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)] Introduction

1- Les infections respiratoires aigués hautes de ’enfant

Les infections respiratoires aigués (IRA) hautes de I’enfant constituent un motif trés fréquent
de consultation aussi bien en ville qu’aux urgences. Les urgences deviennent en effet un lieu
commun de consultation de premier recours en pédiatrie, y compris pour des affections sans

critére de gravité, telles que les IRA hautes (1).

Les données de la littérature sont unanimes, les IRA sont également la cause la plus fréquente
de prescription d’antibiotiques chez les enfants (2-4) . Plus de 50% des enfants diagnostiqués
avec une IRA haute recoivent des antibiotiques. Elles sont pourtant majoritairement d’origine
virale et se résolvent spontanement. De nombreuses études de haut niveau de preuve confirment
I’absence d’intérét d’une antibiothérapie dans les IRA hautes virales de 1’enfant. La prise
d’antibiotiques n’influe pas sur I’intensité ni sur la durée des symptomes. Par ailleurs, aucune
étude n’a démontré 1’intérét d’une antibiothérapie dans la prévention d’éventuelles

complications bactériennes (5,6).

Face a ces observations, la prescription d’antibiotiques dans les IRA hautes virales de I’enfant
n’est pas justifiée et expose en outre les patients a d’éventuels effets indésirables, augmentent

les cotits de santé et favorisent I’émergence de résistances bactériennes.

L’incertitude diagnostique entre infections virale et bactérienne semble expliquer le mésusage
des antibiotiques. Des tests de diagnostic rapide (TDR) sont pourtant disponibles pour certaines

pathologies (angine a streptocoque A ou grippe) mais ils restent sous utilisés (7,8).

\

Parallelement a cette surconsommation d’antibiotiques dans les IRA, on observe une
augmentation des prescriptions d’antibiotiques a large spectre. Cette progression est d’autant

plus préoccupante que ces antibiotiques sont particulierement générateurs de résistances (9).

En France, on constate une augmentation de la consommation des pénicillines a large spectre

(association amoxicilline-acide clavulanique) en secteur de ville et une augmentation des autres



béta-lactamines (céphalosporines 3¢ et 4¢ génération, carbapénémes) dans les établissements de

santé. La consommation de macrolides et de quinolones semble elle étre en diminution (10).

L’augmentation des prescriptions d’antibiotiques a large spectre dans les IRA est une tendance
mondiale. Ainsi, aux Etats-Unis, on observe une augmentation des prescriptions de quinolones
chez les adultes (11,12), une nette augmentation des prescriptions de macrolides chez les
enfants et a un moindre degré de céphalosporines orales (4). Les Pays-Bas, la Colombie

Britannique et I’ Australie s’inscrivent dans la méme tendance (2,3,5).

2- La consommation d’antibiotiques

2.1 Surconsommation et mesusage

La surconsommation d’antibiotiques est un phénomeéne mondial mais qui reste particuliérement

préoccupant en France.

En 2015, la France était le quatriéme plus gros consommateur européen d’antibiotiques, avec
29,9 Doses Définies Journaliéres pour 1000 habitants par jour (DDJ/1000H/J) apres I’ile de
Chypre (31,1 DDJ/1000H/)), la Roumanie (33,3 DDJ/1000H/J) et la Grece (36,1
DDJ/1000H/J). Notre consommation est 30% plus élevée que la moyenne européenne (22,4
DDJ/1000H/J) et presque trois fois plus élevée que celle des Pays-Bas (10,7 DDJ/1000H/J),
pays le plus vertueux (13).

Le niveau de consommation des Etats-Unis, bien qu’élevé, reste inférieur a celui de la France
(24,3 DDJ/1000H/J en 2013) (14).

Différents plans nationaux se sont succédés en France afin de lutter contre 1’utilisation abusive
des antibiotiques (15). La consommation d’antibiotiques a été impactée par le premier plan et
sa fameuse campagne mediatique « les antibiotiques, c’est pas automatique ». On observe ainsi
une diminution de la consommation des antibiotiques de 18,9% de 2000 a 2004. Mais a partir

de 2005, I’évolution s’inscrit a nouveau dans une tendance a la hausse (14). Ainsi en 2014,



malgré une 1égére baisse enregistrée, la consommation d’antibiotiques restait supérieure de 7%

a celle observée en 2004 (10).

2.2 Conséquences de la surconsommation d’antibiotiques

Comme tout traitement médicamenteux, la prise d’antibiotiques expose a un risque d’effets
secondaires (toxicité médicamenteuse, réactions d’hypersensibilité, effets préjudiciables sur le
microbiote intestinal) et d’interactions médicamenteuses. Les peénicillines et autres béta-
lactamines sont les classes avec le plus grand nombre de cas d’effets indésirables déclarés. Mais
ceci est probablement le reflet de leur consommation élevée en France. Viennent ensuite les
quinolones et les macrolides (10). Méme si I’on ne connait pas I’incidence réelle des effets
indésirables liés aux antibiotiques, la prise injustifiée d’antibiotiques au cours d’une infection
virale entraine une balance bénéfice-risque défavorable pour le patient, pouvant entrainer des

effets indésirables graves et conduisant parfois a des hospitalisations évitables (16).

Par ailleurs, le recours accru et injustifié aux antibiotiques augmente les dépenses de santé
(médicaments, hospitalisations potentiellement évitables, arréts de travail prolongés...). Selon
I’ANSM, les colts directs et indirects de la surconsommation d’antibiotiques en France
représentent une dépense supplémentaire comprise entre 71 millions d’euros (par rapport a la
moyenne européenne) et 441 millions d’euros (par rapport aux pays européens les plus

vertueux) (7).

Enfin, la prise d’antibiotiques conduit a 1’émergence de bactéries résistantes voire multi-
résistantes. Le lien entre consommation d’antibiotiques et développement de souches
bactériennes résistantes est clairement démontré dans la littérature (17-19). La prise
d’antibiotiques, méme ponctuelle, peut entrainer le développement de résistances bactériennes.
Des études montrent que les résistances bactériennes sont maximales le mois apres le traitement
antibiotique, mais elles peuvent persister jusqu’a douze mois, avec donc un risque important de

transmission a la population (20,21).

L’émergence de bactéries multi-résistantes (BMR), secondaire a la surconsommation et au

mésusage d’antibiotiques, est un probleme majeur de santé publique. Elle constitue une menace

9



pour le contréle des infections bactériennes méme les plus communes, conduisant parfois a des

situations d’impasses thérapeutiques et au déces (7,22).

S’il s’agit d’un probléme mondial, le taux de BMR est particulierement élevé en France, corréle

avec une consommation d’antibiotiques parmi les plus importantes d’Europe (17).

La situation est devenue préoccupante pour les entérobactéries avec 1I’émergence de souches
productrices de B-lactamases a spectre étendu (BLSE). Ces souches sont résistantes aux
céphalosporines de 3¢ génération par sécrétion de céphalosporinases, voire sont sécrétrices de
carbapénémases, et ont souvent des résistances associées a d’autres familles d’antibiotiques
majeures comme les fluoroquinolones ou les aminosides. Les entérobactéries ne sont pas
impliquées dans les IRA hautes mais 1’évolution de leur résistance est liée au mésusage des
antibiotiques a large spectre, prescrits pour traiter les IRA, notamment les céphalosporines et

les quinolones (23,24).

L’augmentation de I’antibiorésistance est d’autant plus préoccupante que trés peu de nouveaux
antibiotiques ont été mis sur le marché ces derniéres années, et tres peu sont en développement

actuellement (7).

L’Institut de veille sanitaire (InVS) estime & 158 000 le nombre d’infection 8 BMR en 2012 en
France, dont environ 16 000 infections invasives. Le nombre de déceés attribuable aux infections
a BMR est estimé a environ 12 500 en 2012 en France (25).

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la résistance bactérienne aux antibiotiques

est I’'une des plus grandes menaces pour la santé humaine.

3- Question de recherche et objectifs de 1’étude

L’émergence de résistances bactériennes, conséquence de la surconsommation et du mésusage
des antibiotiques, est un probléme majeur de santé publique. Les IRA hautes représentent la
premiére cause de consultation pédiatrique et génerent la majorité des prescriptions
d’antibiotiques chez I’enfant. Les sociétés savantes et les organismes de santé publique ont
entrepris des efforts pour promouvoir le bon usage des antibiotiques et lutter contre le

développement de résistances aux antimicrobiens. Des recommandations claires, basées sur

10



I’épidémiologie bactérienne ainsi que sur 1’évolution des résistances, ont été publié¢es fin 2011
afin d’encadrer la prise en charge des IRA hautes de 1’enfant (26). Ces recommandations sont
approuvées par I’ensemble des sociétés savantes francgaises. La Haute Autorité de Santé (HAS)
a émis un avis favorable en février 2013 quant a ’utilisation de ces recommandations comme

référentiel sur ’antibiothérapie dans les IRA hautes de I’enfant (27).

En France, plusieurs travaux ont ét¢ menés afin d’étudier les habitudes de prescription des
médecins généralistes ou des pédiatres en ville (28). En revanche, treés peu d’études ont été
menées aux urgences depuis la publication des derniéres recommandations de 2011. Les
urgences sont pourtant un lieu de plus en plus fréquent de consultation de premier recours en

pédiatrie, y compris pour des affections non urgentes telles que les IRA hautes (1).

Dans ce contexte, nous avons voulu analyser les habitudes de prescription d’antibiotiques dans
les IRA hautes de I’enfant aux urgences polyvalentes d’Arcachon. Notre question de
recherche était la suivante : Les prescriptions d’antibiotiques, chez les enfants de 3 mois
révolus a 15 ans, admis en consultation externe aux urgences d'Arcachon pour IRA haute,

ont-elles été conformes aux recommandations officielles de 2011 ?

Notre hypothése était que les prescriptions n’étaient pas conformes aux recommandations.

L’objectif principal de I’étude était :

Analyser la conformité des prescriptions aux recommandations officielles.

Les objectifs secondaires étaient :

- Caractériser les causes de non-conformite.
- Evaluer le taux de prescription d’antibiotiques a large spectre.

- Evaluer le taux de réalisation du TDR dans les angines chez les plus de 3 ans.

11



1) Matériels et méthodes

1- Type d’étude

Il s’agissait d’une étude épidémiologique observationnelle descriptive rétrospective, réalisee

aux urgences polyvalentes du CH d’Arcachon, du 1" mai 2015 au 22 mai 2016.

2- Population

2.1 Critéres d’inclusion

Les patients inclus étaient les enfants de 3 mois révolus a 15 ans, admis en consultation externe
aux urgences polyvalentes d’Arcachon, du 1¥ mai 2015 au 22 mai 2016, pour IRA haute

(rhinopharyngite, otite, sinusite ou angine).

2.2 Critéres d’exclusion

Etaient exclus :

- Les enfants de < 3 mois car ils nécessitent une prise en charge spécialisée du fait du
risque d’infection bactérienne sévere.

- Les enfants avec lourde comorbidité/immunodépression (immunosuppression,
hémopathie, broncho-pneumopathie  chronique, mucoviscidose, cardiopathie,
drépanocytose) qui nécessitent une prise en charge spécifique.

- Les enfants présentant une IRA basse (bronchite, bronchiolite, pneumopathie) ou une
infection autre concomitante (urinaire, cutanée...) nécessitant un traitement antibiotique.

- Les enfants nécessitant une hospitalisation devant une IRA haute sévéere (ethmoidite,

sinusite sphénoidale, complications bactériennes graves...).
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3- Recueil des données

L’ensemble des données sociodémographiques et médicales ont €té informatisées grace au

logiciel SIDSU version 2.63 utilisé aux urgences d’ Arcachon.

Nous avons utilisé les codages du DIM afin de définir la liste des patients sortant des urgences
avec un diagnostic d’IRA haute pendant notre période d’étude. Nous avons ensuite sélectionné

les enfants de plus de 3 mois a 15 ans correspondant a nos criteres d’inclusion.

Les données ont été relevées dans un tableur Excel & partir des dossiers informatiques.

Les données recueillies étaient :

- Caracteristiques des patients : date de naissance, sexe, antécedents, poids en kg.

- Consultation préalable : existence d’une consultation préalable pour le méme épisode et

d’une prescription d’antibiotiques.

- Consultation externe aux urgences : date et heure de la consultation, motif de
consultation, fievre supérieure a 39°C ou mal tolérée (signes de choc, déshydratation,
convulsion hyperthermique), diagnostic de sortie des urgences (rhinopharyngite, otite,
sinusite, angine), tympans non vus ou mal vus (si diagnostic d’otite retenu), réalisation
d’un TDR (si angine), prescription d’antibiotiques, molécule, posologie, durée (en
jours), voie d’administration (per os, locale, 1V/IM), qualification du prescripteur

(interne, urgentiste, pédiatre).

Concernant le prescripteur, lorsqu’un interne et un urgentiste étaient notés sur un méme dossier,
I’enfant était considéré comme pris en charge par I’'urgentiste. Lorsqu’un avis pédiatrique était

demandé et noté dans le dossier, I’enfant était considéré comme pris en charge par le pédiatre.

13



Afin de travailler dans le respect des regles déontologiques et éthiques, une fois le recueil
terminé, nous avons anonymisé les données en attribuant un chiffre pour chaque enfant. Les

noms de famille et prénoms ont été supprimés.

La Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) a été informée de notre

étude (annexe 1).

4- Critéres de jugement

3.1 Critere de jugement principal

Notre critére de jugement principal était la conformité ou la non-conformité des prescriptions
aux recommandations officielles (pour mémoire, les différentes prises en charge sont rappelées

en annexes).

Une prescription d’antibiotiques a été évaluée comme conforme lorsqu’une antibiothérapie était
indiquée en fonction du diagnostic retenu, que la molécule était adaptée et que la posologie, la

durée et la voie d’administration étaient en adéquation avec les recommandations officielles.

Une absence de prescription d’antibiotiques a été évaluée comme conforme lorsqu’une

antibiothérapie n’était pas indiquée en fonction du diagnostic retenu.

Ainsi, pour les rhinopharyngites, la prescription a été évaluée comme conforme en 1’absence

d’antibiothérapie sur I’ordonnance de sortie.
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Pour les otites moyennes aigués purulentes (OMAP) :

Ont été évaluées comme conformes :

o Chez les moins de 2 ans ou chez les plus de 2 ans avec symptomes intenses : la

prescription d’amoxicilline a la dose de 80 a 100 mg/kg/jour, pendant 8 a 10
jours chez les moins de 2 ans et pendant 5 jours chez les plus de 2 ans.

En cas d’allergie aux pénicillines, la prescription de cefpodoxime a la dose de 8
mg/kg/jour selon les mémes durées. En cas d’allergie aux béta-lactamines
(pénicillines et céphalosporines), les prescriptions de sulfaméthoxazole-
triméthoprime a la dose de 30 mg/6 mg/kg/jour pendant 8 a 10 jours chez les
moins de 2 ans et pendant 5 jours chez les plus de 2 ans ou d’érythromycine-
sulfafurazole a la dose de 50 mg/150 mg/kg/jour pendant 10 jours.

Chez les plus de 2 ans avec symptdmes peu intenses : ’absence d’antibiothérapie
sur I’ordonnance de sortie.

En cas d’OMAP associée a une conjonctivite : la prescription d’amoxicilline-
acide clavulanique a la dose de 80 mg/kg/jour pendant 8 a 10 jours chez les

moins de 2 ans et pendant 5 jours chez les plus de 2 ans.

Ont été évaluées comme non conformes :

o La prescription d’un antibiotique local auriculaire, seul ou en association a un

traitement per os.

o Laprescription d’un antibiotique en cas de tympans mal vus ou non vus.

Pour les otites congestives et les otites séreuses, la prescription a été évaluée comme conforme

en ’absence d’antibiothérapie sur I’ordonnance de sortie.

Pour les otites externes, la prescription d’un antibiotique local seul et unique a été évaluée

comme conforme.
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Pour les angines :

- Ont été évaluées comme conformes :
o Chezles moinsde 3 ans: I’absence d’antibiothérapie sur I’ordonnance de sortie.
o Chez les plus de 3 ans avec TDR du streptocoque du groupe A positif : la
prescription d’amoxicilline & la dose de 50 mg/kg/jour pendant 6 jours.
En cas d’allergie aux pénicillines, la prescription de cefpodoxime a la dose de 8
mg/kg/jour pendant 5 jours. En cas d’allergie aux béta-lactamines (pénicillines
et céphalosporines), la prescription d’un macrolide selon les posologies et les
durées suivantes :
= Josamycine : 50 mg/kg/jour pendant 5 jours,
= Clarithromycine : 15 mg/kg/jour pendant 5 jours,
= Azithromycine : 20 mg/kg/jour en 1 prise par jour pendant 3 jours.
- A été évaluee comme non conforme :
o La prescription d’un antibiotique chez un enfant de moins de 3 ans ou chez un

enfant de plus de 3 ans avec un TDR négatif ou non réalisé.

Pour les sinusites maxillaires, la prescription d’amoxicilline & la dose de 80 a 100 mg/kg/jour

pendant 8 a 10 jours a été évaluée comme conforme.

Pour les sinusites frontales, la prescription d’amoxicilline-acide clavulanique a la dose de 80

mg/kg/jour pendant 8 a 10 jours a été évaluée comme conforme.

En cas d’allergie aux pénicillines, la prescription de cefpodoxime a la dose de 8 mg/kg/jour
pendant 8 a 10 jours a été évaluée comme conforme. En cas d’allergie aux béta-lactamines
(pénicillines et céphalosporines), la prescription de sulfaméthoxazole-triméthoprime a la dose

de 30 mg/6 mg/kg/jour pendant 8 a 10 jours a été évaluée comme conforme.

3.2 Critéres de jugement secondaires

— Parmi les prescriptions non conformes, nous avons évalué le taux par diagnostic de :

- Absence d’indication d’antibiothérapie
- Erreur de molécule

- Erreur de posologie

16



- Erreur de durée

- Erreur de prescription d’un antibiotique local

En cas de prescription d’un antibiotique local dans les otites autres qu’externes ou de
prescription de deux antibiotiques locaux simultanés, la prescription était non conforme et

classée dans erreur de prescription d’un antibiotique local.

— Dans les OMAP, nous avons comparé :
- Letaux de prescriptions d'antibiotiques avant et apres 2 ans (recherche d'une différence
significative en faveur d'une antibiothérapie différée).
- Lesdurées de prescriptions d’antibiotiques chez les enfants de moins de 2 ans et de plus

2 ans.

— Dans les angines :

- Nous avons évalue le taux de réalisation du TDR chez les plus de 3 ans.

- Nous avons comparé le taux de prescription d'antibiothérapie avant 3 ans et apres 3 ans.

— Nous avons évalué le pourcentage, par diagnostic, de prescriptions justifiées et injustifiées

d’antibiotiques a large spectre.

La prescription d’un antibiotique a large spectre a été évaluée comme justifiée lorsqu’une

antibiothérapie était indiquée en fonction du diagnostic retenu et que la molécule était adaptée.

Conformément a la littérature, les antibiotiques suivants ont été classés comme large spectre :

association amoxicilline-acide clavulanique, céphalosporines, macrolides et fluoroquinolones.

— Enfin, nous avons comparé les prescriptions conformes ou non selon les criteres suivants :
age de I’enfant, sexe, antécédents, existence d’ une consultation préalable pour le méme épisode,
consultation hors heures ouvrables (>20h et < 8h), consultation le week-end et/ou un jour férié,

fievre supérieure a 39°C ou mal tolérée, qualité du prescripteur.
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5- Analyse statistique

L’analyse statistique descriptive a été faite avec le logiciel SAS, a partir d’une base de données

saisie sur Microsoft Excel 2013. Elle a été réalisée a I’USMR Bordeaux.

Les variables qualitatives ont été décrites sous forme d’effectifs et de pourcentages et analysées
avec le test du Chi2

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne plus ou moins I'écart-type et
analysées avec le test de Student.

Le risque alpha a €té fixé a 5%. Un résultat a été considéré comme statistiquement significatif
lorsque p < 0,05.
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1) Résultats

1- Description de la population

Du 1°" mai 2015 au 22 mai 2016, 371 enfants (jusqu’a 15 ans inclus) sont sortis des urgences
d’Arcachon avec un diagnostic d’IRA haute. Trente-sept ne correspondaient pas a nos criteres

d’inclusion. Au total, nous avons donc inclus 334 enfants dans notre étude (figure 1).

371 enfants atteints
d’'IRA haute

37 exclus :

- 17 car = 3 mois
- 3 car infection urinaire concomitante

L 4

- 17 car hospitalisés (2 mastoidites, 1
ethmoidite, 14 déshydratations et/ou
mauvaise tolérance de la figvre)

L 4

334 enfants inclus

Figure 1 : Diagramme de flux décrivant les étapes de sélection des patients.

Il'y avait 186 garcons et 148 filles (sex-ratio a 1.26). La moyenne d’age était de 4.4 ans (Ecart
type : +/- 4.06).

La population de notre étude a été décrite dans le tableau I.

19



Tableau I : Description de la population.

N = 334 (100%)

Sexe Garcgons 186 (55.7)
Filles 148 (44.3)

Age <2ans 120 (35.9)
>2ansa<6ans 128 (38.3)
>6ansa <12 ans 55 (16.5)
> 12 ans 31(9.3)

Antécédents Terrain atopique (asthme, eczéma, APLV) 24 (7.2)
Bronchiolites 19 (5.7)
Reflux gastro cesophagien 14 (4.2)
Adénoidectomie / Aérateur transtympanique | 12 (3.6)
Prématurité (< 37 SA) 6 (1.8)
Anémie 4(1.2)
Pneumopathie 3(0.9)
Allergie a I’amoxicilline 2 (0.6)

Les 2 & 6 ans étaient la classe d’age la plus représentée (38.3%), suivie des moins de 2 ans

(35.9%). Les terrains atopiques et les bronchiolites étaient les antécédents les plus retrouves,

respectivement dans 7.2% et 5.7% des cas.

Sur les 334 patients, 68 (20.4%) avaient déja consulté pour le méme épisode et 26 (7.8%)

avaient recu une antibiothérapie.
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2- Description des consultations aux urgences

Les consultations ont été plus frequentes au printemps et en hiver avec respectivement 108
(32.3%) et 84 consultations (25.2%). Venaient ensuite 1’été, avec 78 consultations (23.3%) et

enfin I’automne avec 64 consultations (19.2%).

La répartition des consultations selon le mois de I’année a été reportée dans la figure 2.
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Mois de I'année

Figure 2 : Répartition mensuelle des consultations.

Cent trente-quatre consultations (40.1%) ont eu lieu un week-end ou un jour férié et 145

(43.4%) ont eu lieu hors heures ouvrables (> 20h et < 8h).

Cinquante-trois enfants (15.9%) avaient une température supérieure a 39°C ou mal tolérée.
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Au total, 338 diagnostics ont été répertoriés car 4 enfants présentaient 2 infections

concomitantes (tableau II).

Tableau Il : Description des diagnostics.

Diagnostics N=338 (100%)
Rhinopharyngites 108 (31.9)
Otites 150 (44.4)

- moyennes aigués purulentes | 101

- congestives 9

- externes 39

- séreuses 1
Angines 77 (22.8)
Sinusites 3(0.9)

- frontales 2

- maxillaires 1

Les otites ont été le diagnostic le plus fréquent (44.4%), suivies des rhinopharyngites (31.9%),
des angines (22.8%) et des sinusites (0.9%).

Sur 334 patients, 184 (55.1%b) sont sortis avec une prescription d’antibiotiques.

Les différentes classes d’antibiotiques prescrites ont été répertoriées dans la figure 3.
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Types d'antibiotiques prescrits

B amoxicilline B amoxicilline + antibiotique local

B amoxicilline-acide clavulanique B amoxicilline-acide clavulanique + antibiotique local
céphalosporines B macrolides

B macrolides + antibiotique local B pristinamycine

M antibiotique local seul

Figure 3 : Types d’antibiotiques prescrits aux urgences.

Parmi les antibiotiques per os prescrits (N=147), I’amoxicilline était le plus prescrit (67.3%),
suivi de I’association amoxicilline-acide clavulanique (21,1%), des céphalosporines (6,8%), des

macrolides (3.4%) et de la pristinamycine (1.4%).

Parmi les antibiotiques per os, 46 (31.3%) étaient des antibiotiques a large spectre.

3- Conformité des prescriptions toutes IRA hautes confondues

Sur les 334 ordonnances de sortie, 196 (58.7%) étaient conformes aux recommandations,

124 (37.1%0) étaient non conformes, 14 données manquaient (4.2%).

Les causes de non-conformité ont été répertoriées dans la figure 4.
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Erreur de posologie + erreur de durée + erreur
antibiotique local

Type de non Erreur antibiotique local
conformité
Erreur de durée + erreur antibiotique local

Erreur de durée

Erreur de posologie + erreur de durée

Erreur de posologie

Erreur de molécule

Absence d'indication d'antibiothérapie + erreur
antibiotique local

||
I
I
|
]
|
Erreur de molécule + erreur antibiotique local Il
|
|
|

Absence d'indication d'antibiothérapie

0 5 10 15 20 25 30 35
Effectifs

Figure 4 : Causes de non-conformité.

Vingt prescriptions (16.3%) avaient au moins deux causes de non-conformité.

La cause de non-conformité la plus fréquente était ’erreur de durée (31.5%), suivie par
I’absence d’indication d’antibiothérapie (24.7%), ’erreur de molécule (19.2%), ’erreur de

prescription d’un antibiotique local (13%) et enfin I’erreur de posologie (11.6%).

Sur les 46 prescriptions d’antibiotiques per os a large spectre, 42 (91.3%) étaient non
conformes. Trente-sept (80.4%) étaient injustifiées avec 26 (56.5%) erreurs de molécule et 11

(23.9%) absences d’indication d’antibiothérapie.
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4- Conformité des prescriptions par diagnostic

4.1 Rhinopharyngites

Cent huit rhinopharyngites ont été répertoriées.

Cent quatre prescriptions sur 108 (96.3%) étaient conformes aux recommandations et n’ont

pas donné lieu a une prescription d’antibiotiques.

Quatre prescriptions (3.7%) étaient non conformes. La cause de non-conformité retrouvée était

I’absence d’indication d’antibiothérapie. Aucun antibiotique a large spectre n’a été prescrit.

4.2 Otites

4.2.1 Otites moyennes aigués purulentes (OMAP)

Cent une OMAP ont été répertoriées.
Dans 12 cas (11.9%) il a été noté dans le dossier que les tympans ont été mal vus ou non vus.

Quatre-vingt-dix-huit patients (97%) sont sortis avec une prescription d’antibiotiques, 2

patients (2%) n’ont pas eu d’antibiotiques, 1 donnée manque.

Les différents antibiotiques prescrits ont été répertoriés dans le tableau Il (Pour 2 patients

I’ordonnance de sortie n’a pas été faite avec le logiciel informatique).
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Tableau I11 : Antibiotiques prescrits dans les OMAP.

Antibiotiques N=96 (100%0)
Amoxicilline 56 (58.4)
Amoxicilline-acide clavulanique 16 (16.7)
Céphalosporines 7(7.3)
Cefpodoxime 5
Cefuroxime-axétil 1
Cefotaxime 1
Macrolides 1(1)
Erythromycine-sulfafuroxazole 1
Pristinamycine 1(2)
Antibiotique local seul 3(3.1)
Antibiotique local + antibiotique per os : 12 (12.5)
+ amoxicilline 7

+ amoxicilline-acide clavulanique 4

+ josamycine 1

L’antibiotique le plus prescrit était I’amoxicilline (58.4%), suivi de I’association amoxicilline-

acide clavulanique (16.7%).

L’association antibiotiques per os et local a été retrouvée dans 12.5% des prescriptions.

Soixante-dix-neuf prescriptions sur 101 (78.2%b) étaient non conformes aux recommandations.

La premiére cause de non-conformité retrouvee était 1’erreur de duree (37.3%). Venaient
ensuite 1’erreur de molécule (33.9%), I’absence d’indication d’antibiothérapie (16.9%), la

prescription injustifiée d’un antibiotique local (6.8%) et I’erreur de posologie (5.1%).

La durée moyenne d’antibiothérapie prescrite chez les moins de 2 ans était de 7.34 jours (Ecart
type : +/- 1.3). La durée moyenne d’antibiothérapie prescrite chez les plus de 2 ans était de 6.69

jours (Ecart type : +/- 1.6). Il n’y avait pas de différence statistiguement significative entre la
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durée d’antibiothérapie chez les moins de 2 ans et chez les plus de 2 ans dans les OMAP
(p=0.29).

I1 n’y avait pas de différence statistiquement significative entre le pourcentage de prescriptions

d’antibiotiques chez les moins de 2 ans et chez les plus de 2 ans dans les OMAP (p=0.48).

Parmi les antibiotiques per os prescrits, 29 (31.2%) étaient des antibiotiques a large spectre.
Vingt-sept des prescriptions d’antibiotiques a large spectre étaient non conformes (soit 93%).
Vingt-deux (75.9%) étaient injustifiées avec 20 (69%) erreurs de molécule et 2 (6.9%) absences

d’indication d’antibiothérapie.

4.2.2 Otites congestives

Neuf otites congestives ont été répertoriées.

Huit prescriptions (88.9%) étaient conformes aux recommandations et n’ont pas donné lieu

a une prescription d’antibiotiques.

Une prescription (11.1%) était non conforme aux recommandations. La cause de non-
conformité était 1’erreur de prescription d’un antibiotique local. Aucun antibiotique per os n’a

été prescrit.

4.2.3 Otites externes

Trente-neuf otites externes ont été répertoriées.

Trente-huit patients (97.4%) ont recu une antibiothérapie. Sept (18.4%) ont recu une

antibiothérapie per os et 31 (81.6%) ont recu un antibiotique local auriculaire.

Vingt-sept prescriptions (69.2%) étaient conformes aux recommandations. Douze

prescriptions (30.8%) étaient non conformes. Les causes de non-conformité retrouvées étaient
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I’absence d’indication d’antibiothérapie per os (58.3%), la prescription de deux antibiotiques

locaux simultanés (33.3%) et I’absence totale de prescription d’antibiothérapie (8.3%).

Parmi les antibiotiques per os prescrits, 3 (42.9%) étaient des antibiotiques a large spectre. Les
3 prescriptions d’antibiotiques a large spectre (100%) étaient non conformes et injustifiées car

absence d’indication d’antibiothérapie per os.

4.2.4 Otites séreuses

Une seule otite séreuse a été répertoriée.

La prescription (100%) etait conforme aux recommandations et n’a pas donné lieu a une

prescription d’antibiotiques.

4.3 Angines

Soixante-dix-sept angines ont été répertoriées.

Le TDR a été réalisé dans 52 cas (67.5%) et non réalisé dans 25 cas (32.5%). L’attitude de ne
pas réaliser un TDR était justifiée dans 20 cas sur 25 (80%) car il s’agissait d’enfants de moins

de 3 ans.

Le taux de réalisation du TDR chez les plus de 3 ans était de 90%.

Quarante et un patients (53.2%) sont sortis avec une prescription d’antibiotiques. Les différents

antibiotiques prescrits ont été répertoriés dans le tableau 1V.
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Tableau IV : Antibiotiques prescrits dans les angines.

Antibiotiques N=41 (100%)
Amoxicilline 28 (68.3)
Amoxicilline-acide clavulanique 8 (19.5)
Macrolides 3(7.3)
Azithromycine 1
Clarithromycine 1

josamycine 1
Céphalosporines 2(4.9)
Cefpodoxime 2

L’antibiotique le plus prescrit était I’amoxicilline (68.3%), suivi de I’association amoxicilline-

acide clavulanique (19.5%).

Quarante-six prescriptions sur 77 (59.7%) étaient conformes aux recommandations, 29

(37.7%) etaient non conformes, 2 données manquaient.

La premiére cause de non-conformité retrouvée était I’absence d’indication d’antibiothérapie
(48.3%), suivie de I’erreur de durée (27.6%), I’erreur de molécule (17.2%) et I’erreur de

posologie (6.9%).

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre le pourcentage de prescriptions

d’antibiotiques chez les moins de 3 ans et chez les plus de 3 ans dans les angines (p=0.11).

Sur les 41 antibiotiques per os prescrits, 13 (31.7%) étaient des antibiotiques a large spectre.
Douze (92.3%) des prescriptions d’antibiotiques a large spectre étaient non conformes et
injustifiées avec 7 (53.8%) absences d’indication d’antibiothérapie et 5 (38.5%) erreurs de

molécule.
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4.4 Sinusites

Trois sinusites ont éte répertoriées (2 frontales et 1 maxillaire).

Les 3 patients (100%) sont sortis avec des antibiotiques. Deux (66.7%) étaient des antibiotiques

per os a large spectre.

Les 3 prescriptions (100%) étaient conformes aux recommandations.

4.5 Tableau récapitulatif

Le tableau V reprend les différents taux de conformité et de non-conformité par diagnostic.

Le plus fort taux de prescriptions conformes a été retrouvé dans les rhinopharyngites.

Le plus fort taux de prescriptions non conformes a été retrouvé dans les OMAP.

Tableau V : Conformité des prescriptions par diagnostic.

Diagnostics N=338 Prescriptions Prescriptions Données
(100%0) conformes non conformes | manquantes
N=199 (100%) | N=125(100%) | N=14 (100%)
Rhinopharyngites 108 (31.9) | 104 (52.3) 4(3.2) 0
Otites 150 (44.4) | 46 (23.1) 92 (73.6) 12
- Moyennes aigués | 101 10 79 12
- Congestives 9 8 1 0
- Externes 39 27 12 0
- Seéreuses 1 1 0 0
Angines 77(22.8) |46(23.1) 29 (23.2) 2
Sinusites 3(0.9) 3(1.5) 0 (0) 0
- Frontales 2 2 0
- Maxillaires 1 1 0
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5- Recherche de facteurs en lien avec une prescription d’antibiotiques non

conforme

Nous avons réalisé une analyse univariée afin de mettre en évidence des facteurs déterminants

la conformité ou la non-conformité d’une prescription d’antibiotiques (tableau VI).

Tableau VI : Etude de facteurs déterminants la conformité ou la non-conformité d’une

prescription d’antibiotiques.

Facteurs étudiés Prescriptions Prescriptions non p
conformes conformes

Sexe

Gargon 106 72 0.48

Fille 90 52

Moyenne d’age 4.28 (+/-4.14) 4.74 (+/- 3.99) 0.68

Consultation préalable

Oui 32 30 0.08

Non 164 94

Saison

Printemps 61 42 0.63

Eté 42 32

Automne 39 22

Hiver 54 28

Week-end / jour férié 77 52 0.64

Nuit 93 44 0.04

T >39°C ou mal tolérée | 29 20 0.75

Prescripteur

Interne 30 16 0.19

Urgentiste 151 104

Pédiatre 15 4
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Il existait une association statistiquement significative entre le facteur “Nuit” et prescriptions

conformes aux recommandations (p=0.04).

Par ailleurs, on peut remarquer que I’association “absence de consultation préalable” et

prescriptions conformes tendait vers la significativité (p=0.08).

Les autres facteurs n’étaient pas associés a une augmentation du risque de conformité ou de

non-conformité de la prescription.
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IVV) Discussion

Notre étude a permis de répondre a notre question de recherche sur la conformité des
prescriptions d’antibiotiques dans les IRA hautes de I’enfant aux urgences polyvalentes
d’ Arcachon.

Sur 334 enfants, plus de la moitié (55.1%) sont sortis des urgences avec une prescription
d’antibiotiques. Plus d’un tiers des prescriptions (37.1%) étaient non conformes, ce qui a

confirmé notre hypothése.

La cause de non-conformité la plus fréquente était I’erreur de durée (31.5%), suivie par
I’absence d’indication d’antibiothérapie (24.7%), I’erreur de molécule (19.2%), I’erreur de

prescription d’un antibiotique local (13%) et I’erreur de posologie (11.6%).

L’antibiotique per os le plus prescrit était 1’amoxicilline (67.3%), suivi de l’association
amoxicilline-acide clavulanique (21.1%), des céphalosporines (6.8%), des macrolides (3.4%)

et de la pristinamycine (1.4%).

Parmi les prescriptions d’antibiotiques per 0s, 31.3% étaient des antibiotiques a large spectre
et 80.4% de ces prescriptions étaient injustifiées (erreurs de molécule (56.5%) et absence
d’indication d’antibiothérapie (23.9%)).

Le taux de réalisation du TDR dans les angines chez les plus de 3 ans était de 90%.

Nous avions choisi de mener une étude épidémiologique observationnelle descriptive
rétrospective afin de réaliser un état des lieux des habitudes de prescription. Ce type d’étude
présentait I’avantage de recueillir les données a postériori. Il n’y avait donc pas de risque de
modification du comportement des prescripteurs puisqu’ils ne se savaient pas observes.
L’inconvénient était le risque de données manquantes, bien que limité grace a I’informatisation
de ’ensemble des données. Dans notre étude, la conformité de 14 prescriptions n’a pu étre

analysée faute de données manquantes (soit 4.2%).
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Nous avions choisi de réaliser I’étude sur une année car le but était de décrire les habitudes de
prescription et non pas de comparer 1’évolution des tendances de prescription sur plusieurs
anneées. Le logiciel informatique SIDSU était bien connu et utilisé depuis plusieurs années par
I’ensemble du personnel des urgences. Toutes les données d’identité, constantes, examen
clinique, observations, ordonnances y étaient enregistrées. Nous avons donc pu recueillir et

analyser un grand nombre de données au cours de la période d’étude.

Enfin, notre étude se déroulait dans un seul service d’urgences car le but était de réaliser un état
des lieux des habitudes en vue d’améliorer les pratiques du service. Le biais de recrutement
monocentrique dans notre étude limite cependant 1’extrapolation de nos résultats a 1’ensemble

des prescriptions d’antibiotiques dans les IRA hautes, en ambulatoire, aux urgences.

La population de notre étude comportait une majorité de garcons (sex-ratio a 1.26). La moyenne
d’age ¢était de 4.4 ans. La classe d’age la plus représentée était celle des enfants > 2 ans a <6
ans. Ce résultat differe de la littérature ou I’on retrouve en majorité des enfants d’age
préscolaire. Guzman Molina et al, dans leur étude rétrospective menée de 2005 a 2007 aux
urgences pédiatriques de 1’hopital universitaire de Barcelone, retrouvaient une majorité
d’enfants de moins de 2 ans (44.4%) qui consultaient pour IRA (29). En Australie, MH Kusel
et al ont montré dans leur étude prospective que les IRA étaient plus frequentes dans les deux
premiéres années de vie, avec environ 4 épisodes par an. Mais, les IRA restaient fréquentes les
trois années suivantes avec environ 2 a 3 épisodes par an de la troisiéme a la cinquiéme année,
ce qui corrobore nos résultats (5). En Suede, Hellman et al ont montré également dans leur
cohorte une consommation plus élevée d’antibiotiques pendant la deuxiéme année de vie,

majoritairement motivée par des IRA (30).

Les consultations ont suivi le rythme épidémique et ont été plus fréquentes au printemps et en
hiver avec respectivement 108 (32.3%) et 84 consultations (25.2%). Le fait que notre étude se
déroulait du 1°" mai 2015 au 22 mai 2016 majore un peu le nombre de consultations au
printemps. Par ailleurs, on peut constater que le nombre de consultations en été était également
élevé dans notre étude avec 78 consultations (23.3%). Ceci peut étre expliqué par le fait que

I’hopital d’Arcachon se situe dans une station balnéaire, avec forte affluence touristique et
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augmentation du nombre de pathologies estivales telles que les otites externes (la baignade
entrainant la stagnation d’eau dans le conduit, I’humidité, la chaleur, la macération sont des

facteurs favorisants des otites externes) (31).

Une large part des consultations a eu lieu un week-end ou un jour férié (40.1%) ou hors heures
ouvrables (43.4%). Gras-Le Guen et al avaient observé des résultats semblables aux urgences
pédiatriques de Nantes. La fréquentation était effectivement significativement augmentée le

samedi et le dimanche, et le pic d’admission survenait en fin de journée vers 18h (1).

Les otites étaient le diagnostic le plus fréquent dans notre étude, ce qui différe de la littérature
avec une prédominance habituelle des rhinopharyngites. Dans leur étude aux urgences
pédiatriques de Barcelone, Guzman Molina et al retrouvaient en effet une majorité de
diagnostics de rhinopharyngites parmi les enfants consultant pour IRA (29). De méme, la thése
d’Héléne Bellanger, étudiant les prescriptions d’antibiotiques dans les IRA aux urgences
pédiatriques de 1’hopital Robert Debré a Paris, avant la publication des recommandations de
2011, retrouvait une majorité de diagnostics de rhinopharyngites (32). Ce résultat peut étre a
nouveau expliqué par le fait que 1’hopital d’ Arcachon se situe en station balnéaire, avec donc

un contexte favorisant les otites.

Dans notre étude, 55.1% des patients sont sortis avec une prescription d’antibiotiques. Ce
chiffre parait élevé au vu de 1’épidémiologie majoritairement virale des IRA hautes. Il est
néanmoins en adéquation avec les données de la littérature. Aux Etats-Unis, Kronman et al,
dans une cohorte rétrospective multicentrique menée de 2000 a 2010, retrouvaient un taux de
prescription d’antibiotiques de 56.9% dans les IRA hautes de 1’enfant (33). Par ailleurs, ce
pourcentage ¢levé de prescriptions d’antibiotiques peut s’expliquer par le fait que 20.4% des
patients avaient déja consulté pour le méme épisode. On peut donc supposer que 1’évolution

n’était pas favorable et qu’il s’agissait alors d’un traitement de deuxiéme ligne.

L’amoxicilline était 1’antibiotique per os le plus prescrit (67.3%) conformément aux
recommandations. L’amoxicilline est en effet le traitement de choix pour les infections a
streptocoque ; elle reste également la molécule orale la plus active sur les pneumocoques de

sensibilité diminuée a la pénicilline et est active sur plus de 80% des Haemophilus influenzae.
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Sellam et al, dans leur étude prospective multicentrique menée de 2013 a 2014 aupres des

pédiatres francais, retrouvaient également des prescriptions majoritaires d’amoxicilline (34).

Les antibiotiques per os prescrits ensuite étaient a large spectre (association amoxicilline-acide
clavulanique, céphalosporines puis macrolides). Parmi ces prescriptions, 80.4% étaient
injustifiées (erreur de molécule majoritairement ou absence d’indication d’antibiothérapie). Ces
résultats sont conformes a la littérature. lls témoignent d’une augmentation préoccupante des
prescriptions d’antibiotiques a large spectre dans les IRA hautes de I’enfant ; prescriptions bien
trop souvent injustifiées et aux conséquences graves sur 1’évolution des résistances
bactériennes. Dans une étude transversale aux Etats-Unis, Hersh et al ont montré que les
antibiotiques a large spectre était plus souvent prescrits dans les IRA supposées virales (OR
1.8, IC 1.34-2.42) et etaient également plus prescrits chez les enfants de moins de 6 ans (OR
1.27, IC 1.04-1.54) (4).

Enfin, on peut remarquer qu’il n’y a eu aucune prescription de fluoroquinolones conformément

aux recommandations.

Dans notre étude, 58.7% des prescriptions étaient conformes aux recommandations et 37.1%

étaient non conformes.

Concernant les rhinopharyngites, I’absence d’indication d’antibiothérapie a été respectée dans
96.3% des cas.

Les OMAP concentrent & elles seules le plus fort taux d’erreur. 78.2% des prescriptions dans
les OMAP étaient non conformes aux recommandations, ce qui laisse une perspective

d’amélioration. Notre étude a permis de cibler les principales causes de non-conformité :
- L’erreur de durée (37.3%).

En effet, la durée d’antibiothérapie recommandée dans les OMAP est de 8 a 10 jours chez
les moins de 2 ans et de 5 jours chez les plus de 2 ans. Or dans notre étude, nous n’avons
pas retrouvé de différence statistiquement significative entre la durée d’antibiothérapie chez

les moins de 2 ans et chez les plus de 2 ans dans les OMAP (p=0.29).
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- L’erreur de molécule (33.9%).

Les prescriptions d’amoxicilline-acide clavulanique sont encore trop importantes (16.7%).
Cet antibiotique ne doit étre prescrit qu’en cas ’OMAP associée a une conjonctivite afin
de cibler Haemophilus influenzae (cas de plus en plus rare du fait de la vaccination des
nourrissons) ou en cas d’échec d’un premier traitement. Les céphalosporines sont également
encore trop prescrites (7.3%) et ne doivent étre réservées qu’aux cas d’allergies aux
pénicillines afin de limiter 1’émergence de bactéries sécrétrices de BLSE. On peut
également remarquer une prescription de cefotaxime, céphalosporine administrée
exclusivement par voie parentérale, qui n’a pas d’indication dans le traitement de ’OMAP.
On peut supposer que I’enfant présentait un terrain fragilisé et/ou des signes de gravité

cliniques qui n’ont pas €té mentionnés dans le dossier.
- L’absence d’indication d’antibiothérapie (16.9%).

En effet, le diagnostic ’OMAP a été porté en excés. Dans au moins 12 cas, les tympans ont
été mal vus ou non vus. Le diagnostic d’OMAP a pourtant été porté avec comme
conséquence une prescription injustifiée d’antibiotiques. L’utilisation de 1'otoscopie
pneumatique pourrait améliorer la certitude diagnostique de I’épanchement de I'oreille
moyenne. L’incidence de l'otite moyenne aigué peut diminuer sans changement des

pratiques de prescription comme 1’ont souligné McCaig et al (35).
- La prescription injustifiée d’un antibiotique local (6.8%).

La prescription d’un antibiotique local seul ou en association a un traitement per os a été

fréquemment retrouvée. Il n’y a pourtant aucune indication a un traitement local dans les

OMAP.
- L’erreur de posologie (5.1%).

Cette erreur a été peu retrouvée. L’augmentation de la posologie de I’amoxicilline a 80 -
100 mg/kg/jour afin de cibler les souches de pneumocoque de sensibilité diminuée a la

penicilline était bien respectée.

Enfin, concernant les OMAP, nous avons pu remarquer I’absence d’antibiothérapie différée
chez les plus de 2 ans en cas de symptdmes peu intenses. Seuls deux enfants avec un diagnostic

d’OMAP n’ont pas eu de prescription d’antibiotiques et notre étude ne retrouvait pas de
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différence statistiquement significative entre le pourcentage de prescriptions d’antibiotiques
chez les moins de 2 ans et chez les plus de 2 ans dans les OMAP (p=0.48). La prescription
différée d’antibiotiques dans les OMAP chez les plus de 2 ans est en effet tres peu pratiquée en
France. Or, la majorité des OMAP guérissant spontanément, promouvoir une stratégie de non-
prescription d’antibiotiques accompagnée d’une surveillance clinique parait étre un objectif

raisonnable pour les formes les moins séveres (26).

Concernant les angines, nous avons pu remarquer une réalisation du TDR dans 90% des cas
chez les enfants de plus de 3 ans, ce qui est une bonne application des recommandations. Mais
ce chiffre est a relativiser car 37.7% des prescriptions dans les angines étaient non conformes
aux recommandations et la premiére cause d’erreur retrouvée était 1’absence d’indication
d’antibiothérapie (48.3%). On peut expliquer ce chiffre d’une part, par le fait que les résultats
des TDR ne soient probablement pas toujours suivis. D’autre part, il semble exister un fort taux
de prescription d’antibiotiques dans les angines chez les enfants de moins de 3 ans. Selon les
recommandations, un traitement antibiotique n’est pas justifié dans les angines chez les enfants
de moins de 3 ans. Or dans notre étude, il n’y avait pas de différence statistiquement
significative entre le pourcentage de prescriptions d’antibiotiques chez les moins de 3 ans et

chez les plus de 3 ans dans les angines (p=0.11).

La deuxieme cause de non-conformité retrouvée dans les angines était I’erreur de durée
(27.6%), puis I’erreur de molécule (17.2%) et enfin I’erreur de posologie (6.9%). Concernant
les erreurs de molécules, on peut constater que 1’amoxicilline-acide clavulanique est souvent
prescrit (19.5% des prescriptions d’antibiotiques) alors qu’il n’a pas de place dans le traitement
des angines. Les macrolides sont également souvent prescrits (7.3%) alors qu’ils doivent étre
réservés aux seuls cas d’allergie aux béta-lactamines, afin de limiter 1’émergence de
streptocoques résistants aux macrolides. En cas d’allergie aux pénicillines seules, une

prescription de céphalosporines est préférée.

La prise en charge des autres IRA hautes était globalement conforme aux recommandations,
laissant peu de marge d’amélioration. A noter cependant que dans les otites externes, les
prescriptions d’un antibiotique per os ou de deux antibiotiques locaux simultanés étaient

souvent retrouvées, bien que toutes deux injustifiées.
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Notre étude a donc permis de réaliser un état des lieux des habitudes de prescriptions
d’antibiotiques dans les IRA hautes aux urgences d’ Arcachon. Nous avons mis en évidence de
nombreux points positifs en lien avec 1’application des recommandations mais également des
points a améliorer. Une formation pourrait &tre envisagée en appuyant sur les points ciblés dans
notre étude. Plusieurs études ont démontré I’importance de la formation médicale continue. En
France, Ferrat et al ont montré qu’un séminaire de formation interactif entrainait une diminution

de la prescription d’antibiotiques dans les IRA, méme 4 ans et demi apres la formation (36).

Néanmoins de multiples facteurs conduisent & une prescription inappropriée d’antibiotiques et
non pas uniquement le manque de connaissances des recommandations. La pression parentale
et la représentation que le médecin se fait des attentes des patients jouent un réle majeur. En
Pologne, Strumilo et al ont montré dans leur étude prospective menée de 2007 a 2013 que la
prescription d’antibiotiques augmente avec la pression du patient (demande directe de
prescriptions d’antibiotiques (p=0.002, OR 1.87 IC 1.27-2.77) ou auto médication déja debutée
par antibiotique (p<0.001, OR 4.11 IC 2.33-7.27)) (37). En France, Attali et al, dans 1’étude
PAAIR, retrouvaient également un lien entre demande de prescriptions d’antibiotiques par le
patient ou antibiothérapie déja débutée et prescription inappropriée d’antibiotiques (38,39).
Enfin, dans une analyse critique systématique de la littérature, Lopez-Vazquez et al rapportaient
également que les attentes des patients ou des parents étaient associées a une prescription
abusive d’antibiotiques (40). Ainsi les facteurs influengant une prescription d’antibiotiques sont
nombreux et complexes et ne se limitent pas aux seuls criteres cliniques et de connaissance des
recommandations. Cependant, de nombreuses études comme celle de Ong et al Aux Etats-Unis,
montrent que la satisfaction des patients n’est pas réellement en lien avec la prescription
d’antibiotiques mais qu’elle est liée a une meilleure connaissance et compréhension de leur
pathologie (41). Aux Etats-Unis, 1’étude de Mangione-Smith et al montre elle aussi
I’importance de la communication. Une bonne information sur les traitements était associée a
une diminution de la prescription d’antibiotiques ainsi qu’a une augmentation de la satisfaction

parentale (42).

Promouvoir I’information aux parents et un rappel ciblé des recommandations sur les

principales erreurs pourraient étre des pistes a étudier.

39



Enfin, nous avons recherché d’éventuels facteurs en lien avec une prescription conforme ou
non aux recommandations. Il semble que la nuit, les prescriptions étaient statistiquement plus
conformes aux recommandations (p=0.04). Cela pourrait éventuellement étre expliqué par le
fait que les internes soient plus présents la nuit que les séniors. Leur formation est récente et ils
sont peut-étre plus sensibilisés a la nécessité d’épargne des antibiotiques. L’étude de Tell et al
semble confirmer ces résultats. Ils rapportent dans leur étude rétrospective menée de 2010 a
2012 en Suéde, que les antibiotiques recommandeés sont plus souvent prescrits par les jeunes
praticiens dans les IRA ; les anciens prescrivant plus souvent des antibiotiques a large spectre
(43).

Notre étude ne retrouvait pourtant pas d’association statistiquement significative entre le type
de prescripteur et les prescriptions conformes aux recommandations (p=0.19). Néanmoins ce
résultat est a relativiser car un nom de sénior est noté sur la grande majorité des dossiers (il est
normalement obligatoire d’avoir un superviseur pour chaque dossier) mais cela ne signifie pas

forcément que I’enfant a été vu par le sénior.

Par ailleurs, nous avons pu remarquer que 1’association absence de consultation préalable et
prescriptions conformes tend vers la significativité (p=0.08), ce qui corroborerait notre
hypothése que le pourcentage ¢levé de prescriptions d’antibiotiques s’ expliquerait en partie par
le fait que 20.4% des patients ont déja consulté pour le méme épisode et que I’on se trouve alors

dans le cas d’un traitement de deuxiéme ligne.

Notre étude manque cependant de puissance. Des travaux complémentaires seraient nécessaires

pour étudier I’influence de ces facteurs sur la conformité des prescriptions.

40



V)  Conclusion

Notre étude a permis de réaliser un état des lieux des habitudes de prescription d’antibiotiques

dans les IRA hautes de I’enfant aux urgences polyvalentes d’ Arcachon.

Les résultats ont été contrastés. En effet, les prises en charge des sinusites et des
rhinopharyngites ont été respectivement conformes aux recommandations dans 100% et 96%
des cas. Nous avons également noté un trés fort taux de réalisation du TDR dans les angines

chez les plus de 3 ans ce qui est en conformité avec les recommandations.

Cependant, plus d’un tiers des prescriptions ont été non conformes, avec un taux d’erreur élevé
dans la prise en charge des OMAP et des angines. Enfin, les prescriptions d’antibiotiques a

large spectre ont été injustifiées dans 80% des cas.

Le respect des recommandations reste un défi au quotidien afin d’éviter I’émergence de
résistances bactériennes. Des réunions d’informations pourraient étre envisagées dans le service
en appuyant sur les points ciblés dans notre étude afin d’améliorer la prise en charge des IRA

hautes de I’enfant.
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Annexe 2

Prise en charge de I’otite moyenne aigue (OMA) (recommandations AFSSAPS)

Oitite congestive Otite séromuqueuse
l OMA purulents l
Pas d'antibicfique Pas drantibiotique
] ¥
Enfant < Z ans
E"fantj 2ans ou enfant = 2 ans avec sympidmes intenses
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Abstention antibiotique Antibiothérapie d’emblée
r - 1** intention : amoxiclline
Traitement symptomatique - Ofite-conjonciivite : amodcilline-acide clavulamque
et

Réévaluation 3 42-72h =i >
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'
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cotimoazole ou énghromycine-sulfafurcxarole chez I'enfant

Guerison a la fin du traitement 4
ou
Evolution vers otite moyenne séreuse Echec (=5%)
surveillance figvre etfou otalpie

.

- Echec survenant pendant le traiternent - amoxicilline-acide clavulanique ou cefpodocdime

- Recidive dans les 4 | aprés la fin du traitement : amoxiciline-acide clavulanique 20 mikgj+
amoxicilline (70 mgkg|) pour 2 3 10 jours ou ceftriaxone |M ou IVL (50 mg/kg pour 2 jours)

AMM : POSOLOGIES ET DUREE S DE TRAITEMENT DE & ANTIBIOTIGUE S UTILISABLES DaM 3 LES OMA PURULENTES

Aufraz

Antiblotiquas

Poedlogles

{posologles quolidannes &labiles pour un adultefenfant 3 I3 fancion rénale normaks)

f-LACTAMINEE
Penicliiine :
Amaxcllne

Amaxiclline-acide clavulanique

Caphalosporines
C2G : Cefuroxdmea-axetl

G35 : Cefotlam

Cafpogoxime

Erythromycine-sulfafurazolz
Colrimoxazole

Prstinamyzine
Lewofioxacine

- Enfant:
En premigre Inlentlon - 50 & 30 mg/kgy en 2 4 3 prises
En £a3s Faches © 150 mg/kg] 2n 3 priszs

- Adulte : 2 ou 3 97| en 2 ou 3 prises

- Enfant: 50 mg/kg (doe= exprimae en amoxicliing) en 3 prises
- Adulle : 2 ou 3 g/ en 2 ou 3 prise

- Adule : 500 mg/] en 2 prises
- Adule : 400 mg/] en 2 prises & 12 heures d'Intervalia

- Enfant - & mgikgd| en 2 prises
- Adulle ; 400 mgi] en 2 prises &n 12 hawres dintervalla

- Enfant : 50 mo/kg] Farythromyeine st 150 mgkg] de sultafurazole
- Enfant - sulfamathaxazale 30 mg/kg’]/ imathoprime & mgfg/] en 2 prises
- Adulie ; suifamethoxazala 500 myg / tim&thoprma 160 mg 2n 2 priges

- Adule : 2 g/ en 2 prises

- Adulle : 500 mgi] en une prise

Durae da traltemant

10 Jours avani 2 ans
5 JOUrE & partk de 2 ane

S Jours

€10 Jours avanl 2 ane
S Jours

5 Jours
5 Jours

S Joure & partk d2 2 anE
5 Jours

10 jours
&-10 |ours avani 2 ans
5 |ourE & partk g2 2 ans
5 Jours

5 Jours
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Annexe 3

Prise en charge de la sinusite aigue (recommandations AFSSAPS)

CHEZ L'ENFANT
Sinusite maxillaire aigue purulente
Sinusite frontale

Formes aigués sévéres

¥
- 1*™ intention :  amcedcilline (sinusite madllaire) ; amoxiclline-acide davulanique [sinusite frontale)
nes : cefpodoxime-prosesti
nicillines et céphabosporines) : pristinamycine {3 partir de § ans)

- rgie aux penicilinges sans allergie 3

- Contre-indication aux béia-lactamines

AMM : POs0LOGIES ET DUREES DE TRAITEMENT DES ANTIEIOTIQUES UTILIZABLES DANS LES SINUSITES AIGUES PURULENTES

Antibiotiques Posologles Durés de
{posodagles quotldlannes &lablles pour un adultaienfant 3 |a fancton rénale nomala) traltemant

E-LACTAMMES
Penicliing : - Adulle : Sinusites maxiliaires alguse 2 ou 3 g en 2 ou 3 prises
Amazciline Autras formes de slnusitas - 3 g en 3 prises 7310 Joure
- Enfant = 30 mals: 30-90 mg/kg(] &n 2 prisss (sans d&passer 1a posaloghe adulis)

Amoxiclline-acide clavulanigue - Adulte @ Sinusites fronfales 2 ou 3 g en 2 ou 3 priges
Aulres formes de sinueles : 3 g en 3 prises

- Enfant : Sinusita frontale : 80 mg/kp] (dose exprimés en amadelling) en 3 prises Ta10 jours
C2G:  Cafuroximeaxstl - Adulte : 500 Mgy en 2 prises 3 12 heurss dintarvallz 5 Jours
C3G: Catatiam - Adulte : 400 mgd] en 2 prises a 12 heuras d'imtervalle 5 |ours
Cafpodoxme - Adulte : 400 Mgy 2n 2 prises en 12 haures dintervalle 5 |ours
- ENfant : & mgfkg] 2n 2 prises & 10 jours
MACROLIDER
Tallihromycing - Adulte : 500 Mg/ &n LN prisa S Jours
Friztinamycing -Adulte: 2 gf 2n 2 prisse 4 Jours

FLUDROGUINCLONE E ACTIVE S 3UR LE FHEUMOCOGUE (Vole arale) réservess sur checs dUne pramigre aniibicmerapie sores documentation
bacEriplogigue U OCASEN0NS SUITES qUE MaxiiEie.
L&vofioxacina - Adufia : 500 mg/ en uns prisa 5510 Jours
Maxifaxacine - Adufie © 400 mg/ en uns priss 5 510 Jours




Annexe 4

Prise en charge de I’angine (recommandations AFSSAPS)

Signes évocateurs 4" angine
| Mac Isgac <2 || Mac Isaac = 2 |—b| TOR* |
| )
| Traitement symptomatique™ | | | | + |
.
| Antibiothérapie |

- 1*™ intention : amozdciline

- Allergie awx pénicilines sans allergie aux céphalosporines : céfuroxime-axetil (adulte) ou cefpodoxime
{enfant et adulte) ou céfotiam (adulie)

- Contre-indication aux béia-lactamines : macrolide (azithromycine, darithronmycine ou josamycine)

* Reallsation du Test de Dlagnoetic Raplde du straptocaque du groupe A (TOR) eystématique chez I'enfant = 3 ane &1 I'adulte sl ecore de Mac-lsaac = 2
“* Antaiglque et'ou antpyretique.

SCHEMAS D'ADMINISTRATION DES TRAITEMENT 3 ANTIEIOTIGUES UTILISABLES POUR LES ANGINES & SGA

Paosologlas Durse de
Antinlotiques {posciogles quotkilennes elabiles paur un adulta/enfamt a fonction rénale traftemiant
narmals)
B-LACTAMINESR
Panicliing : Amoxicllline - Adulte - 2 gf] en 2 priesE & jours
- Enfant = 30 mals - 50 mgkg/) en 2 prisee (5ans depasser I3 pasologle adults)
C3G . Cefuraxime-axstl - Adutte: 500 mgi) en 2 prises 4 jours
C¥3:  CafoHlam - Adulta: 400 mgi] en 2 prises 5 Jours
Cafpadaxime - Adutte: 300 mg en 2 prises 5 Jours
- Enfant : 8 my/ky] en 2 prises (sanE depasser I3 posologle adulte)
MACROLIDE &
Azlthromycing - Adutte: 500 mg/) en 1 prise unique journallare 3 Jours
- Enfant : 20 mg/kg], en 1 pres, 6ans dapacser Ia pasologle adulte
Clarfthromycine (standard) - Adulte: 500 mg) en 2 prises 5 jours
- Enfant : 15 mg/kg] en 2 prises sans 8&pasear (3 posologle adulte
Clarthromycing [LP) - Adulta: 500 mgi] en 1 prise joumnallare 5 jours
JoEamyeing - Adutte: 2 g an 2 prises 5 jours
- Enfant : 50 mg'kg] en 2 prises (eane d&passer la posolagle adulte)
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Résumeé :

Introduction : Les infections respiratoires aigués (IRA) hautes constituent un motif trés fréquent
de consultation et génerent la majorité des prescriptions d’antibiotiques chez I’enfant. L’ objectif

principal de notre étude était d’analyser la conformité des prescriptions aux recommandations.

Matériels et méthodes : Etude épidémiologique observationnelle descriptive rétrospective

réalisée aux urgences d’Arcachon du 1 mai 2015 au 22 mai 2016. Les enfants de 3 mois
révolus a 15 ans admis en consultation externe pour IRA haute étaient inclus. Exclus : moins

de 3 mois, lourde comorbidité, IRA basse ou infection concomitante et IRA haute grave.

Résultats : 334 enfants ont été inclus. Les otites ont été le diagnostic le plus fréquent (44.4%),
suivies des rhinopharyngites (31.9%) et des angines (22.8%). 55.1% des patients sont sortis des
urgences avec une prescription d’antibiotiques. 37.1% des prescriptions etaient non conformes.
Les causes de non-conformité étaient I’erreur de durée (31.5%), ’absence d’indication
d’antibiothérapie (24.7%), ’erreur de molécule (19.2%), I’erreur de prescription d’un
antibiotique local (13%) et D’erreur de posologie (11.6%). Parmi les prescriptions
d’antibiotiques per os a large spectre, 80.4% étaient injustifiées. Le TDR était réalisé dans 90%

des angines chez les plus de 3 ans.

Conclusion : Le mésusage des antibiotiques dans les IRA hautes reste un probléme majeur de
santé publique du fait de I’émergence de résistances bactériennes. Nos résultats sont contrastes.
Plus d’un tiers des prescriptions restent non conformes et les prescriptions d’antibiotiques a
large spectre sont souvent injustifiées. Des efforts doivent étre poursuivis pour améliorer la

prise en charge de ces affections.

Mots clefs : antibiothérapie, infections respiratoires aigués hautes, enfant, urgences.
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Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de
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Mon premier souci sera de rétablir, de preserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
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selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai

pas usage de mes connaissances contre les lois de I’ humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je
ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour

forcer leurs consciences.

Je donnerai mes soins a 1’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
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Admise dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regue a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne

provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire a [’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
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