S]}v § o }PE Jv S]1}v [ S]}ve (}&u 8]}v 8§
PratiquesProfessionnelles (EPP).
Elle alieu deuxa troisfois par an.

- LaCOMEDIM&ommission desnédicamens et des dispositifs médicaistériles) :

o Hle a pour mission de définir la politique interne du médicament et des
dispositifs médicaux stées;

o Elle promeut et veille abon usage de médicament®t dispositifs médicaux
stérileset% EuU S 0[}%SJu]e S]}v ¢ %o ve o

o Sonréle v o] v A o[ v§] d¢grstamotanmenta référener ou
déréférencer certaines spégalités antibiotiques audivret thérapeutiqgue de
@&fablissement erionction desdécisions prises en amoparla CAl

Elle a lieudeuxa troisfois par an.
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- LeCLIN (@mité de lutte contreés infections nosocomialggui se réuniau moins une
fois par an

o Habore v }oo }&E 3]}v A o[ <u]% K %oPEE(EOH)N Ve 00

programme VvVl o [ $§]}matiere de lutte contreles infections
nosocomiales

0 Assure la coordination et la cohérence dastions menées au sein de
o[ 8 o]*e u v38U «<u] <}vs . §]}ve % E A vi]}vU
%] Uu]}o}Pl<pUU[ pWE}EU S]}vU (JEu 8]}v 8 [ A op

2.1.3.2ACTEURS DU BON USAGE DES ANTIBIOTIQUES

Plusieurs professionnels agent en faveur dbon usage des antibiotiques au sein du CHHC

Le prescripteur: sonrfle est essentiel %o ] <p[]o o[]v] &t du]ghoixde
o[ v3] ]1}S8ZII@&fewBtdela réévaluation o vS] ]1}SZ E72héuressd a7
jours }v(}Eu u v pA& A]JEAM.Zainsiglide suivi du traitement.

- Le personnel infirmier. il prépare les médicaments et veille @fiministration de la
bonne doseau on moment,au bon patient et trace les actions effectuées.

- Lebiologiste: expert en microbiologie, il apportene aide précieuse aux prescripteurs
% }UE 0 ] Pv}e§] abhpivdu triiteément,oson optimisi@n et son suivi.
Il assure aussipv *pEA ]Joo v %] ul]}o}P]l<«p o[ }o}P] S
bactériennes locales, dont les résultats sont communiqués régulierement en réunion
du CLIN,etonuv E€0 [ 0 ES v *]Su S]}wale. E ]S v v}cC

- Le pharmacienil analyse la prescriptiofindication, posologie edurée du traitemeny
et la valide pharmaceutiquementLe pharmacienpromeut le bon usagedes
antibiotiquesa traversdiverescommissions comme la COMEDIMS et la CAl

- Le référenten antibiothérapie : il a unréle primordial de conseil aux prescriptess
le choix de la meilleure antibiothérapgemettre en placen cas deituation complexe

2.1.3.3REFERENTIELS LOCAUX

> E (& vS] o [ vS8] ]}8Z E %ujdeélaboré pardSCentre Hospitalier de
Tourcoing.Présente uy(E o[]vS @ [vS 0]+ ae gudeest a disposition de tous les
professionnels de santé.

Afin de promouvoir le bon usage des antibiotiques, espace dédie u E 0[] \a&E cves

dans lequel figurehles coordonnées des personnes a contacter pour toutes questions en

us] & [ v8§] 1}18Z E %] ~o & ( &€ v8 v V3] ]}8Z & %] U 0 « ¢
ainsi quetous les documents référentiels et recommandations officielles concernant

o[ VSF4}E %] S o[ v3] ]} % E}%ZCo A] X
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2.2HISTORIQUE DES CONSOMMATIONS ANTIBIEHTQRESISTANCES
BACTERIENNAS CHHC

2.2.1. HISTORIQUE DES CONSOMMARMNONBIOTIQUES
2.2.1. 100ONSOMMATIONSNTIBIOTIQUESI 2012 ET 2013

>[Z]e S} @pcpnsommations antibiotiques sur ces dux annéese basesur les chiffres
renduspar le CHau CCLIN Suduest annuellement. Ces chiffres ne prennent en compte que
0 ¢ }ve}luu S]}ve VS]] ]}S]<H o Jeepu o [Z}e%spht excludd les venues,o S
les séances, les journées de prise drarge, les consultations, les passages, les journées

[Z @GP uvsS v u ]e}v & SE& ]8 S W U o & SE} e°]}v
consultation et soins ambulatoisgour lespersonnes détenues®’.

Le CCLIN établit ensuite, grace aux données dsoromations recaillies pour tous les

hopitaux, une analyseégionalede la distributiondes donnéegdmédiane, percentiles de

distribution) % & 3C% [ § (AHEHW)VSE % E « 3§ pEoupardipbiguds

confondus ainsi qupar famille Une moyenne pondéré@u taux globallest aussi calculégar

le E %% }ES p viu E S}S o : }veluu ¢ ve pv SC% [ S 0]
IJUEV o [Z}*%o]BHoO]P Qo] Ainsi il est possiblepour tout hopital de

comparer seshiffres aceuxdesautreshdpitaux de taille sinifaire. Concernant le CHHI@

comparaison des valeurs dersommations[ 3 ( ] A o #tgbdEpduolps GH

explicitée «Données CCLIWN dans laFigure 2A Les a@nnées CCLINtilisées pourune

comparaison a une année donnéent toujours celle a étaltlpour o[ v v -1.Rar exemple,

pour comparefes données de consommation o[ vv  1TiiTU v}pue peSlaohné@s}ive o
>/E o[ vv2®E Tii
Historique des consommations antibiotiques | | Figure 2K
DDJ/1000 JH en 2012 et 2013 Historique des
consommations
460 - S
437,29 antibiotiques au
440 1 — 428,91 CHHGen 2012 et

— = Données CHHC

e 421 _ponnéesccLn| | 2013 et

400 - comparaison aux

380 390 données du CCLI
2012 2013 Sudouest

Années

Sur les années 2012 et 2013, les données de aonwtions ausein du CHHE@taient
supérieures aux donnéegablies par le CCLIN Sadest mémesitoutefois en 2013 nous
% }uA}ve v}E E pv E p Sphv la dimifiutioE des chifés di CHHCet
parallelementpar o[ pPu vsS §]}v nAE f.uFigure/ EA. tes données de
consommation des années suivantes (2014, 2015, 2016) seront exposées plus tard.
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Les consommations rendues au CCLIN sont aussi détaillées paraciibs®#ique (comme

illustré sur laFigure B) et par serviceDans laFigue 2B nous pouvons noter une légere
diminution de la consommation en amoxicilliaeide clavulanique entre 2012 et 2013 et une

légere augmentation de la consommation en fluoroquinoloness C3G ont des chiffres
similaires sur les deux années, a noterujel ] vus]}v o[us]o]e S]}v 0 (SE] £
compenseée par une augmentation de la consommation en Céfotaxime.

DDJ/1000 JH  Historique des consommations par antibiotique en 2012 et
250,00 2013
200,00 -
150,00 -
m 2012
100,00 -
2013
50,00 -+ I
0,00 . T T T I T T T I T - T T - T T T T T T T - T 1
Q&0 & & L& DGO D LT N L L
6\&) 'z,&@é\\\q @ o"?}z ’b.i'\@ 'b*'ooéfogoe QJ\OQ@Q@Q’%O\@}&\OQ ‘—:<sz c‘,é’& é,g,o\ @\Q 'b”&eé'\\oo
“ X R P S . (ORI
%@\ 7}%&/\‘6@0 oL &8 & S oS QOQ?J o PO & & \&\6 S
é X ¢ Q (0 SN Q'b «% .Qe .QQ’ ((\b
o ¥ NGRS OISR
NN N Q ™ @*
e & o O
&k & 5
& ¢ & <«
S o°
° &
s Antibiotiques

Figure 2B ,]*S}E ]« e }veluu S]}ve % E 0 e [ en013 &1
2013

2.2.2. HISTORIQUE DEISSISTANCES BACTERIENNES
2.2.2.1RESISTANCHES 2012 ET 2013

0O ulu uv] E <g %}UE o0 ¢ }veluu §historiqueded idsistanced o
bactériennesen 2012 et 201%e basesur leschiffresrendus au CCLIBhnuellement Ces
valeurs % E vv vS§ Vv }u%S o0 ¢ 6Gbsemid des préleoédments a visée
diagnostique de tous les services o[ § o0]e-aprés&mination des doublon¥. Les
germes ciblés sont

- Staphylococcus aureu®& ¢]*S vS of[}4A& ]Joo]v U
- Pseudomonas aeruginosésistant a la ceftazidime,

- Pseudomonas aeruginos& ¢]*S vS o0[]Ju]% v uU
- Pseudomonas aeruginosasistant a la ciprofloxacine,

- Aciretobacter baumanniiE ¢]*S vS8 o0o[]Ju]% v uU
- Enterobacter cloacaeesistant aucéfotaxime,

- Escherichia cotésistant au céfotaxime ou a la ceftriaxone,

- Escherichia colésistant a la ciprofloxacine,

- Klebsiella pneumoniagsistantau céfotaxime/céftriamne,

- Klebsiella pneumoniagsistanta laciprofloxacine/ofloxacine.

Rajoutées en
2014 par le
CCLIN SuQuest
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En 2012 comme en 2013, voici les bactéries qui comptabiis moins de0,50 souches
E °¢]*S vS ¢ % }p&E iiil i}pEV auQEHHEC% ]S o] S]}vVv

- Pseudomonas aeruginosésistant ala cipofloxacine

- Pseudomonas aeruginosaésistantala ceftazidime,

- Pseudomonas aeruginosésistant o[Ju]%q Vv U

- Enterobacter cloacagesistant awcéfotaxime,

- Acinetobacter baumanniE ¢]+*S vS o[]Ju]% Vv uX

Ceci est a mettre en relation avec la faible conswtion []u] %m\et de ceftazidime (C3G
activesur leP.aeruginospsur le CHomme le montre l&igure 2B

Les Staphylococcus aureu§E ¢]*S vSe o[} A HEsobénchia oleststants a la

ciprofloxacine adogient la méme allure évolutiventre 2012 et 2013, a noter que la baisse

était plus prononcée pouEscherichia colEn 2013, le nombre dgouches résistantegour

ces deux germestteignait des valeurs inférieures a %$ouche pour 1000 journées
[Z}*%]S 0] §]}vX

}v E&v vS o ¢ e« HscHerichid coliésistantsau céfotaxine ou a la ceftriaxone on
observaiten 2013 unéhausse des souches résistantes.

Evolution des résistances bactériennes au CHHC en 2012 et
Nombre de souches 2013 -
résistantes/1000 JH ——S.aureus / oxacilline
2,50 ——P.aeruginosa / ceftazidime
2,00 P.aeruginosa / imipénem
1,50 P.aeruginosa / ciprofloxacin
1,00 ,% ——A.baumannii / imipéném
0.50 E.cloacae / céfotaxime
E.coli / céfotaxime ou
0,00 ceftriaxone
2012 i 2013 E.coli / ciprofloxacine
Années
Figure 2C Evolution @s résistances bactériennes au CldHQ012 et 2013

-
ox
c

>[ A}opu3Jlv o E ]S v o § E] vV ¢« spE 0 * VvV e
plus tard.
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2.2.3.FOCUS SUR LES FLUOROQUIN®LONE

2.2.3.1CONSOMMATIONS SUR LA PERIODEXAB12hZ >[ d >/~~~ D Ed

Consommations de fluoroquinolones au CHHC en 2012 et

2013
DDJ/1000 JH

60

50 -

m Ofloxacine
40

Lévofloxacine
30 -

m Ciprofloxacine

20

10 -

Hi
H’

0 - Années
2012 2013

Figure 2D Consommations de fluoroquinolones au CHHC en 2012 et 2013

Une augmentation de la consommati@m fluoroquinolones apparait en 2013 imputable a
o[ pPu vs S]}v 0 }ve}uu 3]}v voftoxAdife (ciEguie D).3

2.2.3.2CONSOMMATIOISSR LA PEFDE 2012013EN FONCTION DES SERVICES

Aucourdela / [ AE]Joudildp v ¢ }ve}uu 3]}ve v3] ]}8]<u » auE o[ vv
été présentéet pv §8 v8]}v % ES] no] & § % }ES o[ v oCe
service du SSR (Soins de SuidegRéadaptation)Eneffet, ceserviceavait connuune hausse
tres importante de s }ve}uu S]}ve [ vS]eh}8(Jka(cf Figure 2 avecentre
autresune augmentatiomette de laconsommation erfluoroquinolones.Deuxhypothéses
avaient été émisespour expliquer cette hauss&/ [uVv Wre@@ement différent de
% S] vSe un (]8 o[]vsS P mé&leiwmedansa les¢s/ice de SSR gériatriqueat

[ UEE % ES VIHA 00 « Z ]3p - % E » E]%3]}v A o E
médecin
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DD3/1000 JH Consommations de Fluoroquinolones par service en 201
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Figure Z: Consommations de fluoroquinolones en 2012 par service et par molécule

En2013U o[ v 0oC= e }vedeflusddguinolones montrait (ckigure 2f:

- Quela situation poure service du SSR[ A ]88 %o +, Z VP

- § « SE » « EA] » & ] vs « } (E par] une&évationvde§E v
o [ u ] ] } € par] pedé\jatioh

consommations
o Lachirurgie, avec une augmentation notable entre 2012 et 2013
o La psychiatrie, ou la hausse éfglitis discréte

Consommations de Fluoroquinolones par service en 201
DDJ/1000 JH

80 -
60 -
40 - Ofloxacine
20 - m Lévofloxacine
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@*

Figure Z: Consommations de fluoroquinolones2bi3par service et par molécule
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2.2.3.3CONFRONTATIONDES RESISTANCES BACTERIENNES DHES
CONSOMMATIONS EN FLUOROQUINOLONES

Pour certains couplbactériesantibiotiques, une relation vSE& A % }+]S]}v o[ vS] ]}8]
sélection de souches résistant@®té } pu vs$§ Ve 0 0]88 E SUE X [ *S o .
des Staphylococcuaureusrésistans o [ }illihe (ou Staphylococcus aureuésistants a la

méticilline, SARMYyis-a-vis ce la consommation en fluoroquinoloseen effet une relation a

éteé établie entre aifilisation de fluoroquinolones en milieu hospitalier @mergence de
SARM/3940X [ «§ pee] o Pseudéhinppdl aerugisarésistant a la ciprofloxacine par

rapporta laconsommatioren fluoroquinolones$..

Les couplessuivis par ATRRAISIN (Antibiotiques Z « pu [ o S U [JvA «3]P §]}v
surveillance des infections nosocomiales) sont ceux cités agnsy « S E p E9 juin 2015
E o 3]A o u]e 1WlUBAE }VvEE o[ vi] PeEdaris & plan national

[ 0 ES euE& o0 ¢ VS]2DUEFcp o Tiii

Pour ces couples, la confrontationn ¢ Jv [pv P Edés donpédd de résistances
(ordonnées)avec les données de consommatiabscisses)perm § [ § uaJp@nt qui,
selon sa positiorpar rapport a la médiane régional&o Eu S35 E [des piktés gBur
explique les résistances (drigure Z5).

Figure Z: Confrontation résistance bactérienne/consommation antibiotique

[ % E e« D}val*¥le graphique est divisé en quatre parties fonction &s valeursle
la médiane horizontale et verticalBlous distinguons

- La zone a gauche de la médiane verticale etlessous de la médiane horizontale
niveau de résistancest baset laconsommation antibiotiquest faible Cette situation
est satisfaisante.
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- Lazone a gauche de la médiane verticale etdmssus de la médiane horizontalke
niveau de résistancest élevémaislaconsommation antibiotiquest faible Les causes
a rechercher sont * u *u@& ¢ [ZCP] v Jvep((]e vS.elUpeutt %] u]
égaleu vS [ P]E [uV % E -«-]}effectuée parSl¢$vautres classes
[ vS] ]}SWH Ve * % E ]J*U ]Jo ¢« E % ES]v VvS & S]}v o
antibiotiques afin de limiter laression de sélection eliminuer les résistances.

- La zom a droite de la médiane verticale et-dessous de la médiane horizontalke
niveau de résistance est bas mais la consommation antibiotique est élevée. Il peut
[ PIE [pv (dawexction; il est nécessaire de rester vigilant quant a
O[JVSE} U 5]}9C %o E ]S v Ve 0[ S 0]e¢* u vs§X

- La zone a droite de la médiane verticale etdmssus de la médiane horizontalan
Z us v]A p E ]85 v eel ] Hv  }veluu §]}vCeai A [ v
v 1<p <pu[pV %o E e*¢]}v S «Eo ofp}v % & of v3] ]1}S]«<np  Su ] L
alors nécessaire de rationaliser son usage.

Dans le rapport élaboréannuellement par le CCLINles confrontations antibiotiques
résistances sont aussi présentée®slmédianes horizontale et verticale représentent
respectivementja médiane des résistances et la médiane des consommagiatitsiotiques
au niveau régional

V % E S]«u U v}ipe vJuerdeugeordEgniations, choisiepour leurintérét en lien
avec les fluoroquiolones:

- StaphylococcugureusE ¢]*S vSe o[}A& Joo]Jv § }ve}luu S]}v (op}
- Pseudomonas aeruginosaésistant a la ciprofloxacine et consommation en
fluoroquinolones.

La confrontationEscherichia coliésistant a la ciprofloxacine avec t@nsommation de
fluoroquinolonev[ % ¢ S % @& * vS Vv o[ <V }vv ¢ vedes ¢ E %o %
données 2012 et 2013
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Figure 2H Incidence des SARM et consommation en fluoroquinolem@912 et 2013 ad
CHHC (en rouge) comparée aux données du CCLIN SO (médizmies e

La Figure 2Hmontre que la confrontation des résistances dstaphylococcus aureus
o[}/£ ]o@jws da le consommation etubroquinolones est sitig@en 2012 comme en

2013 dans le quart supérieur droit du graphique, indiquanhéxessité deu $3E v "pAE
une politique de rationalisation de [uS]o]es S]}v §S§ o0 ¢ VvS] ]}S]«<pn X

En ce qui concernk.aeruginosdcf. Figure 2), la situation en 2012 met en évidence un haut
niveau de résistancde ce germdié a une pression de sélection émise fem autres classes
antibiotiquescar la consommation en fluoroquinolonesst faible. Cependant, en 20Lhe
hausse deo [ |isifion dedluoroquinolonesest observée, les consommations pagsaorsdu
c6té droit de la médianalors qude niveau de résistance restdeveé: cesdonnées vontdans

le méme sens queelles établieprécédemment pouiStaphylococcus aurees confirme la
nécessité [ W vrationalisationde la classe des fluoroquinolones.

Hgure 2I: Incidence des souches de P.aeruginosa résistantes a la ciprofloxac
consommation en fluoroquinolones 2012 et 2013 au CHHC (en rouge) comparée av{
données du CCLIN SO (médianes en noir)
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22347z >/~ d/KE [hE s >h d/KE "~ WZ d/Yh » WZK& "*""/K

Suite aux données de consommats@tablies suro[ vv  Tii1 Smatfdnten évidence

une surconsommatiomle fluoroquirolones ]Jve] < diye/esconfrontations présentées

précédemment v ( A WE [pv E 3]}v o]« 3]}uété dcilldla ugees v "uAE
[MUV A op 8]}V« % E $]cu estlepyéserigtiondeBumrequinolones.

2.3METHODOLOGIEB][ dh
23.1.>[ s >h d/KE ~ WZ d/Yh » WZIERP)"/KEE >> ~

Selonla HAS¢<l « u E Z « [ A op S8]}v ¢ % @E 3]<t » % E}( **]}vVv o
JuE Ve 0 }ve3 § [uv Z 8 E}P v |8 e % E S]<p U A puv
o[ 8 § p - élipdlEt la réalité des pratiques*

«L'enjeu de I'évaluatiordes pratiqgues professionnellesst de répondre aux exigences

|égitimes des patients et des usagers du systeme de santé. L'EPP s'inscrit dans une dynamique

globale d'amélioration de la quali& de la sécurité des soins*

d}pi}p @présflaHA®U o [ A des prhliques professionnelles

- Setraduit par la mise en relation des pratiques médicales avec les recoatatians
(de bonnes pratiques)

- Implique I'analyse des données cliniques permet la confrontation et le suivi des
résultats;

- Entraineune actualisation des modalités de prise en charge et une amélioration
cortinue de la qualité des soins.

23.2.CHOIXDE D d,K >[ h /d
2.3.2.1BIBLOGRAPHE&
2.3.2.1.1Audits sur les fluoroquinoloneso [ o [uVv 8§ 0]ee u vS§

Fusieurs articlesraitant [ £ ]S (( SH * *UE 0 * % E « @Glpespéwent (opu} E]
étre retrouvés dans la littérature.

ES Jve ¢}vS (E o0]e v 0§ d]oou (iU [ *S o o \aftlaude v § o[
Selignan etal.#’, décrivant un audit clinique prospectif effectué dans un hépital brésilien de
730 lits La période auditéele 30 joursa permiso[ v oC e i01 % EL[» AEQ} Yo S]Pve
*[ S (altsaversun processus ef étapes

- Existence [ p vindicdion,

- Choix]v]S8] o o[ v8] ]}S8]«u

- Présence pxamens microbiolgiquesavant mis en place de la thérapie
- Posologies]v]8] o ¢« & A}] [ u]v]eSE 3§]}vU

- Utilisationappropriée des résultats des cultures,

- Changementles que possible de la voie ingineuse vers la voie orale

Aus Eu o[ ,leset@pes du processidefaillantesont pu étre identifiées.
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Pulciniet al“®ont quant & euxéalisé w ]85 %o E}e% S]( [} » EA S]}v suE & -
un hopital noicois de 800 lits1 10 prescriptins ont été évaluées. Deux médecins spécialistes

en maladies infectieuses examinaient prospectivement les prescript@ingvaluaient

ensemble la qualité de chacund 00X e> ¢« E]3 & « [ A op 3]}V %}ES ] v§ ud

- >[lv ] Sl}v

- La%}e*] ]0]S [native puS efficace, moins toxique, moins codteuse,
[ L entibiotique a spectre plus étroit,

Laconformité dela dose,

>[]vE Cerdtreoles doss,

> A}] [ u]v]+3E 3]}vU

Ladurée du traitement.

Les travaux ddRemy etal.*®, au CHU de Roueont consisté aévaluer les pratiques de
prescription des fluoroquinolones, dadon prospective sur deux moid services ont été
audités réunissant 103 prescriptionises grilles de recualke donnéestaientcomplétéespar

le pharmacien et le médecin prescript EX > « &]3 E « [ A op 8]}v § ] v§

>[Iv ] Sl}tv

- Ladocumentation ded prescription

- > A}] [ u]v]eSE 3]}vuU

- Laduréede traitement et la posologie,

- >[uS8]o]enadgaciation ou en monothérapie,
- Lesuivi des recommandations.

o (]v nalysé¢, les prescriptions étaient classéewy ¢ o [ 1V trois<catégoris suivantes
: appropriée, discutable ou inappropriée.

On peut également citer la publication @Gosselin et Hoskovet, décrivantun audit clinique
effectué au Centre Hospitalier d&ont de Marsanavec analyse d&0 prescriptionsLes
données ont été recueillies puis analysées par le pharmacien. Les criteres de jugement
reposaient sut

>[lv ] Slov Z} A o[ws] B3]8 E %3]}v gamoe vs] ]}
(prescription empirige),

- Le Z} A o[ vS] B3 &E]<uE epos § o[ v8] ]}PE uBe),~% E  E]
- Lesu} 0]S8 - SE ]5 u v§ -skafon, posolpyie et durée),

- Lanéc ¢+]S [uv e} ] S]}v [ .wS8] ]}8]«<u -

2.3.2.1.2Audits sur les fluoroquinoloneso [ Zrégionale

o[ Z o}v & PUIVHOWA}vVe v}S uu v3 hilti@noifus gtrétrospective
de DocelLecompteet al.>reposantsur un audit de pratiques sur la qualité de la prescription
desfluoroquinolones au sein des établissements adhérentstaeauAntibiolor.
1538 prescription®nt été analyséegeunissantl24 services issus @8 établissements de
santé lorraingpublics et privés)Le remplissage des fichde recueilétait effectué par un
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praticien médecin ou pharmacien de chaque établissst. Les fichesétaient ensuite
adressées au secrétariat du réseantibiolor (]v [!&@&ysées par des groupes de deux
praticiens, membres dela Commission spécialisée des dnfectieux et extérieurs a
o[ § o0]es u vS Lu pédibde duditée até de 3 moisLes criteres évaluétaient:

- >[Iv] §]}vU

- Lechoixde la molécule,

- Lavoie [ u]v]eS@& S]}v
- Laposologie

- Ladurée

Leroy etal52 }vE pee] u]e v ~pA Egipnalmpis]d la différence de la publication
précédente lesprescrigionsde villeétaientaussiprisesen compte Cette étude transversale
prospective a eu lieu sur 1 an dans la région de Fra@udraté, mobilisant 90 médecins
généralisteset 15 établissements de soins (13 publics et 2 privés). Au total 511 prescriptions

ovd 8§ A op ¢ ~T00 Z}*%]38 0] E » 3§ 1ifl 0] E 0 **X >f Vv 0Ce o]

- Evaluatiorde lasituation clinique
- Conformitéde la prescription de fluoroquinolongar rapportaux bonnes pratjues
- Evaluation  ogtjmum de la prescrition de fluoroquinolone

2.3.2.1.3Audits sur les fluoroquinolones en deux phases

Dans les données publiégbgest égalementpossible de trouver des études en deux phases

permettav § Uu *uE E o[Ju% S esen pktgventne]leéalisation des deux
audits
C[ % o . o E Ayp % ES]v v al¥au $in@u CHY &} Nansy

(1808 lits). La période auditée était de 3 mpur le premier et le deuxieme tourAprés
analysedes prescriptions du®Ltour, chaque service a recu individuellent ses résultats.
Une réunion sur le bonsagedes fluoroquinolones ansuiteété organiséedans laquelleont
été suggéréesles actions correctives pouvant étre mises en plasedélai entre les deux

M ]S S [ VA]E}v afindeldisseu lstemps aux différentes unitéde mettre
" A @es actions [ u 0]} E. &7p}prescriptions ont été recueillies lors du premier audit
réunissant 18 unités contre 263 prescriptions lors du second tour (16 unités). Une
amélioration des prescriptions de fluprkpu]v}iolv S o[} » EA v atk E E %
recommandations été notée.

Elue % }pA}ve ]38 E tideoprospestivefle Lacombe el a 0[Z€%]5-0 ~ Jv§
Antoine a Paris (840 lits). Le premier toareu lieu sumune période de9 mois (75 paients
inclus) et ledeuxiémesur 6 mois et demi (52 patientsinclus) Entre les deux tour¢l an

[]v8 E Aine actton éducative a été neis v "nAE X  potanimedttraduit par:

- La ]*SE] us]}tv [UV dégrivamtS les recommandations locales
[ \Jl&othérapie concernant les infections urinaires et pulmonaiasx nouveaux
prescripteurs et en particulier aux nouveaux intern€e documentélaboré par le
comite antt]v( S]] pAE o[ §, @ditenwcedrd avec les recommandations
nationales.
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- En outre, tous les prescripteurs ont été conviés a un échamgeactif de deux heures
durant lequel les résultats du premier audit ont été présent§s] A]+ repwe de la
littérature sur le bon usage des fluoroquinolones désinfectionsurinaires.

Le pourcentage de prescriptions appropriéait de 39,2%avant intervention contreé9,2%
apres intervention, les auteursnt conclu a une amélioration significative des pratiques de
prescription entre les deux tours.

Dans le méme registreg [ v < @ 8 Politis edl>>u v 0[Z € %o ]-Eowisa RarX >[ S
[ S ( b jobrdonné»eta % Eu]e []Jv OME OO % S] vSe 0}E*s Y % E u
du deuxiémedeux ans plus tardes $]}ve u]e » v "HAE VSE o0 ¢ UAE %Z

- La ]J*SE] pusS]tv [HV %0 <p SS %0} Z E }uu v S]}ve cpE
fluoroquinolones élaboré par le référent antinfectieux puis validé par la CAl
(récapitulant les situations ou il est pertinent geescrireune fluoroquinoloneet les
situations ou il ne faut pades prescrire les u} o0]S ¢ [ u]v]ed¢k S]}vU
bioéquivalences des formes orales et intraveineut®$p E » E]% 3]}v Z 1 o[]Jvep(
rénal).

- De plus, une restitution des résultats du premier tour a été réalisée pafdeeré antk
infectieux

- Pendant la période de restitution, le référent aimifectieux, alerté par la pharmacie,
o[ 5 pee] E VU VeoO <o EA] - Z <pt VIHA 00 % E « E]%
injectable afin de vérifier la conformité de la prescigpt et discuter avec les médecins
prescripteurs.

- Enfin un suivi des consommati® antibiotiques a été effectué

Lesinterventions réalisées ont permis de diminuer le recours aux fluoroquinolones et de
oJu]s & ofus]o]e S]}v o A}l (M3EoA J% (% }EFhBv  []v ]
inappropriées était stable.

En définitive, les deux actions majeures qui ressortent sont

- > (& *S5]SusS]}v ¢ E *p0S S u, BssEntiele@ows spri&Ebilifeplelss
prescripteurs a la problématique,

- La diffuson des recommandations locales par divers may@iaquette de poche,
réunionsinteractives..).

2.3.21.4D uE o [ ] acdders 6ibldes

Dans leur article Ruyer etal.>® E]JA v8 o[]Ju%e & duv JP(l*]}vWE P]}v o
[ v§] ]}SZ «Enffage » paula prise ercharge des infections urinaireaissi bien dans

les structures hospitalieres que dans les cabinets libér@ette diffusiona contribué a

o[ A}ous]}v * % E S]<u e aveckdrEeffetdEs|ioo B] jolace attribuée aux

fluoroquinolones dam le traitement de la cystite aigué non compliquéBoutefois,

méthodologiquement et au vu de la stratégie régionale menée, il apparait difficile pour les
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uHS HE+s [ SSE] H & o u} J(] S]1}v * % E S]<p « Enceffet,umo  J((ue]
programme régional interdisciplinaira été mis en placen FrancheComtépour la maitrise
de larésistance aux aninfectieux. Cgrogramme a pour objectif principal le développement
du conseil en antiothérapie a travers le réseaggional. Dans le cadreecce programme, le
médecin référent régional en antibiothérapiest chargé dese déplace dans les
établissements € santé lors des commissioasti-Infectieusedocalesafin de discuter avec
les prescripteurs E vu}]ve o[ A}lous]}v <]Pv](]Jqués Ale prescripti@nss ]

[ vS§] 1}S]l<p s <« u Jve AlJoo s v (A pE o ]J((pe]}v uP
auxmedecins hospitaliefces derni®& e v[}vS % ¢ v (]adtion$ qgibké@s comme la
visite du médecin régiondbrs des CAhotamment. Par ailleurs, dans cet articlles auteurs
mettent en évidencde rdle primordial du médecin référent régional dams] Z <]}v .
prescripteurs aux recommandations régionales

Dans leur publication, Paveseat’ ont cherché amontrer o [] u %o [ LBvsession éducative
Line heure animée par le médecin référent aimtiectieux a destination des prescripteurs
dans un CHU francais de 2200 lits, par une étude comparative controléeawast Cette
étude a mis en évidence une diminutionle o [ p StjJan] thappropriée de traitements
antibiotiqueschez legatients présentant des cultures positivdes urinesapres réalisation
delagssion p $}S oU TAT % S] vSe }vs § Ju§ (@& o wRiefcalipu X
sessiorestrestéinconnuma 3C% []v3 €BtAowii]gdour avoinn impact immédiat
et acourt terme.

Enfin dans leurarticle de revue ChangRo etal.>® ont effectué une synthése des études
réalisées entre 1983 et 2014, GBS vs§ *pu&E * %o BJur&Hon de? clifhiciensur
o[ v3] ]1}SZ(2& eBsdis contrblés randomisés au tatdlx plupartdes interventions
éducativegjui ont pu étre retrouvées consistaieahtre autresala réalisation deséminaires
interactifs  erfjvoi de mailsa la formation en petit groupe, la €nsibilisationa ladiffusion
des recommandations et dépliants] v+] < combinaison de ces différentes stratégies.
En moyennelesprescriptiorsantibiotiquesdans le groupe aveatervention ontété réduites

de 34.1% comparé au groupe congdlesprescriptiors antibiotiquesinappropriéesavaiert
ellesaussiété réduites de 41% en moyennpar rapport au groupe contrdleloutefois en

o[ vV Ju Jv Je}v A qd gratégies, o[ ((] ]S cette intervention
apparaissdilimitée : en (( $ viu E pe o 3Sp epas[édss] & &émontrer de
différencesignificative aprés éducation. (18U [ pSEomévauwéo[ ((] dgs
o[ p e&swrescripteursombnéea [ USE « *SE}ESuUPJob 1 ]S }u 0 la U

%o E ¢« E]%S1}v J((E U o[ p S]}v M % Lew&hbimais@bsfo % 0 N
permisde diminuer le taux de prescription antibiotique de 72% comparé au groupe contréle.
>[ee} ] 8]}V <pu] ¢[ 8 A E o %dupatiorf (gs dhiciehsidmbipea o p 13

ou aufeedback

L Ag o Jvv e 0 0]33 E SPUE U o[ H 8]}V *» %E » E]%S pd
E }uu v S]}lve [ VvS] ]}SZ E %] S o & o] S]}v [ ]S ~uo
judicieuse etfficacepour améliorer les pratiques de prescription.
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23.22>[ h /d >/EMERHODE PROPOSEE PAREA

[ %o @& » pv (] Z>élabdtdeparlaHAS] p ]S o]v]<p $§ ppermetiant
de mesurerles écarts entre la pratique réellet les recommandationsa partir de critéres

[ A op 8]}v  (]v]e ~}uEnfoncti®nd@sésultats de Igpremiére évaluation, des

S]1}ve [ u o]}sdurEgit\étre mises en placeUne seconde évaluatiomtilisant les
mémes indicateurs, permettra alors de < p (Eindgagh fle ces actions.

5étapessontv ¢ JE ¢ o0 & o0]* S]}v : o[ L 18 o]v]«p

Le choix du themeselon la fréquence de la pratigudes problemes rencontrés, du

%}S5 v§] o [ u o]}& S§]}v § o[ £]*S v E (EvVv ¢ ] vVvs
ou professionnelles.

- > Z}]E + E]5 E Sindicdews) 3]}v

- >[ A op 8]}v - RFBIY&E { pi]se

- > u]* VvV %0 [ S]}ve [ u o]}&E S]}v

La réévaluation des pratiquesfZ S}uE [ p ]S

«> @E o]+ 8]}v [uv u |3 otehplétée padan tei@s explicite de formation
qui peut étre :

- Soitintégré ala démarcHe] }jp  ve o E vy [ u o]}& S]}v & o]
- "}]8 AES Ev ol]e U v }u%o u vs o[°]5 & ES] po A o}

2.3.2.3AUDIT CLINIQUE ET QUALITE

>[ u J&]v]<pn e<[]ve E]SU o ulu uv] E <uf[upv e« A E] vS o «]
clinique cibl&, dans le modele proposé par W. Edwards Deming dans les années 60, appelé

roue de Deming ou roue de la qualité. Ce modéle comprend quatre étapes distijuites

succédent indéfiniment Planifier, Faire, Analyser, Améliofen anglais Plan, Do, Check, Act

ou modele PDCA). Ce modele constitue la base de toute démarche qualité.

Figure 2J la roue de Demingsouce : «Audit clinique ciblé évaluation des pratiques
par comparaison a un référentiel, HAS
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Planifier (ou Programmer) La planification du projet a été élabaév ip]Jv 1iio (]Jv [!SE

expos& en CMEIl est important de rappeler quee projet faitsp ] § o & o] S]}v [pv |

effectuéen 2014sur la prescription de flu@mquinolones apres lequeties actions avaient déja

été mises en place pour améliorerd % E S]<u *X > % E}i Sen faitidanself]ve E]S
}vS]vu]s . S]lve %o M ntne [duires}dy dispgnser aux prescripteurs une

formation sur le bon usage des fluoroquinolones avant E o]+ $]} vvel[auditddns

un but de réévaluation des pratiques.Plusieursprofessionnelsont été impliqués: les

pharmaciens, les médecins, le référent anfectieux, le président de la CME, le président de

la commissionDPC, le pharmacien hggiste, le qualitidgen, la direction des ressowss

humaines.

Faire: /o [ P]S o[ § %o %o E&E % E S]}vU [}EP v]e S]}v 8§ ] * %
[ P]S pee]U }v E&v VS 0 & o] S]}v o[ prdduétesefieftuResto %0 (E
sur le logiciel de presctiipn) et derecuel de données

Analyser: /o <[ P]S o[ § %o deluéporEes| alix questionnaires pré et post
formation entre 00 ¢ Jve] <pu[ Avv oee p & ( E v38] oX [ *8 pee] o 8
données recueillies%o }UE Z <y %o S] VS éodompdrEed \asix données du

référentiel afin [ A oo [E E § ley dalix.

Améliorer: »~ o}v 0 » (E *u0S S o[ p 18 S o] vS](] S]}v ¢ %o}]vSe
actions a mettre en place seront discutées.

2.3.3.METHODOLOGIE >[ h /dSUR LES PB8CRIPTIONS DE
FLUOROQUINOLOMESCHHC
2.3.3.10UTIL UTILISE

>[}ps]o «p] S uSJo]e %}uE o & o]e S]}v o[ p ]IS S o[}ps]
de fluoroquinolones élaboré par le CCLIN-3ud 8 § o[ Z>/E 'W 0} U %o v AE]
conformémentauE AP v . d X1

2332., DW"r [ WW>/ d/KE

Tous les services disposant de la prggtion informatisée sur Génds(2014) ou Hage®
version 15.2.6.420162017) ont été audité Ont donc été excki o[ Sy o « EA] .
MEP v <U oe¢ElblocWwpesmtare.

2333.2/d Z ~ [IE >h~/KE

Tous les patients adultes ayant une nouvelle prescription de fluoroquinolones (intraxsgne
ou orale) a visée curative ont été incl(esxclusion des traitements prophylactiques). Les
molécules concernées étaienbfloxacine, ciprofloxacinelévofloxacine, moxifloxacin®nt

S £ opue o l]|S®-pn]s - SE ]S uvs ]Jv]S] - o] £S5 E] puc
prescriptions de norfloxacine.
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2.3.3.4CHOIX DU REFERENTIEL

En 2014, deux référentielavaient étéutilisés: le guide régionalde thérapeutique anti
infectieuse 2013 (réseau des référents en antectieux du Limousin) et le guide

[ v8] ]}18Z E %] MHE S3]A p VSE ,}*%]8 o] E d}p&E& }]vP Tiil
En 20162017, le guide utilisé en premiére intention était le guide v8] 1}8Z & %] HE §]
du Centre Hospitalier de Tourcoing 264 &itoutefois 0[]V (}Eu §]}v waqfidns@ ]S
réeférentielU o Pu] psS]ole v pA] u Jvs vs]}v 8 ]85 o[ vS8] ]}Pu]
Antibiolor)®s,

2.3.3.5RECUEIL DES DONNEES

Lerequ ]o * %o E ¢ E]%S]}ve o[ ¢S (]S Uuv] E E $E}*% S]A
une période déterminée sur le logiciel d] poescription.Les dossiers patients» ont

ensuite été analyséadividuellement grace aux informations recueilldess ce méme logiciel
(observations médicales, résultats biologiques, historique des traitesmagtlicamenteux

etc.). En cas de données manquantes, une recherche complémentaire dans le dossier sous
format papier a été effectuéelne grille de recuéit (cf. ANNEXHE) a ensuite été remplie en

fonction des données recueillies.v(]v upv (] Z [ A op 8]}v * % E  E]
fluoroquinolone$® (cf. ANNEXE)2a été complétée afin de faciliter la saidies donnéeslans

o[}uS]o ]v(}@ngsilledexemplEge de cette fichestdétailléen annexe 3 du guide
méthodologiqué™.

2.3.3.6GROUPE DE TRAVAIL

En 2014, le groupe de travail était compos@rdmédecin référent antijlv( 8] pAU [pv
pharmacien et [ 4 interne en pharmacie. En 204®17,le groupe de travail &it composeé

% Ee}vv e J(( & v§ ¢ ] Vv <u[ € v8 0o uluSutpvasdéparkpi v 11i0
janvier 2017 du référent antnfectieux, celuci a été remplacé par un autre auditeute
pharmacien hygiénisteEn cas de doute sur la conformité ou moonformité [pv
prescription la décisiora étédiscutée puisvalidée par le groupe de travail.

(Jv [ **nuE& & o0[Z Eu}v]e S]}v o (E °poS Seo[]WwSE Eo004S pi
%o E ¢ E]%S]}ve odnt été &ntiéréirieht revuepar le nouvau groupe de travail.

2.3.3.7NOMBRE DE PRESCRIPTIONS ET PERIODE AUDITEE

>}E* U % E u] E 49 reEcriptiomsjahtété analysées du 1 février 2014 Bunars
2014 soit 0T i}puCE-t.[ n ]

Lors du second tou#8 prescriptions ont étévaluées du 1 décemb@9016 au 15 février 2017
E % E * vS vS 00 i}pE- [ p ]5X

2338DK >/d » [ s >h d/KE > KE&KZzZD/d

>dutil informatique®® (sous formatExce) a étérempli en fonction des données figurant sur
0 (] Z+ [ A Plysigid\citeres ont étévalués:

- Critére A: la prescription des fluoroquinolones,
- Critere B la molécule de fluoroquinolone utilisée,
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- Critere C la posologie,
- Critére D: la durée de traitement,
- Crittre EW o[pu8]o]e 38]}v o A}] Jv8E A ]Jv pe X

Selon le guide méthodologigble«les résuats de la conformité des différents critéres
% Eu SSE}VS o[ v oCe 0 }V(}EuU]S o[ ve u o 0 %o
informatique.»

Il est important de souligner quelanon }v(}Eu]Ss ES Jve E]S E * JukoOo]<H
pas possible [ A op E o }V(}EU]S E S Jve »LePoUE |I§st@Er ees u]A v3e
propos, voici cessous un schémap] 3 Joo o[ E Epermeftaffoy A op 3]}v
lacon(}E&u]s e J(( & vSe E]S E *» % & o[}pS]o JV(}EuU S]cp X

Figure 2k A op 3]}v o JV(}Eu]s8 pE J(( E vie EIB

Un arbre @cisionnekst égalemenassocié @[ A op 3dhaque critereafin de permettre
une meilleure harmonisatidh.
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Hgure 2L: Evaluation de la conformité de prescription desrbgminolones (critere A)

Fgure 2M: Evaluation de la conformité de la molécule de fluoroquinolone (crit&fte B)
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Hgure 2N: Evaluation de la conformité de la posologie (critéré C)

Hgure 20: Evaluation de la conformité de la durée de traitemg@mitere Df*

Fgure 2P. A op $]}v o }v(}EuU]S o[us]o]e $]%v
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« % ES]E < E ep0oS S o }v(}E&u]s * ]J(( & vSdhle®E]S E -l
de la prescription est évaluée.

>[ ve u o 0 %o (E ecoifdiinesjiv S

- Pour les prescriptioslV: les critéres A, B, C, D et E sont conformes
- Pour les prescriptions per oges criteres A, B, C et D sont conformes.

>[ ve u o 0 iptrdestndiconformesi:

- Pour les prescriptioslV: les crieres A ou B o€ ou D olE sonthon conformes;
- Pour les prescriptions per oges criteresA ou B ouC ouD sontnon conformes.

>[ A op §]}v o }Vv(}E&u]s o[ ve v o[ paS@pplhcdblesi: ] %o 5]}

- > E]s & V[ 8 %opar e¥efpte] dans le cas olplatient a été transféré
Ve uv. uSE S 0] u vS }u <S8 S <u o[}v Vv % PUS %o
de traitement.» 6!

2.3.3.9RAISIE DES RESULTATS

Les élémetsfigurantsurchaque(] Z [ A op 3]} JvE 3wl mfgrmatiquedu
CQIN. Cet outipermet, aprés saisie des données [ A op E o }v(}EuU]S 0 %o (E
dans son ensemble ainsi que de maniére plus déeadl&ere par critére.ll permet aussi

[ § 0]E& pv E % % } @3 KASOosarfigeoud éthblissementde la conformité
aux J(( & vSs E]S & » § o[ Ve U 0, %}pE %[ vee @ ]G0S]}V
fluoroquinolones ainsi que pour chaque moléculeavec des résudits exprimés en
pourcentage. Le tableau Exc cet outilutilisant des macrgges résultats ont aussi été saisi
sur autre tableauExcelséparé afin de pouvoir exploiter libremelds différentes données
Desdonnées supplémentaires orginsipu étreen® P]*SE& <« }uu of P S o - £
patients, la nature du prescripteur.

2.3.3.10.0OBJECTIF PRINCIPAL

>dbjectif principalest [ A ou Jdpratques de prescriptiordes fluoroquinolonessur
o[ § 0]+ % WE o[ e laConformitéde la prescriptiondans ®n ensemble.

2.3.3.11.0OBJECTIFS SECONDAIRES

Les objectifs secondaires consistent

- En o[ v oC- o] }IV(}E&uU]S Z MV e dE]|Z @0 °u]A Vv
o[ § 0O]ee:u vS§

Critere A la prescription des fluoroquinolones,

Critere B la molécule de fluoroquone utilisée,

Critere C la posologie,

Critere D: la durée de traitement

Crittre EW o[p&]o]e §]}v o A}] JvEE A v p-

O O O oo
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- Eno[ v oC- o }v(}EuU]S o[ ve u o o eréhteecriter@s] %o S} v

(A, B, C, D, E) en fonction de lasu E o[]v( diff¢rebks service, de la
molécule prescrite,
- v o[ v d€la }v(}E&u]s o[ ve u o 0 % E ¢« E]%S]}v « 0}

%oE » E]%S PWEU o0 SC% [Jv( S]}v ~ }uupv ps JE& }u e}
patient,la docum v§ S]}v o [ ] wr@itedrignt probabiliste ou documentde

24. ZKh> D Ed >[ s >h d/KE "~ WZ d/Yh » WZK& ~n/

2.4.1. EVALUATION DES PRATIQUES DE PRESCRIPTION DES FLUOROQUINOLQ
~{ € dKhz {2014)d

Face au probléme de surconsommation tiefoquinolonesen 2012 et 2013il a été décidé
0}Ee+ [puv de 6U u]e v "UAE [V M ]88 %}ES vE uE o« %
fluoroquinolones en 2014.

242.D/~ E W> d/KE* [ D >/KZ d/KE

Pendant la période située entrdes deux audits, des actionmitoété menées en vue
[ uo]}J& E o }v pue P e (Ou}E}<p]vio}lv X

2421WZKDKd/KE h "h/ [ Ed/ /IKd, Z W/ hWz ~» ~ WZ 7

En 2014deux référentiels étaienttilisés au sein du CHH@ guide régional de thérapeutique
anti-infectieuse du Limousir2013 (en priorité) et 0 P u] [ vS] ]1}SZ & %o] M \
Hospitalier de Tourcoing 281si besoin)Pourle% E u] EU pv A Ee]}Vv % %] E (}puC
(Agence Régionale de Santé) a ptémut et ]«SE] U o[ ve u o e %o E ¢ E]%
o[} ~<]}vo D ~ }luul]ee]}v u ] o menth delpe €Al et au moment de

ol H]o e VIMA p/E u ] viees Sledx gf€EentielX étaient accessibles via
o[JvSE v § u ,, X >}E- 0 | [ AE]Jo 1iioU o Etledgrdes] o o}

[ v8§] 1}SZ E %o] H VSE ,}*%]S o] E d}u @ufdePraisons s A (E e
de formats,]Jo V[ A ]38 %o * 3[]%MeE]]w E Pulj <u] & 5 18 S}us (}]-
o]Pv A] o[]VvEE v §X

Suite 0 % E urE]pouvdlleversion(2016) u P u] [ v3] ]1}18Z G %] euE 3]A
Tourcoing,) v u]e i}HE *pE o][]vS EAla demande décerta]ns ppescripteurs,

uv e<}ousS]}v v EV vS 0O[]Ju%eE ]}V § SE}pA o (]v 0|
[Ju% @EBu%cope] HE>* ]I Jv o Pul] * 8 pv  ]*3E] ps]lv - &
médecins  odptal.

2.4.2.2RAPPEL DES BONNES PRATIQUES DE PRESCRIRHDEGSINS X
V }u% o u vs 0 % E&}u}sS]}v u Pu] [ vS] ]1}18Z & %] U pv E %o

pratiques de prescriptionsa éte effectué Z <u [ Jvellt utlu vS§ o[ EE]A
VIMA p/E u Jve 8§ 0}E- of pm]Jo <« VIMHA pu&E Jvd Ev X
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2.4.2.3DISPENSATION CONTROLEE DES FLUOROQUINOLONES

Suite aux résultats dem[idit de 2014, une des actien [ ulioration proposée était
[JEP v]e & 0 ]*% ve S]}v }vSEE€ oinolones(peSosetinjectablpgxdr} <
seules lesnoléculesinjectables étaient soumisea ce type de dispensation. Cependan
o[ (( 8]( %Z Eu ] Vv Jvep((l» wi A 153% 9%%s Eu]e us$sE v "/
mesure.

2.4.2 ACONTROLE DES DWREPRESCRIPTIONS

Dans le but de mieux contrdler les durées de prescription des antibiothérdpidsrée de

prescription dans Géend®&(renommeé actuellementSillag&) pour tous lesantibiotiques
injectablesa été rendu obligatoire en 2015. En 201¢,]v [ AGSc EuE « [ v3] ]}13Z E %
trop longueset afin E %}v & pAE AKE]IP .Zilaétée off o[} § vS]}v o[ A]e
du référent en antibiothérapie pour toutes lestibiothérapies supérieures a 7 jours.

2.4.2.5FORMATION DES PRESCRIPTEURS

Malgré les actions déja menéedes consommations élevées de fluoroquinolormed été

} « A « puE vs o[ ivadondi &f ] [JEP v]e E nv $] pur (}EuU
le bon ue P e (Op}E}<pu]vio}lv *Slv S]}v o[ ve u o * %o E - (
avec lesecommandations de la HA% Cette démarchexposéelors de la CME de juin 2016,

a étévalidé o[pv v]ul]s X

2.4.2.5.1Formation validar@ pour le DPC (Développement Pssiennel
Continu)

Le CHHEtantun organisme de DP{Cpeutdévelopper edispenserdes formations DPC pour

certaines catégories darofessionnels de santé dont notamment les médecins. Afin dermett

a profit cet agrément mais aussi pour permettte rende la formationsur le bon usage des

fluoroquinolonelus atractive auprés des prescripteurs, une demande a été déposée aupres
O }juu]ee]}v W o[ S Leaorgpense gst revenue favorable.

En parakle,du fait o[]vS PE §]}v matiosdansyp@rogramme [ A op §]}v
Pratigues Rofessionnelleisant a améliorer les pratiques de prescription des antibiotiques
sur eéfablissement et enarticulier des fluoroquinolonedes pharmaciens et le qualiticien de

o[ § o]+ u vSaehgprendré cette formationobligatoire Toutefois, leprésident de &

CME et lgrésident de la commission DREaent un point de vue dférent, et était plusen

( A u @ rdoutement volontaire des prescriptars, o[} o]P $3ddtvune connotation
péjorative pouvant rendre la formationmoins attractive et moins bien vécue par les
prescripteursavec de possibeconséquence LW E o[ %o %o Dewvce|faikjl R été préféeré

ne pas rendre la formatioabligatoire.

2.4.2.5.2Préserdtion de la formation
> []v slite @ laformation sur le bn usage des fluoroquinmhesa été préparée en binbme

par le médecin référent eantibiothérapieet o[Jvd Ev Vv %XZ @du ] 5 ]JA]- vV M
parties:
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- hv % ES] % (E envidh ollh animé par le bindbme référet en
antibiothérapie/interne en pharmacieellea consistéen 15 minutes de présentation
théorique sur le bon usage des fluoroquinolones &svi o8fA ulvps « [ Z VP
autour de cas cliniques. Un choix parmi 5 sesséiag proposéallant du 6 octobre
2016 au 23 novembre 2016.

- Unepatrtieen ligne (owe-learning permettantde compléterda formation présentielle,
% E vv]e E 0« <ule 8 [ A opu E « + compodéedev3 «X 00
parties(1 partie paraissant chaque moig)réalisersur lapériodedu 2 janvier 2017 au
31mars 2017.

2.4.2.5.3Partieprésentielle

La présentation théorique sur le bon wgades fluoroquinolonesommencaitpar de brefs

rappels pharmacocinétiques § % Z Eu } CV UJ<u V ]Jve]eS vS <uCE o
biodisponibilitéper osde cette classeet la nécessité de privilégier la voie orale plutét que la

voie intraveineuse (IM)otammenta caused * % E} o u ¢« [] SE}P V] o A}l A ]
un codt plus élevé des fluoroquinolones injectablél5 fois plus chéres que les
fluoroquinolones per osau Centre H*% ]S o] (E Hthied préXentés ensuiteles

]Jv ] S]}veU o %S S]}v o] (}v #feractidghs \alimedtaires et
médicamenteuses, les effets indé&dites. Enfin les prescripteurs étaiensénsibilisés au
problemede résistances aux fluoroquinolonegritable probleme de santé publiquansi

<u[ o[]vd E!S [}%3 E %}pE -+ 03 [@Ewpsssarvatiofy cf. ANKEXEU 33 E
3).

En ce qui concerne la partie des cas cliniques, 4étaent présentés 2 ¢« []Jv( S]}ve

E *%]E S}JE Ui < []Jv( S]}v hE]JVv ]IE S i =« [JvOes]}v }ee
cas cliniquesconcrets ont été choiside maniére a ce que la majorité des prescripteurs
puissent appliquepar la suiteles éléments énoncédans leurs pratiques quotidienneBes

rappels sur lesecommandation%859 |esexamens a rdiser etsurle traitementa mettre

en placeont été effectués(cf. ANNEXE)4

(v [Aopg E o+ }vvi]eev o <cpules p IuE- 88 % ES]
< *8]}vv JE « [ Apré at pdseiormation, cf. ANNEXE )Sont été remplispar les
%o ES] 1% vSe Jve] <p[pv <p *8]}vv JE o (SFJANNEREY Vv (]v e Vv

2.4.2.5.4Partie en ligne

Le elearninga été lancéenviron 1 mois apres la derniesessio présentielle et a duré 3

mois: du 2 janvier 2017 au 31 mars 201%0n objectif éta de poursuivreet compléterla

formation présentielle, enabordant notamment des thématiques norévoquées lors des

différentes sessionsomme parexempleles infetions intraabdominale’. Cet outil avait

ol A vs P % Eu $3E Z <M % E o E]%S UE [A v E +}v a

Au total, roispartiesont été créées(cf. ANNEXBE),une partieétant diffuséemensuellenent.
Toutes les parties étaiemonstruitessur le mréme modelea savoirdivisés en Shématiques:

- Infections digestives,
- Infections respiratoires,
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- Infections urinaires,
- Infections osseuses,
- Questions diverses.

Chaquepartie était  } u %o } [alternance de questions simples et de cas cliniques.
Apres chgue série de questiongpparaisaient les réponses correspondargeagrémentées

[ A S¥He f8commandations]ve] <u * 0] Ve % (Eu SS vS | & of]vs
recommandations.
Une foisla partie terminée, un mail de confirmatiorétait automaiquement envoyé au
participant avec un récapitulatif des recommandations énoncées ainsi que les liens
correspondants.
Un questionnaire prdormation figurant dansla partie n°1 devait étre rempliavant de
démarrer laformation en ligne ce méme questionaire était retrouvéa la fin de la partie°3
cela C v8 % }p@E } i 3]( edcénnaissarides acquises au couradermation en
ligne.

Lesévaluations pour le présentiel et pour lel@arningont été dissociéeafin de permettre
[ A opinEgralité des participants auss bien ceuxne participant <u[ o (}Eu 3]}v
présentielleque ceuxne particint <[ o (}E&u $]}queceoRnicipantaux deux.

La mise en place[ u vformationen ligneau sen du CHHConstitueun véritableprojet pilote
%o p]e<p[]o v[ A ]38 i u ]eauplravant de@®rmation de ce typeau sein de
o[ § o0]ee-. &[¥E %4 disposat pas de logicietpécifiquede e 0 & v Joul Quiagté
utilisé est le logiciel LimeSun@Yy, initialement congu pur la réalisation de QCM (Questions
a choix multiples De nombreusesastuces ontdonc did étretrouvées pourpermettre

[ %S (E Sofus] o &d Brgdearning.

2.4.2.5.5Modalités de validation du DPC

Les conditions de validation de ceogramme en tantjue DPC impliquant la participation a
la partie présentielle ainsi que la réalisation dgsaBties du elearning.

2.4.2.5.6Communication de la formatiaur le bon usage des fluoroquinolones

Avant son lancementle projet de formation a été exposé lors de laEEMe juin 2016. Une

fois le projet validé, unenvitation par courriela été envoyé o[ ve u o * %o E ¢ E]%S
parle biais duservice des ressourcésimaines. Dans ce mail, &at énoncéeso[} EP v]e S]}v
de la formation ainsi que les dates des sassiprésentielles. Plusieurs relances ont été

E o] ¢ HBoE ¢ *» % E * E]%S HE* v [ § vinStammEntpdE]Se 0]}
le président de la commission DAG COMEDIMS/& du 29 septembre 2016 a été une
occasiorsupplémentairede commuriquer surla formationaupres desnédecirs présents et

de recruter de nouveaux participantdu début dechaque séance présentiellen rappel sur

O[}EP v]e S]}v o (}é&Hfectdd permettant depromouvoirla partie en ligne

Enfin, & la demaral du directeur des ressources humaines, un article a été rédigé dans le
iI}JuEvV o 0[Z € %0 ]S uné cémniinicadida\pfus grande échellef. ANNEXE 8).

2.4.2.6DIFFUSION DE LA FORMAD®RBD*hZ >[/EdZ E d

Au terme de la formation, les diaporamas expos#s ldes sessions présentielles ont été
J((ue * *uE O[IVEE v § v+ of *% ] (Iv <u[los %oples v3
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%0 ]Jv u vs 0 % E&}u}S]}v n }v pe P e VvS8] ]}S]<p X >[} i 8]
double :

- Permettre a ceux ayant palt ] %o o (}JEu 3]}v [ A}JE e 0] E u vs
a tout moment,
- W Eu SSE&E MAE V[ C VS % ¢ %o *¢]*S E o0 (}EuU S]}v }u

(remplacants, internes...) de pouvoir en bénéficier aussi librement.

242 7MISES A JOUR DES RECOMMANBRE " [ Ed/ /IKd, Z W/ *» ~hZ

>[/EdZ E d
Pourpermettre aux prescripteurs[ A}]E e MWAE E }uu v S]}ve ]S ¢ veoO
DPC sur le bon usage des fluoroquinolodes « @&v] & « }vS § & i}anse pE of
o[ * %o , en]janvier 2Q7. Cela a permis en outre laise a jour de cet espace aviec

suppression des recommandations obsolétes.

2.4.3.REEVALUATION DES PRATIQUES DE PRESCRIMION
FLUOROQUINOLONES: dKhZ [ ht2@16/2017)

Uneréévaluationdes prescriptions de fluoroquinolosea été initi€ aprés lau]s v "pAE
e S§]}ve [ u o]étdEe gngmere concomitante a la formation en lighe. méthode
ule v "MAE 3] v3]cu 00 o[ u 18 TiiaX
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3.1.FORMATION DPC

3.1.1.FORMATION PRESENTIELLE
3.1.1.1TAUX DE PARTICIPATION

AT % ES] ]% vSe }vd § ]JvA]3S « 5sesdbrs|pisentelles pigpuséessOnt
S JVA] » o[ ve u o e u Jve o[ § 0]*es uvsSU o0 ¢ ]JvS EV ¢
pharmaciensinsi que lebiologistespéciali¢ en microbiologie. Lderniére sessiora eu lieu
en novembre 2016 pour permettraux nouveaux internes [ vbénéficier égalment. Le
nombre de participants et les pourcentages de participation par spécialité sont détaillés dans
la Figure 3A

Professionnel{ Nombre Nombre de Pourc_entag_e
o R o de participation
Invités [JvAs]| participants L,
par specialité
Médecins 31 19 61%
Internes 17 11 65%
Pharmacien 3 3 100%
Biologiste 1 1 100%
Total 52 34 65%

Figure 3A Tableau récapitulatif des participations aux sessions présentielles

Le taux de participation global a la formation présentialietéde 65%.
3.1.1.2EVALUATIORES PARTICIPANTS

Deuxquestionnairs [ A op 3]}v }vd 8 & u%o0]e % E o[ ve u o e %o C
aprés chaque session présentickdin [ A op E 0 ¢ }vv Jee v o <u]e ¢ o} E
formation. Le questionnaire comportait 9 questions (cf. ANREX

Afin de ne pas biaiser les résultats, gharmacienayant contribué a la vérification du
questionnaire au moment de son élaboration, eaayparticipé a une session a été exclu des
statis§]<p *+ [ A op 8]}vX

Au total, 33 participants ont été évaés La moyenne des notes avant session était de 4/9, la
moyenne apres session était de 8[% test statistiqudtest de Stuént sur séries appariées)

a conclua une différence significative entre les notes avant et apres sesst@p(l); les
notes apré session étant meilleures que les notes avant session.

3.1.1.3ENQUETE DE SATISFACTION

A lafin de chaque session wjuestionnaire de satisfactioa étédistribué aux participants.
Voici les résultats de cette enquéte

9 100% des participants ont trouvé cette foation présentielle utile,
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9 100% des participants ont trouvé que les différentes présentations avaient répondu a
leurs attentes,

9 79% des participants trouvaient intéressant de compléter cette formation par-un e
learning,

9 88% des participants trouvaient gressant que cette formation soit validante pour le
DPC,

9 100% des participants seraient psét €& ]S & & § C %o (JEu §]}v A
classes antibiotiques.

Le retour est donc trés positibacernant ce sessions présentielles.

3.1.2.FORMATION EN LIGNE
3.1.2.1TAUX DE PARTICIPATION

39 invitations ont été envoyées pour la formation en ligne. Ce chiffre differe de celui de la
formation présentielle pour plusieurs raisons

- Les%Z Eu ] ve V[}VvS % ¢ S ]v opue Ephlases pedsts}deSE] U U
différentes parties avant diffusion officielle aux médecins,

- >[}upPBdo]e % }uE odueledr@ngdlimesurvey accessible que depuis le
E « o[ 2% %6 0 %o (E u]de Hiplogie@arne travaillant pas au sein
du CHH®@nais dans unstructure privés,

- Des]vd Ev * [HV ¢ o ¢ u *SE }vs & JvA]S « ~ }JvSE ]E u v$§
acheval entre deux semestres, et avéit Eu]e [JVA]S E %oope [JvE EV e

- Ledépart decertainsmédecins remplacés par dmtérimaires sur de cotes périodes
non compatibleavecune formation sur la durée.

Nombre de | Pourcentages d
participants | participation

Partie 1 10 26%
Partie 2 9 23%
Partie 3 7 18%

Figure 3B Tableau récapitulatif des participations a la formation igné

d}pe 0 © % ES] % vSe }vS (E *% S 0[}E E p&ESEsbdHE 1 E
commencer par la partie 1, poursuivre par la partie 2 et enfin terminer avec la partie 3.

Les7 participants ayant réalisé la partie@)t doncaussiété comptabilisés dank partie let

2 du elearning. Exceptéun participant tous les autresavaent assisté a une session
présentiele.
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3.1.2.2EVALUATIODES PARTICIPANTS

>[ A op 8]}V [ 8 o epuE 0 }Ju% E ]e}v U AEleaming Devv JE «
guestionnairepost elearningse trouvat a la fin de la partie 3;e qui signifie quseulesles

personnes étanalléesau terme de la formationen ligne [} vS } u %&oit 75personned.es

E +po0s e o[ A op 3]}v %igse@C ]+ vS uE o

Evaluation des participants adearning

m Questionnaire avant
Questionnaire aprées
1 2 3 4 5 6 7

Participants

[y

Notes
OFRP NWMNOOOONOWOO

Figure 3C Evaluation des participants aulearning

La moyenne des notes avantlearning était de 6/10, la moyenne aprés était de 8/10.
Gl} o u vs o] Alop3]lv 38 13 %o o p 3§ parAci@ntsavaiéhturie meilleure
note apres dearning Un seul participant a eu une note pdstmation moins bonne
(participant n°6 sur l&igure 3¢

3.1.2.3ENQUETE DE SATISFACTION

Cette enquéte figur]3 ve 0 % ES] TU % E « 0 <p *3]}vv JE [ A op &
Voici les résultats

9 7 participants sur 7 ont trouvé cette formation en ligne utile,

9 0 % ES] ]% V3e HE 6 « E ] V8 %o E!Ss E ]§ E E o] £% E

] v <pu[ € vS u} ]Jo]e wu}]ve squsladodmajithe %XE ¢« vS] oo U o v<«u!s
satisfaction montre queete-o EV]VP v e« u 0 % °* A}]E M MAE <pu] of[}v:

3.1.3.VALIDATION DU DPC
3.1.3.INOMBRE DE PRESCRIPTEURS AYANT VALIDE LE DPC
AUE 0 + 6 % ESE] ]% vEe C v (( &piondpiéssntRlEt @dasming), 8 (}Eu

[ vSE étaight des internes en médecine. Seuls les 4 autres ontvglriser cette
formation en tant qudormation validante pour I©PC.

