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1. Introduction

Le 20° siécle a vu la création de nombreux agents anti microbiens, parmi lesquels
les antibiotiques. Malheureusement, leur mésusage et leur prescription abondante ont
participé a I'émergence de pathogénes résistants aux antibiotiques (1). L'utilisation
appropriée des antibiotiques a été considérablement améliorée depuis la création de
programmes d'économie des antibiotiques (ASP: antimicrobial stewardship programs)
(2). Il a été démontré que ces programmes peuvent améliorer la prise en charge des
patients tout en réduisant I'émergence de bactéries multi résistantes (3,4). En suivant ce
modele et grace au développement d’outils permettant des diagnostics rapides dans
notre établissement (POC: point of care), des protocoles ont été élaborés de fagon
pluridisciplinaire en accord avec les médecins urgentistes, les infectiologues et les
microbiologistes, pour une gestion standardisée des maladies infectieuses. lls sont
destinés a aider les cliniciens a se concentrer sur une approche syndromique, a
homogénéiser les prises en charge thérapeutiques mais également a promouvoir les
antibiotiques oraux afin d'éviter la pose de cathéters intraveineux périphériques inutiles
qui pourraient potentiellement se compliquer. En effet, l'infection des tissus mous sur
voie intraveineuse périphérique est trés fréquente et peut se compliquer d'une
bactériémie entrainant une augmentation de la durée de I'hospitalisation, de la morbidité
et de la mortalité (5). L’incidence des bactériémies acquises a I'hdpital varie de 1,3 a
18,5 pour 1000 admissions, selon le type et la taille de I'hépital, le service, les
comorbidités du patient, la durée du séjour et I'année d’étude (6). Nous savons
également que les cathéters intraveineux périphériques sont responsables de 23% des
bactériémies a Staphylococcus aureus acquises en milieu de soins (7). La plupart de
ces voies veineuses peériphériques est mise en place quasi systématiquement a
'admission dans le Service d'Accueil des Urgences méme si leur utilité est parfois
discutable pour la suite de prise en charge en unité de médecine conventionnelle (8). La
méme observation a été faite pour les cathéters urinaires. L'infection des voies urinaires
sur sonde est également une infection liée aux soins fréquente, dont l'incidence varie de

1,5 a 2,8 infections pour 1000 cathéters jour. Sachant que 69% de ces infections



seraient évitables en appliquant les recommandations, une utilisation appropriée du
sondage urinaire est nécessaire pour réduire le nombre de sondes inutiles et donc

d’infections sur sondes (9).

A Marseille, un service de Maladies Infectieuses Aigués (MIA) a été ouvert a la
Timone en Janvier 2015, avec une capacité de 10 lits. Les patients hospitalisés dans
cette unité provenaient exclusivement des urgences, constituant ainsi une filiere
spécifique de prise en charge des patients de post-urgences a orientation infectieuse.
Cette unité était dédiée a la gestion des infections aigués par une reconnaissance
syndromique rapide dans le Service d’Accueil des Urgences permettant I'application des
protocoles de prise en charge standardisée des 9 principaux syndromes infectieux
rencontrés chez les patients consultant aux urgences. Ainsi, aprés 20 mois d’ouverture
du service, et grace a une collaboration étroite entre infectiologues et urgentistes, un
premier bilan positif avait été tiré. On observait une baisse significative de la proportion
de patients hospitalisés avec des cathéters sanguins (95% vs 78%, p<10°) et urinaires
(19% vs 14%, p=0.01) mais également une chute considérable du nombre de cathéters
inutiles, aussi bien veineux (56% vs 38%, p=0.001) qu’urinaires (26% vs 15%, p=0.06)
(10).

Fin Décembre 2016, I'Institut Hospitalo-Universitaire (IHU) Méditerranée Infection a
ouvert ses portes a Marseille. Il s’agit d’un institut dévolu spécifiquement a la prise en
charge de patients atteints de maladies infectieuses et tropicales, ainsi qu’a la recherche
cliniue. Sur le méme site, 66 lits d’hospitalisation ont été ouverts dans 3 unités de
soins, en coordination avec les laboratoires de diagnostic dont le POC permettant de
répondre a des questions cliniques cruciales pour la prise en charge des patients en
quelques heures, et les laboratoires de recherche dans le domaine des maladies
infectieuses (11). Ainsi, une nouvelle unité de médecine aigué dédiée aux patients de
post-urgences a été créée au 2° étage de I''HU. Il ne s’agit plus d’'une unité dédiée
uniquement aux maladies infectieuses. C’est une unité mixte consacrée aux patients de
post-urgences a orientation infectieuse d'une part et neurologique ou
gastroentérologique d’autre part. La collaboration entre les infectiologues et les

urgentistes y est donc permanente.



Depuis Mai 2017, un interne de garde est présent 24h/24 a I'lHU. Il permet d’accueillir
les patients admis via les urgences, facilitant la filiére urgences-IHU afin de désengorger

le service d’accueil, mais aussi de veiller a I'application des protocoles.

L'un des objectifs de l'unité de médecine aigué post-urgences de I'lHU est d'étre le
moins néfaste possible pour le patient en respectant les protocoles thérapeutiques
etablis par des experts, en éliminant les équipements inutiles et en promettant une
courte durée d'hospitalisation. Nous travaillons donc en étroite collaboration avec les
médecins de soins primaires afin de raccourcir les séjours a I'hbpital et d’éviter une
nouvelle hospitalisation de ces patients. Ce lien permet également de garantir la
sécurité du patient aprés sa sortie d’hospitalisation, en assurant une continuité des
soins, les patients étant vulnérables au cours de cette période de transition (12).
Chaque patient sort donc d'hospitalisation avec une lettre de liaison, qui permet un lien
entre le praticien hospitalier et le médecin généraliste de ville (13). Dans cette lettre
figurent le motif d’hospitalisation, la synthése médicale du séjour, les examens
complémentaires ou actes techniques réalisés, les traitements de sortie et la suite de

prise en charge a donner au patient (14,15).

Quelques mois aprés I'ouverture de I'lHU et alors que I'unité accueille désormais des
patients de post-urgences pris en charge conjointement par des infectiologues et nos
confréres urgentistes, I'objectif principal de cette étude est de surveiller le respect des
protocoles ainsi que le retrait des cathéters veineux périphériques ou urinaires inutiles
dans le service de médecine aigué post-urgences de I'HU. L'objectif secondaire est
d’évaluer la suite de prise en charge des patients aprés leur sortie de I'hdpital en

établissant un lien avec le médecin traitant.



2. Matériels et méthodes

2.1.Patients

Cette étude monocentrique, observationnelle, analytique, a été menée dans l'unité
de médecine aigué post-urgences, au 2° étage de I'HU. L’inclusion a eu lieu du 15
Janvier 2017 au 15 Juillet 2017. Une sélection systématique et consécutive de tous les
patients admis dans cette unité au cours des 6 mois d'inclusion a été menée. Les

patients ont donné leur consentement éclairé.

Pour chaque patient, les caractéristiques suivantes ont été recueillies: le mode d'entrée
dans le service et la destination a la sortie d’hospitalisation, la compliance aux
protocoles antibiotiques aux urgences et dans le service, I'équipement du patient a
I'arrivée dans le service (voie veineuse périphérique et sonde urinaire) avec justification

de l'indication, complication potentielle et date de retrait.

Plusieurs périodes de prise en charge des patients ont été comparées: avant vs aprés la
présence d'un interne de garde a I''HU (a partir du 1°" Mai 2017), saisonnalité (hiver,

printemps, été), jour vs nuit et semaine vs week-end.

2.2.0bservance des protocoles antibiotiques

L'accent a été mis sur les principaux syndromes infectieux diagnostiqués dans le
Service d'Accueil des Urgences. Des protocoles d'antibiotiques ont été élaborés pour les
neuf principaux syndromes infectieux (pneumonie, infection urinaire, dermohypodermite,
diarrhée aigué fébrile, méningite, fievre au retour de voyage, paludisme, neutropénie
fébrile post-chimiothérapie et infection sexuellement transmissible) (Annexe). Ces
protocoles sont disponibles sur le logiciel de prescription de médicaments pour tous les
cliniciens (PharmaWeb). La conformité aux protocoles a été notée pour chaque patient
admis dans l'unité via le service des urgences. Lorsque le protocole n'était pas respecté

aux urgences, et donc a I'entrée du patient dans le service, il s'agissait d'une mauvaise



molécule. Les causes de non-respect des protocoles dans le service étaient: échec
thérapeutique aprés un premier traitement antibiotique adapté et bien suivi, une contre-
indication, la poursuite d’'un traitement efficace initi€ aux urgences, une antibiothérapie
adaptée a la documentation, le traitement d’infections mixtes, [l'impossibilité
d'administration par voie orale, la difficulté a perfuser ou encore un traitement hors-

protocole mais adapté au cas du patient.

2.3.Cathéters veineux périphériques et urinaires

La surveillance était active et prospective. A chaque admission d’'un patient dans
I'unité, nous notions la présence d'un cathéter périphérique intraveineux ou urinaire. Une
classification a été faite entre les cathéters justifiés et inutiles. Les indications pour la
pose de voies veineuses périphériques étaient : nécessité d’antibiotiques disponibles
uniquement par voie intraveineuse, impossibilité de prise orale chez certains patients
(jeGne, vomissement, troubles de la déglutition), choc septique, ajustement de troubles
électrolytiques (insuffisance rénale aigué sévére avec clairance <30 ml/min,
hypokaliémie sévére avec signes a I'électrocardiogramme) et traitement intraveineux
non antibiotique (Insuline ou Morphine IVSE, transfusion de culots de globules rouges,
perfusion d’Albumine ou de Solumedrol etc) ou encore selon les protocoles de prise en
charge de patients atteints d’accident vasculaire cérébral ou d’hémorragie digestive par
nos confréres urgentistes. Les autres cathéters veineux étaient considérés comme
inutiles. Les indications de sondage urinaire étaient : traitement d’'une rétention aigué
d'urines, sondage a demeure avant l'entrée a I'hOpital pour raisons urologiques
(rétention chronique d’urines) ou neurologiques (sclérose en plaque, vessie
neurologique etc), ou surveillance de la diurése (pour insuffisance cardiaque ou choc
septique). Les autres sondes urinaires étaient jugées inutiles, y compris les sondes
urinaires posées aux urgences pour aide a la réalisation d’'un examen urinaire. Les
cathéters inutiles étaient retirés dés que possible dans le service, puis la date de retrait

des cathéters était enregistree.

Enfin, chaque événement indésirable lié a la présence d’un cathéter a été noté.



2.4 Lien avec le médecin traitant a la sortie d’hospitalisation

Pour chaque patient hospitalisé dans le secteur des maladies infectieuses et qui
rentrait a domicile dans les suites de son hospitalisation, le dossier médical informatisé
était consulté afin d’obtenir le nom du médecin traitant et ses coordonnées. Puis, pour
chaque patient dont le médecin traitant était renseigné, le praticien a été contacté par
téléphone. Chaque praticien était appelé 5 fois a des jours et heures différentes avant
de noter son absence de réponse. Les informations demandées étaient: réception de la
lettre de liaison a la sortie d’hospitalisation, nécessité de réévaluer le traitement et
nécessité d'une nouvelle hospitalisation pour le méme motif. Nous leur demandions
eégalement s'ils souhaitaient la création d’'une ligne téléphonique au sein de I'lHU pour

faciliter les avis spécialisés en maladies infectieuses.

O M CABINET
dhabahal dushudl] MEDICAL

Admission via médecin traitant ou SAU Protocoles thérapeutiques Consultation MT
Retrait des cathéters inutiles a la sortie

Figure 1 — Filiere en maladies infectieuses et tropicales.



2.5. Analyses statistiques

Les variables continues sont décrites en moyenne * écart-type. Les analyses
statistiques ont été effectuées a I'aide du logiciel Openepi. Les variables qualitatives ont
été comparées en utilisant le test unilatéral de Chi 2 ou le test de Fisher si au moins une
variable était inférieure a 5. Les variables quantitatives ont été comparées en utilisant le

test t de Student. La signification statistique a été établie a p<0,05.



3. Résultats

3.1.Patients

Au cours des six premiers mois de son ouverture, l'unité de médecine aigué post-
urgences de I'lHU a accueilli 614 patients avec une moyenne * écart-type d'age (ans)
de 60 £ 22, dont 414 patients atteints de maladies infectieuses (groupe 1: 67,4%) avec
une moyenne d’age de 61 £ 23 et 200 patients sans pathologie infectieuse mais troubles
neurologiques ou gastroentérologiques (groupe 2: 32,6%) avec une moyenne d’age de
57 £ 21 (Tableau 1). Il n'y avait pas de différence dans les principales caractéristiques

démographiques entre les deux groupes.

Maladies Neurologie
Total . , .
Infectieuses Gastroentérologie

Nombre de patients hospitalisés (%) 614 414 (67,4%) 200 (32,6%)
Sexe ratio (Hommes/Femmes) 1,12 (325/289) 1,21 (227/187) 0,96 (98/102)
Age moyen + DS, années (min-max) 60 (17-105) 61+23 57+21
Patients > 85 ans (%) 98 (16,0%) 81 (82,7%) 17 (17,3%)
DMS £ DS, jours 4,19+2,92 511+2,97 2,29+1,62
DMS * DS pour patients > 85 ans, jours 5,46 £ 3,20 6,07 £ 3,07 2,53+1,94
Occupation de l'unité - 82% 18%
Déces (Taux de mortalité) 7 (1,1%) 5(1,2%) 2 (1,0%)

Tableau 1 — Caractéristiques démographiques des patients.

La durée moyenne d’hospitalisation (jours) était de 4,19 + 2,92. Cette durée était
significativement plus longue pour le premier groupe (5,11 £ 2,97) que le deuxiéme
groupe (2,29 + 1,62) (p<10°). Cette durée moyenne d’hospitalisation était également
significativement plus longue pour les patients de plus de 85 ans (5,46 + 3,20 vs 4,19
2,92, p<10*). En particulier, pour les patients de plus de 85 ans hospitalisés en secteur
de maladies infectieuses (6,07 + 3,07 vs 5,11 £ 2,97, p=0,0002). Ainsi, les patients
hospitalisés en secteur de maladies infectieuses ont rempli l'unité a 82% alors que les
patients hospitalisés pour des troubles neurologiques ou gastroentérologiques
occupaient seulement 18% de l'unité. Le taux de mortalité dans le service était de
9



1,14%, variant de 1% pour les patients non infectés a 1,21% pour les patients infectés

sans aucune différence significative.

Au total, 88,9% des patients provenaient du Service d’Accueil des Urgences (546/614).
En effet, tous les patients hospitalisés dans le secteur orienté neurologie ou gastro-
entérologie ont été hospitalisés a partir des urgences. De la méme maniére, la plupart
des patients hospitalisés dans le secteur des maladies infectieuses aigués était admis
via les urgences (346/414, 83,6%), mais d'autres patients provenaient également
directement de I'extérieur de I'népital (40/414, 9,7%), d’unités de soins intensifs (20/414,
4,8%) ou d'unités de médecine conventionnelle diverses (8414, 1,9%) (Figure 2). Les
patients entrant directement de I'extérieur, arrivaient du domicile (15/40, 37,5%), des
consultations d’urgences en maladies infectieuses a I'lHU (11/40, 27,5%), de I'hépital de
jour de I'HU (6/40, 15%), des consultations programmées de I'lHU (5/40, 12,5%), d’un
rapatriement sanitaire (2/40, 5%) ou du Centre de Lutte Anti Tuberculose pour 1 patient
(2,5%).

3%
7% 1% URGENCES

Direct
89%

Unités Soins Intensifs

Médecine Conventionnelle

Figure 2 — Provenance des patients hospitalisés dans le service.

Dans I'ensemble, 332 patients sont rentrés a domicile aprés I'hospitalisation (332/614,
54%), 176 ont été transférés dans une autre unité de médecine conventionnelle de
I'’Assistance Publique — Hopitaux de Marseille (AP-HM) (176/614, 28,7%) et 40 dans un
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centre de soins de suite et de réadaptation (40/614, 6,5%) (Figure 3). Parmi les 176
patients transférés dans une unité de 'AP-HM, 117 étaient transférés dans une unité de
médecine conventionnelle sans orientation infectieuse (117/176, 66,5%), 54 étaient
transférés dans une autre unité de I''HU (54/176, 30,7%) et 5 patients ont été transféré

en unité de soins continus ou en réanimation (5/176, 2,8%).

1% 1%

o Retour a domicile
Transfert APHM

SSR

2% _ 2% 1%

3%

7%

Maison de retraite
B HAD

0,
29% 54% ® Transfert hors APHM

Foyer/SDF
M Déces

¥ Contre avis médical

Figure 3 — Destination des patients hospitalisés dans le service.

3.2. Approche syndromique

Parmi les 614 patients, 161 patients avaient une pneumopathie (161/614, 26,2%),
dont 159 patients du groupe 1 (38,4%) et 2 patients du groupe 2 (1%), 59 patients
avaient une infection urinaire (59/614, 9,6%), dont 56 patients du groupe 1 (13,5%) et 3
patients du groupe 2 (1,5%), 23 patients avaient une dermohypodermite (23/614, 3,7%),
tous dans le groupe 1 (5,6%), 21 patients avaient une diarrhée aigué fébrile (21/614,
3,4%) dont 16 patients du groupe 1 (3,9%) et 5 patients du groupe 2 (2,5%), 16 patients

avaient un syndrome méningé (16/614, 2,6%), tous dans le groupe 1 (3,9%), 7 patients
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présentaient une fiévre au retour d’'un voyage en zone tropicale (7/614, 1,1%), tous
dans le groupe 1 (1,7%), 5 patients avaient un paludisme (5/614, 0,8%), tous dans le
groupe 1 (1,2%), 1 patient du groupe 1 avait une neutropénie fébrile post chimiothérapie
(1/614, 0,2%) et 1 autre patient du groupe 1 avait une infection sexuellement
transmissible (1/614, 0,2%). De plus, dans le groupe 1, 6 patients avaient une
endocardite (6/414, 1,4%), pathologie pour laquelle il existe un 10° protocole
thérapeutique. Par ailleurs, le groupe 1 était également constitué de 34 patients avec
une pathologie virale (VIH, VHA, EBV, CMV, VZV...) (34/414, 8,2%), 32 patients avec
une infection ostéoarticulaire (32/414, 7,7%), 17 patients avec une bactériémie (17/414,
4,1%), 10 patients atteints d’une tuberculose (10/414, 2,4%), 8 patients avec une fiévre
d'origine inconnue (8/414, 1,9%), 4 patients avec une lymphadénopathie (4/414, 1%) et
6 patients étaient hospitalisés pour une autre cause infectieuse (6/414, 1,4%). Aussi,
dans le groupe 2, nous avions 116 patients hospitalisés pour des troubles neurologiques
(116/200, 58%) et 68 patients pour des troubles digestifs (68/200, 34%). Enfin, 13
patients n'étaient pas affectés au secteur le plus approprié pour la prise en charge de
leur syndrome (13/614, 2,1%): 7 patients avaient des troubles neurologiques (7/414,
1,7%) et 4 patients avaient des troubles digestifs (4/414, 1%) dans le groupe 1, alors
qu'un patient avait une pathologie virale (1/200, 0,5%) et un autre avait une endocardite
(1/200, 0,5%) dans le groupe 2. Pour finir, 7 patients ont été admis pour une autre cause
non infectieuse dans les 2 groupes (7/614, 1,1% : 3 patients du groupe 1 et 4 patients

du groupe 2) (Figure 4).
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Figure 4 — Approche syndromique des patients hospitalisés dans le service.

3.3.0Observance des protocoles antibiotiques
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180

Sur les 614 patients admis dans I'unité au cours des 6 mois de l'inclusion, 279

patients (279/614, 45,4%) ont été hospitalisés pour l'un des neuf syndromes pour

lesquels les protocoles antibiotiques ont été établis, dont 269 dans le groupe 1
(269/279, 96,4%) et 10 dans le groupe 2 (10/279, 3,6%).

Les protocoles ont été suivis pour 173 patients aux urgences (173/279, 62%), dont 170

patients hospitalisés dans le secteur des maladies infectieuses (170/269, 63,2%) et 3
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patients hospitalisés dans le secteur non infectieux. Dans l'unité de médecine aigué
post-urgences, les protocoles ont été suivis pour 206 patients (206/279, 73,8%), dont
202 patients du groupe 1 (202/269, 75,1%) et 4 patients du groupe 2. L'observance du
protocole était significativement plus élevée dans le service qu’a I'admission (p=0,001),
en particulier chez les patients hospitalisés en maladies infectieuses (p=0,001). En effet,
les protocoles étaient plus respectés dans le groupe 1 que dans le groupe 2, aussi bien

aux urgences (p=0,04) que dans le service (p=0,02) (Tableau 2).

. Neurologie
Total . Mala?dles Gastro- Significativité
infectieuses . .
entérologie
Nombre de protocoles 279 (45,4%) 269 (96,4%) 10 (3,6%)
Respect protocoles aux urgences 173 (62,0%) 170 (63,2%) 3 p=0,04
Respect protocoles dans le service 206 (73,8%) 202 (75,1%) 4 p=0,02

Tableau 2 — Respect des protocoles.

Aux urgences, 74 patients avaient la bonne molécule suivant le protocole antibiotique
mais avaient une voie veineuse périphérique injustifiée (74/173, 42,8%) dont 72 patients
dans le groupe 1 et 2 patients dans le groupe 2. Les protocoles les moins respectés aux
urgences étaient les protocoles de prise en charge des infections urinaires (38/106,
64,4%), des diarrhées aigués fébriles (9/21, 42,9%), des pneumopathies (54/161,
33,5%) et des dermohypodermites (5/23, 21,7%).

Dans 'unité de médecine aigué post-urgences, parmi les 73 patients pour lesquels nous
avons observé la non-observance des protocoles, les causes étaient: la poursuite d’une
antibiothérapie efficace initiée aux urgences pour 21 patients (21/73, 28,8%), une
antibiothérapie adaptée a la documentation pour 11 patients (11/73, 15,1%), la prise en
charge d’une infection mixte pour 10 patients (10/73, 13,7%), une contre-indication pour
8 patients (8/73, 11,0%), 'impossibilité de prendre les comprimés par voie orale pour 6
patients (6/73, 8,2%), I'échec d’une premiére ligne d’antibiothérapie bien suivie pour 6
patients (6/73, 8,2%) et une prise en charge hors protocole mais adaptée au cas de 11
patients (11/73, 15,1%).

Dans le service, les mémes protocoles qu’aux urgences étaient les moins respectés. Le
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protocole de prise en charge standardisée des diarrhées aigués fébriles n’était pas suivi
pour 8 patients (8/21, 38,1%), notamment pour 5 patients traités par les gastro-
entérologues par Métronidazole et Ciprofloxacine, 1 patient pour échec d’un traitement
par Fluoroquinolones en ville, 1 patient pour adaptation a la documentation (Giardiose)
et 1 patient dont un traitement par Métronidazole et Ceftriaxone avait été initié aux
urgences et poursuivi dans le service pour le traitement d’'une rectocolite étendue. Le
protocole de prise en charge standardisée des infections urinaires n’était pas suivi pour
21 patients (21/59, 35,6%), dont poursuite d’une antibiothérapie initiée aux urgences
chez 12 patients (Ceftriaxone exclusivement), infection mixte chez 5 patients (infections
urinaires et pulmonaires traitées par Ceftriaxone également), impossibilité de prise per
os chez 2 patients (traités par Ceftriaxone aussi), adapté a la documentation chez un
patient atteint d’'une bactérie productrice de béta-lactamase a spectre étendu et hors
protocole mais adapté au cas d’'une patiente enceinte. Le protocole de prise en charge
standardisée des pneumopathies n’était pas suivi chez 32 patients (32/161, 19,9%),
notamment pour adaptation a la documentation chez 8 patients (3 Pneumocystoses, 3
pneumopathies abcédées a Staphylococcus aureus sécréteur de toxine Panton
Valentine et 2 suspicions de Légionelloses), poursuite d’'une antibiothérapie efficace
initiée aux urgences chez 7 patients (4 patients traités par Amoxicilline - Acide
clavulanique, et 3 patients traités par Ceftriaxone), contre-indication chez 6 patients (5
allergies et 1 QT long), infection mixte chez 5 patients (4 infections pulmonaires et
urinaires sous Ceftriaxone, et 1 infection pulmonaire avec suspicion d’infection de port-
a-cathéter en post chimiothérapie), échec d’un traitement de premiére ligne pour 4
patients et hors protocole mais adapté au cas de 2 patients suivis en psychiatrie avec
balance bénéfice/risque en faveur d’une antibiothérapie per os plutét qu’intraveineuse.
Le protocole de prise en charge des dermohypodermites n’était pas suivi pour 3 patients
(3/23, 13,0%) : poursuite d’'une antibiothérapie efficace par Clindamycine, adaptation a
la documentation d’'un Staphylococcus aureus sécréteur de toxine Panton Valentine et

echec d’'une antibiothérapie en ville par Amoxicilline - Acide clavulanique.

Par ailleurs, 9 patients avaient été traités suivant le protocole aux urgences mais leur

traitement avait été réévalué dans le service, ne respectant plus le protocole a la sortie:
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6 pneumopathies (impossibilité de prise per os chez 3 patients, allergie chez 2 patients
et hors protocole mais adapté au cas d'un patient), 2 dermohypodermites (hors
protocole mais adapté au cas de 2 patients, notamment 1 obese sous Amoxicilline et
Amoxicilline - Acide clavulanique, et 1 autre patient traité par Amoxicilline - Acide
clavulanique et Clindamycine) et 1 infection urinaire (traitement par Ciprofloxacine en

intraveineux chez une patiente hospitalisée pour vomissements incoercibles).

3.4.Surveillance des voies veineuses périphériques

Au total, 509 patients sont arrivés dans l'unité avec une voie veineuse périphérique
(509/614, 82,9%) (Tableau 3).

Les patients hospitalisés dans le secteur des maladies infectieuses avaient
significativement moins de cathéters sanguins (321/414, 77,5%) que les patients
hospitalisés dans le secteur de prise en charge des pathologies neurologiques ou
gastro-entérologiques (188/200, 94%) (p<10°). Par contre, le 1° groupe avait
significativement plus de cathéters inutiles (190/321, 59,2%) que le 2° groupe (70/188,
37,2%) (p<10°). Ainsi, parmi ces 509 patients, la voie veineuse périphérique était
considérée inutile dans 260 cas (51,1%). Les autres patients avaient une voie veineuse
justifiée pour les raisons suivantes: 103 patients pour une antibiothérapie disponible
uniqguement en intraveineux (103/249, 41,4%), dont 93 patients (71%) du groupe 1 et 10
patients (8,5%) du groupe 2, 35 patients pour prise en charge d’un accident vasculaire
cérébral selon le protocole établi par les neurologues (35/249, 14,1%), comprenant 1
patient (0,8%) du groupe 1 et 34 patients (28,8%) du groupe 2, 31 patients pour prise en
charge d’'une hémorragie digestive selon le protocole établi par les gastro-entérologues
(31/249, 12,5%), dont 2 patients (1,5%) dans le groupe 1 et 29 patients (24,6%) dans le
groupe 2, 30 patients pour une impossibilité de prise per os (30/249, 12,0%), dont 10
patients (7,6%) du groupe 1 et 20 patients (16,9%) du groupe 2, 25 patients pour un
traitement intraveineux autre qu’une antibiothérapie (25/249, 10,0%), notamment 4
patients (3,1%) du groupe 1 et 21 patients (17,8%) du groupe 2, 20 patients pour
équilibration de troubles hydro-électrolytiques (20/249, 8,0%) dont 16 patients (12,2%)
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du groupe 1 et 4 patients (3,4%) du groupe 2, et 5 patients pour prise en charge d’un

choc septique ou sepsis sévere dans le groupe 1 (5/249, 2,0%).

La plupart des cathéters veineux était enlevée dans les 24 premiéres heures aprés
I'arrivée dans le service (308/509, 60,5%). Il n'y avait aucune différence dans la durée
moyenne avant le retrait des cathéters sanguins dans les deux groupes (1,28 £ 1,96 vs
1,29 + 1,27 avec p>0,99). Mais, il y avait significativement plus de cathéters intraveineux
retirés dans les premieres 24 heures dans le groupe 1 (213/321, 66,4%) que dans le
groupe 2 (95/188, 50,5%) (p=0,04). A linverse, il y avait significativement plus de
cathéters laissés en place dans le groupe 2 (45/188, 23,9%) que dans le groupe 1
(35/321, 10,9%) (p<10%).

Enfin, 65 patients ont présenté des événements indésirables liés a la présence de ces
voies veineuses périphériques durant leur hospitalisation (65/509, 12,8%), dont 6
patients ont présenté 2 complications et 1 patient a présenté 3 complications. Il y avait
significativement plus de complications liées aux cathéters sanguins chez les patients
hospitalisés dans le secteur des maladies infectieuses (51/321,15.9%) que chez les
autres patients (14/188, 7,5%) (p=0,003). Les événements indésirables liés aux voies
veineuses périphériques étaient une diffusion sous cutanée du produit injectable chez
23 patients, compliquée chez un patient de nécrose cutanée, une lymphangite chez 20
patients, une veinite chez 14 patients, un arrachement de la voie veineuse par 7
patients, une thrombose veineuse superficielle chez 6 patients et une arthrite chez 2
patients. Ces complications étaient acquises avant lI'admission ou dans l'unité, sans

différence significative.
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Neurologie

Total . Mala?dles Gastro-  Significativité
infectieuses , .
entérologie
Nombre de patients 614 414 200
VVP a l'entrée 509 (82,9%) 321(77,5%) 188 (94%) p<10°
VVP inutiles 260 (51,1%) 190 (59,2%) 70 (37,2%) p<106
Date de retrait VVP + DS 1,29+ 1,76 1,28+1,96 1,29+1,27 p>0,99
Retrait VVP <24h 308 (60,5%) 213 (66,4%) 95 (50,5%) p=0,04
Retrait VVP >24h 121 (23,8%) 73(22,7%) 48 (25,5%)
10 174 136 38
J1 134 77 57
J2 55 25 30
J3 20 9 11
14 19 14 5
J5 13 13 0
16 4 4 0
17 5 4 1
18 3 2 1
>)8 2 2 0
VVP non retirée 80 (15,7%) 35(10,9%) 45 (23,9%) p<10*
Patients avec événement indésirable 65 (12,8%) 51 (15,9%) 14 (7,4%) p=0,003

Tableau 3 — Surveillance des voies veineuses périphériques.

3.5.Surveillance des sondes urinaires

Parmi les 614 patients hospitalisés, 63 sont arrivés avec une sonde urinaire (63/614,

10,3%) (Tableau 4). Les patients hospitalisés en secteur de maladies infectieuses

étaient significativement plus souvent sondés (51/414, 12,3%) que les autres (12/200,
6,0%) (p=0,008). Les sondes urinaires étaient inutiles dans 20 cas (20/63, 31,7%), sans

différence significative entre les deux groupes (17/51, 33,3% vs 3/12, 25,0% avec

p=0,43).

La justification des sondes urinaires était la prise en charge d'une rétention aigué d'urine

pour 21 patients (21/63, 33,3%) dont 14 dans le groupe 1 et 7 dans le groupe 2, une

sonde a demeure déja existante avant I'arrivée aux urgences pour 12 patients (12/63,
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19,0%) dont 11 dans le groupe 1 et 1 dans le groupe 2, ou la surveillance de la diurése

chez 10 patients (10/63, 15,9%) dont 9 dans le groupe 1 et 1 dans le groupe 2.

Les cathéters des voies urinaires étaient retirés au cours des 24 premiéres heures
d'hospitalisation pour 22 patients (22/63, 34,9%) dont 18 patients du groupe 1 (35,3%)
et 4 patients du groupe 2 (33,3%), et aprés 24 heures pour 21 patients (21/63, 33,3%)
dont 18 patients du groupe 1 (35,3%) et 3 patients du groupe 2 (25%), sans différence
significative entre les deux groupes. La durée moyenne avant retrait était
significativement plus courte chez les patients du groupe 2 (1,57 £ 0,73) que chez les
patients du groupe 1 (2,11 + 1,78) (p=0,001). La sonde urinaire était laissée en place
chez 20 patients (20/63, 31,7%) dont 15 patients du groupe 1 (29,4%) et 5 patients du
groupe 2 (41,7%), sans différence entre les groupes. Il est également important de
remarquer que sur les 43 patients dont la sonde urinaire a été enlevée, il y a eu 6
échecs de reprise de la miction (6/43, 20,0%), nécessitant la pose d’une nouvelle sonde

urinaire.

Enfin, 6 patients ont présenté une infection urinaire sur sonde (6/63, 9,5%), dont 5
patients du groupe 1 et 1 patient du groupe 2. La plupart des infections était acquise
avant I'entrée dans l'unité (5/6). Parmi ces 6 patients, 4 patients avaient une sonde a

demeure.
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Neurologie

Total . Mala.id|es Gastro-  Significativité
infectieuses , .
entérologie

Nombre de patients 614 414 200
SU a I'entrée 63 (10,3%) 51(12,3%) 12 (6,0%) p=0,008
SU inutiles 20(31,7%) 17(33,3%) 3 (25,0%) p=0,43
Date de retrait SU + DS 202+166 2,11+1,78 1,57+0,73 p=0,001
Retrait SU <24h 22 (34,9%) 18(35,3%) 4 (33,3%) p=0,36
Retrait SU >24h 21(33,3%) 18(35,3%) 3 (25,0%)
10 2 2 0
J1 20 16 4
J2 11 9 2
J3 5 4 1
14 1 1 0
J5 0 0 0
16 2 2 0
17 2 2 0
SU non retirée 20 (31,7%) 15(29,4%) 5(41,7%) p=0,21
Echec d’ablation de sonde urinaire 6 (14%) 5(13,9%) 1(14,3%)
Patients avec infection sur SU 6 (9,5%) 5(9,8%) 1(8,3%) p=0,68

Tableau 4 — Surveillance des sondes urinaires.

3.6.Intervention de l'interne de garde

II n'y avait pas différence significative concernant le respect des protocoles aux
urgences, depuis la présence d’un interne de garde a I'lHU (116/182, 63,7% vs 57/97,
58,8%) (p=0,21).

Par ailleurs, nous avons observé une diminution significative du nombre de voies
veineuses périphériques a l'admission depuis le 1° Mai 2017 (332/387, 85,8% vs
177/227, 78,0% avec p=0,007). On n'observait de différence ni sur le nombre de voies
veineuses périphériques inutiles (172/332, 51,8% vs 88/177, 49,7% avec p=0,33), ni sur
le nombre d’événements indésirables liés aux cathéters sanguins (42/332, 12,7% vs
aprés 23/177, 13,0% avec p=0,46).
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Il n’y avait pas non plus de différence sur le taux de sondes urinaires a I'entrée avant ou
aprés l'arrivée de linterne de garde (43/387, 11,1% vs 20/227, 8,8% avec p=0,29), ni
sur le taux de sondes urinaires non justifiées (16/43, 37,2% vs 4/20, 20,0% avec
p=0,14) (Figure 5).
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40%
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Observance au SAU VVP a l'entrée VVP inutiles SU al'entrée SU inutiles
B AvantIDG B AvantIDG Avant IDG
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Figure 5 — Variation du respect des protocoles, du nombre de cathéters sanguins ou
urinaires présents a lI'admission et du nombre de cathéters inutiles, avant et aprés

intervention de l'interne de garde a I'lHU.

3.7.Saisonnalité

Nous avons pu observer une difféerence de motifs d’hospitalisation suivant les
saisons. |l y avait significativement plus de pneumopathies en hiver (83/228, 36,4%)
qu’au printemps (64/308, 20,8% avec p<10*) et qu’'en été (14/78, 17,9% avec p=0,001).
Inversement, en hiver il y avait significativement moins de méningites (2/228, 0,9%)
qu’au printemps (11/308, 3,6% avec p=0,04) et moins de dermohypodermites (5/228,
2,2%) qu’en été (6/78, 7,7% avec p=0,03). Il n’y avait pas de différence significative
dans les autres approches syndromiques.

Nous n’avons pas observé de différence dans le respect des protocoles ni aux urgences

ni dans le service, en fonction des saisons.
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Il est intéressant de noter que le taux de voies veineuses périphériques a lI'entrée était
significativement plus important en hiver (200/228, 87,7%) qu’au printemps (250/308,
81,2% avec p=0,02) et qu’en été (59/78, 75,6% avec p=0,005).

Le taux de sondes urinaires a I'entrée était également significativement plus important
en hiver (31/228, 13,6%) qu’au printemps (25/308, 8,1%) avec p=0,02.

Concernant les cathéters inutiles, nous avons observé significativement plus de voies
veineuses non justifiées en hiver par rapport au printemps (110/200, 55% vs 117/250,
46,8% avec p=0,04), et significativement plus de sondes urinaires non justifiées en hiver
ou au printemps par rapport a I'été (hiver 16/31, 51,6% et printemps 13/25, 52% vs été

0/7 avec p=0,01 respectivement).
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Figure 6 — Variation du respect des protocoles, du nombre de cathéters sanguins ou
urinaires présents a I'admission et du nombre de cathéters inutiles, en fonction des

saisons (Hiver, Printemps et Eté).

3.8.Comparaison des admissions de jour et de nuit

I n'y avait pas de difféerence d'observance des protocoles suivant I'heure

d’admission des patients diurne ou nocturne, ni aux urgences (78/125, 62,4% vs 95/154,
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61,7% avec p=0,45), ni dans le service (96/125, 76,8% vs 110/154, 71,4% avec
p=0,16).

Le nombre de patients admis avec un cathéter sanguin était significativement plus élevé
la nuit (283/323, 87,6%) que la journée (226/291, 77,7%) (p=0,0005), sans différence
sur le nombre de voies veineuses périphériques inutiles (jour 118/226, 52,2% vs nuit
142/283, 50,2% avec p=0,32).

Il n’y avait pas non plus de différence, ni sur le nombre de patients entrants avec une
sonde urinaire (26/291, 8,9% vs 37/323, 11,5% avec p=0,15), ni sur le nombre de
cathéters urinaires inutiles (6/26, 23,1% vs 14/37, 37,8% avec p=0,11).

3.9.Comparaison des admissions de semaine et de weekend

Il N’y avait pas de différence de respect des protocoles, ni a I'entrée (133/210,

63,3% vs 40/69, 58,0% avec p=0,21) ni dans le service (159/210, 75,7% vs 47/69,
68,1% avec p=0,11) suivant que les patients étaient admis en semaine ou durant le
weekend.
Il N’y avait pas non plus de différence dans le nombre de cathéters posés, ni sanguins
(401/489, 82% vs 108/125, 86,4% avec p=0,12) ni urinaires (47/489, 9,6% vs 16/125,
12,8% avec p=0,15) en comparant ces deux périodes. Le nombre de cathéters inutiles
n’était pas non plus différent selon 'admission de semaine ou de weekend, ni au niveau
des voies veineuses périphériques (208/401, 51,9% vs 52/108, 48,1% avec p=0,25), ni
au niveau des sondes urinaires (13/47, 27,7% vs 7/16, 43,8%) avec p=0,12.

3.10. Lien avec le médecin traitant a la sortie d’hospitalisation

Sur les 414 patients hospitalisés en maladies infectieuses, 230 patients sont rentrés
a domicile a la fin de I'hospitalisation (230/414, 55,6%). Parmi eux, 167 patients avaient
renseigné un médecin traitant (167/230, 72,6%). Nous avons pu contacter par téléphone
90 médecins pour 100 patients (100/230, 43,5%) (Tableau 5). La plupart des médecins
avait regu la lettre de liaison de sortie d'hospitalisation pour leur patient (84/100, 84%).

Le compte rendu n'avait pas été recu pour seulement 10 patients (10/100, 10%) et 6
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praticiens ne savaient pas s'ils I'avaient recu (6/100, 6%). Le traitement a été réévalué
par le médecin traitant aprés la sortie de I'hdpital pour 13 patients (13/100, 13%). |l
s’agissait notamment de prolonger le traitement antibiotique pour 4 patients (jusqu’a
guérison clinique de 3 patients atteints de dermohypodermites et 5 jours
supplémentaires pour le traitement d’'une pneumopathie du 4° patient), d’arréter
I'antibiotique pour 1 patient suite a une allergie ou de modifier des antalgiques pour 8
patients. Il est également intéressant de noter que 10 patients (10/100, 10%) ont
nécessité une nouvelle hospitalisation au décours de leur prise en charge dans le
service, les raisons étaient les suivantes : 2 récidives de pneumopathie (a 1 mois et 3
mois de la sortie d’hospitalisation), 1 récidive de douleurs abdominales a 3 semaines
d'un traitement médical d’'une diverticulite (nécessitant un traitement symptomatique
seulement lors de la 2° hospitalisation), 4 évolutions défavorables de
dermohypodermites (dont 2 abcédassions et 2 récidives locales), 2 séquelles de
méningite (recrudescence de céphalées aprés une méningite a VZV et cytolyse
hépatique aprés méningite a Entérovirus), et 1 effet indésirable d0 aux antibiotiques
(colite a Clostridium difficile dans les suites d’une pyélonéphrite aigué traitée par

Ceftriaxone).

Enfin, 88% des praticiens contactés par téléphone (79/90) seraient satisfaits si une ligne

téléphonique d’avis spécialisés en maladies infectieuses était créée.

Maladies infectieuses

Nombre de patients 230
Patients ayant déclaré un médecin traitant 167 (72,6%)
Patients dont le médecin a été joint par téléphone 100 (59,9%)
CRH regu 84 (84%)
CRH non recgu 10 (10%)
Réception CRH non renseignée 6 (6%)
Réévaluation du traitement 13 (13%)
Nécessité nouvelle hospitalisation 10 (10%)
Accord pour ligne téléphonique d’avis en maladies infectieuses 79/90 (87,8%)

Tableau 5 — Communication avec les médecins traitants.
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4. Discussion

Cette étude observationnelle a permis une analyse exhaustive du respect des
protocoles antibiotiques, de la surveillance des cathéters sanguins ou urinaires, ainsi
que I'évaluation de la suite de prise en charge des patients a leur sortie de I'hépital,
grace a des résultats solides acquis de maniére prospective durant les 6 premiers mois

aprés I'ouverture de 'unité de médecine aigue post-urgences au 2° étage de I'lHU.

Cette unité a donc vu se poursuivre une collaboration entre les équipes médicales de
maladies infectieuses et des urgences, et ce au sein d’'une méme unité d’hospitalisation.
Cette cohabitation au sein d’'une unité mixte a permis une augmentation du nombre de
lits de post-urgences facilitant I'hospitalisation de nhombreux patients, 89% des patients
étant admis via le Service d’Accueil des Urgences. Ce taux est significativement plus
faible que dans I'étude précédente de Lagier et al. (10) (96,4%, p<10°). En effet, dans
notre étude, 10% des patients hospitalisés dans le secteur de maladies infectieuses
étaient hospitalisés directement de I'extérieur sans transiter par le Service d’Accueil des
Urgences. lls étaient recrutés par les activités d’hdpital de jour, de consultation
programmeée, de consultation d’'urgences en maladies infectieuses au sein de I'lHU ou
encore directement de leur domicile, adressés par leur médecin traitant dans 38% des
cas. Ces activités développées au sein de I'lHU ont donc permis de créer un meilleur
parcours de soins pour des patients aux pathologies non graves, permettant de libérer
le flux des urgences. Cet objectif s’inscrit pleinement dans le développement de la filiere

en maladies infectieuses et tropicales.

La premiéere observation tirée de cette étude est que deux tiers des patients hospitalisés
en maladies infectieuses (269/414) présentaient une pathologie entrant dans les 9
principaux syndromes infectieux pour lesquels des protocoles de prise en charge par
antibiothérapie standardisée ont été établi selon les guidelines internationaux (16).
Malgré des protocoles simples et accessibles par tous les praticiens, le taux
d’observance était faible notamment a I'admission dans l'unité (62%) (17). Ce taux,
méme s’il demeure insuffisant, était significativement plus élevé dans les suites de prise

en charge dans le service (74%, p=0,001). Il était d’autant plus élevé pour les patients

25



pris en charge dans le secteur de maladies infectieuses par rapport aux patients pris en
charge dans le secteur de neurologie et gastroentérologie (75% vs 40%, p=0,02). Cela a
déja été observé dans d’autres études démontrant le bénéfice a ce que les

infectiologues prennent en charge les pathologies infectieuses (18-20).

Il est également intéressant de noter qu’il n’y avait pas de différence significative
concernant le respect des protocoles a I'entrée dans notre étude par rapport a celle de
Lagier et al. (10), aussi bien en comparant les 3 périodes (173/279, 62,0% vs 403/699,
57,7% avec p=0,11), que lors de la troisieme période de I'étude de Lagier et al.
(192/339, 56,6% avec p=0,09) qui correspondait a la période post-interventionnelle de
surveillance de 'application des protocoles ou les urgentistes devaient remplir une fiche
de justification des antibiothérapies et des cathéters sanguins ou urinaires. Les
protocoles étaient cependant significativement plus respectés a I'entrée dans le secteur
des maladies infectieuses que dans la 3° période de I'étude de Lagier et al. (10)
(170/269, 63,2% vs 192/339, 56,6% avec p=0,05). Les protocoles étaient par contre
significativement moins respectés dans le service que dans la 3° période de I'étude de
Lagier et al. (10) (206/279, 73,8% vs 282/339, 83,2% avec p=0,002) y compris dans le
secteur des maladies infectieuses (202/269, 75,1% vs 282/339, 83,2% avec p=0,007).
Ces différences peuvent s’expliquer par la charge de travail considérable qu’a
constituée I'ouverture de I'HU avec par conséquent une moins grande préoccupation
pour le respect des protocoles ainsi que I'abandon de la fiche de justification du non-
respect des protocoles dans le Service d’Accueil des Urgences (dans le cadre de la
thése du Dr Chloé Dray).

Le taux global de respect des protocoles aux urgences demeure insuffisant, que ce soit
avant ou aprés l'arrivée de l'interne de garde, sans différence significative depuis son
arrivée. Une des raisons est que les nouveaux internes sont arrivés le 1°" Mai et notre
période d’inclusion se finissait le 15 Juillet. Les nouveaux internes avaient donc
seulement deux mois pour se familiariser avec cette prise en charge standardisée.
L’interne de garde a par ailleurs permis de faire baisser significativement le nombre de
voies veineuses périphériques chez les patients admis dans l'unité de 86% a 78%

(p=0,006), taux comparable a celui retrouvé dans la 3° période de I'étude de Lagier et
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al. (10).

De plus, il y avait significativement moins de voies veineuses périphériques (83% vs
86%, p=0,03) et de sondes urinaires (10% vs 17%, p<10*) & 'admission dans notre
étude, comparée a celle de Lagier et al. (10) mais il y avait significativement plus de
cathéters inutiles en comparaison avec la 3° période (voies veineuses périphériques
51% vs 38% et sondes urinaires 32% vs 15%, p<10* respectivement).

La moitié des cathéters sanguins et un tiers des cathéters urinaires posés aux urgences
seraient donc inutilisés ensuite en service de médecine conventionnelle. Nous croyons
que la priorité actuelle pour réduire les infections liées aux soins est de poursuivre la
chasse a ces cathéters non justifiés (21,22). Dans ce sens, un résultat encourageant est
celui du taux de retrait des voies veineuses périphériques dans les 24 premiéres heures
aprés I'admission des patients dans le service. En effet, ce taux tendait a étre plus élevé
dans notre étude par rapport a I'étude de Lagier et al. (61% vs 57%, p=0,06) (10).
Notamment, les cathéters sanguins étaient retirés chez 66% des patients de maladies
infectieuses dans les 24 heures, contre 51% des autres patients de l'unité (p=0,04).
Afin de réduire le nombre de cathéters inutiles, il faut s’'intéresser préférentiellement aux
cathéters posés la nuit ou durant I'hiver. En effet, il y avait significativement plus de
cathéters sanguins posés chez les patients admis de nuit dans le service (88% vs 78%,
p=0,0005). La saison la plus propice significativement, a la pose d’équipements invasifs
était I'’hiver avec 88% de patients entrants avec une voie veineuse périphérique (vs 80%
en printemps/été, p=0,007) et 14% de patients entrants avec une sonde urinaire (vs 8%

en printemps/été, p=0,02).

Plus d'un tiers des patients hospitalisés directement dans le secteur de maladies
infectieuses, étaient adressés par leur médecin traitant. A la sortie d’hospitalisation, plus
de la moitié des patients de ce secteur rentrait a domicile (56%). Le médecin traitant
etant le coordinateur du parcours de soins des patients, nous nous sommes intéressés
au lien qu’il peut exister entre les médecins hospitaliers et les médecins de soins de
premier recours. En effet, la communication entre la médecine hospitaliere et la
meédecine de ville permet une continuité des soins dans la prise en charge des patients

apres leur sortie d’hospitalisation. Le taux de réception des lettres de liaison par les
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médecins traitants est plus élevé qu’attendu, avec 84% contre 12 a 34% lors de la
premiére visite post-hospitalisation chez le médecin traitant et 51 a 77% a 4 semaines,
dans la revue systématique de Kripalani et al. (23). Ce taux reste insuffisant, et peut
affecter la qualité des soins, ainsi que la satisfaction du médecin traitant. Le principal
probleme identifié d’aprés une revue de la littérature australienne (Australian
Commission on Safety and Quality in Health Care 2010) est le délai de communication
du compte rendu d’hospitalisation. Pour améliorer la communication et le transfert
d’'informations entre les médecins hospitaliers et les médecins de ville lors de la sortie
d’hospitalisation, cette lettre pourrait étre envoyée par courrier électronique. En effet,
certains praticiens contactés par téléphone dans notre étude (6%), ne pouvaient pas
nous répondre concernant la réception du compte rendu d’hospitalisation, car nombre
d’entre eux avaient du retard dans le classement des courriers au retour de congés
annuels estivaux. Nous savons qu’un courrier transmis de fagon électronique serait
significativement plus rapide (24). Les courriers de sortie électroniques ont donc un effet
positif en raccourcissant le délai de réception par les médecins traitants, mais aussi en
améliorant leur lisibilité (vs courriers manuscrits) et en étoffant leur contenu. Il existe
également des points négatifs concernant la confidentialité et la sécurité des
informations envoyées par mail, ainsi que la nécessité d'une familiarité avec un
équipement informatique pour tous les praticiens de ville.

Cette lettre de liaison permet également d’informer le praticien sur les traitements de
sortie du patient, afin d’en surveiller les effets indésirables. Dans notre étude, seulement
1 patient avait nécessité I'arrét de son traitement pour effet indésirable et 10 patients
avaient nécessité une nouvelle hospitalisation. Ce taux est inférieur a celui retrouvé
dans la littérature a la sortie de services de médecine conventionnelle (20%) (25).

Enfin, pour garantir une communication entre la médecine de ville et la médecine
hospitaliere dans les deux sens, et conscients de la difficulté rencontrée par les
médecins de ville a contacter un de leurs confréres a I'hdpital, nous avons pensé a
mettre en place une ligne téléphonique d’avis pour les questions relatives aux maladies
infectieuses. Cette ligne serait destinée aux généralistes et aux spécialistes de ville, afin

de les aider dans leur démarche diagnostique, ou en leur proposant des créneaux de
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consultation plus rapides pour leurs patients. Cette initiative a enthousiasmé 88% des

praticiens contactés par téléphone durant notre étude.
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5. Conclusion

Ce travail illustre la volonté de créer une véritable filiere en maladies infectieuses et
tropicales, d’'une part entre la médecine de ville et 'lHU Méditerranée Infection, et

d’autre part entre le Service d’Accueil des Urgences et 'lHU Méditerranée Infection.

Grace a une prise en charge standardisée, notamment en établissant une filiére courte
pour que les patients des urgences soient hospitalisés en meédecine aigué post-
urgences, en appliquant les protocoles thérapeutiques, en chassant systématiquement
les cathéters inutiles, et en créant un lien avec le médecin traitant a la sortie
d’hospitalisation, nous pensons pouvoir améliorer la prise en charge des patients durant

leur parcours de soins a I'’hépital.

Actuellement, des protocoles thérapeutiques existent pour seulement 9 approches
syndromiques mais il faudrait généraliser ces protocoles a I'ensemble des pathologies
infectieuses, comme nous I'avons déja fait pour I'endocardite, notamment pour la prise
en charge des infections ostéoarticulaires qui représentent 8% des patients hospitalisés
en maladies infectieuses aigués post-urgences. Le taux d’observance des protocoles
reste insuffisant malgré la présence d’un interne de garde a I'lHU, le respect de ces
protocoles sera donc une de nos priorités des l'arrivée des nouveaux internes au
prochain semestre. En effet, cette étude était précoce aprés l'arrivée de linterne de
garde, elle mériterait une réévaluation a distance. Pour favoriser la compliance aux
protocoles, il faudrait également promouvoir la communication de ces protocoles a tous
les praticiens exergcant aux urgences. L’indication des cathéters devra étre évaluée
avant la sortie du service d’accueil des urgences, par chaque praticien ainsi que par

chaque infirmiére (26).

Enfin, chaque patient devrait sortir d’hospitalisation avec un document de synthése de
son sejour, type lettre de liaison, adressée au médecin traitant le jour méme. Le patient
doit aller consulter son médecin traitant dans les 48h, cette consultation pos-
hospitalisation permettra au praticien de prendre connaissance des éléments nouveaux

du dossier médical du patient, d’évaluer son état clinique, de s’assurer de sa reprise
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d’autonomie a domicile, et de réévaluer l'efficacité et la tolérance des traitements

instaurés en hospitalisation.
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Annexe : Protocoles antibiotiques

1) PNEUMOPATHIES

Pneumopathie aigué communautaire

* Préléevements KIT POC Pneumonie
* Antibiothérapie :
- POC positif :
Pneumocoque : Amoxicilline 1g x3/jour per os
Legionelle : Azithromycine 500mg/jour per os
Mycoplasme : Azithromycine 500mg/jour per os
Grippe positif en présence d’'une pneumopathie : Ceftriaxone 1g au Butterfly +
Oseltamivir 75mg x2/jour (<48 h A-l ; >48h B-III)
- POC négatif: Calcul du score de gravité CURB65
(Confusion, Urée plasmatique > 7mmol/L, Fréquence respiratoire > 30/min, Pression
artérielle : PAS < 90mmHg ou PAD < 60mmHg, Age > 65 ans)
CURBSG65 0-1 (<3% mortalité): Amoxicilline 1g x3/jour per os
CURBS65 2 (3-15% mortalité): Amoxicilline 1g x3/jour per os
CURBSG65 > 3 (>15%mortalité): Ceftriaxone 1g au Butterfly +Azithromycine
500mg/jour

Pneumopathie aigué liée aux soins avec POC neqatif:

(hémodyalise, centre de rééducation, maison de retraite)

En I'absence d’antibiothérapie récente et de pneumopathie sévere: Lévofloxacine
500mg x2/jour

En I'absence de ces critéres: Tazocilline 4g x3/jour + Azythromycine 500mg a J1 puis

250mg/j pendant 4 jours

Pneumopathie d’inhalation avec POC négatif: Augmentin 1g x3/jour per os

2) INFECTIONS URINAIRES

Pyélonéphrite aigué non compliquée et prostatite aigue

* Prélévements KIT urine
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* Antibiothérapie: Ofloxacine 200mg x2/jour per os (A-l)
Echographie dans les 24 h en cas de PNA hyperalgique avant entrée au MIA
Si Fluoroquinolones dans les 3 derniers mois, grossesse, vomissements : Ceftriaxone
au butterfly en une seule IVL : 1g /jour (B-1lI)
Ne pas mettre ensuite de Voie veineuse « d’attente » ou de soluté en I'absence de
trouble hydro-électrolytiques ou d’indication médicale de perfusion, ni de cathéter

obturé. Si pas d’indication : ne pas perfuser ou déperfuser.

Pyélonéphrite aiqué avec signes de gravité (Sepsis sévéere)

* Prélévements : ECBU, hémocultures

* Antibiothérapie : Imipénéme 1g x2/jour

3) DERMO-HYPODERMITES AIGUES

Dermo-hypodermite bactérienne aiqué non nécrosante / Erysipéle

* Préléevements : hémocultures si hospitalisation requise
* Antibiothérapie: Amoxicilline-Acide clavulanique 1g x3/jour per os (Couverture
streptocoque A-Il ; Couverture MSSA C-llI)

Fasciite nécrosante : Urgence chirurgicale (A-I11)

* Prélévements : hémocultures
* Antibiothérapie : Piperacilline-Tazobactam 4g x3/jour + Clindamycine 600mg

x3/jour

4) DIARRHEES AIGUES FEBRILES
* Prélévements KIT POC diarrhées
* Antibiothérapie :
- POC positif
Rotavirus : traitement symptomatique
Norovirus : traitement symptomatique
Clostridium difficile Ribotype Non 027

Episode non sévere: Métronidazole 500mg x3/jour (A-l
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Clostridium difficile Ribotype 027 et Episode sévere* hors 027 Vancomycine per 0s
125mg dans 5 ml de G5 x4/jour per os + transfert IHU3 pour greffe fécale
(* colite sévere avec un effet toxinique systémique majeur, choc, hyperleucocytose
>15 G/L), créatinémie >133 micromol/L ou >1,5 x la valeur de base).

- POC négatif : traitement symptomatique

- Diarrhées du voyageur : Oflocet 200mg x2/jour (A-I)

5) MENINGITES
Devant toute suspicion clinique de méningite et/ou de purpura fulminans, débuter
rapidement une antibiothérapie par Ceftriaxone 2g IVD, puis réalisation d’hémocultures.
* Prélévements KIT POC Méningite
* Antibiothérapie :
- POC positif :
Méningocoque / Pneumocoque : Ceftriaxone 50mg/kg/12h (A-llI)
HSV ou VZV: Aciclovir 10mg/kg/8h (A-l)
Enterovirus : arrét des antibiotiques — pas de voie veineuse
- POC négatif et LCR avec cytologie positive :
Ceftriaxone 50mg/kg/12h + Aciclovir 10mg/kg/8h
Si age > 65 ans : + Amoxicilline 50mg/kg/6h (A-IIl)

Réévaluation a 24h

6) FIEVRE AU RETOUR DE VOYAGE

* Prélevement KIT retour des tropiques
En présence d’'une fiévre isolée au retour de voyage avec signes de gravité, en
'absence de Paludisme ou Dengue, ou autre diagnostic: Ceftriaxone 2g/jour au
Butterfly + Doxycycline 100mg x2/jour per os de fagon a couvrir les bactéries

pathogénes les plus impliquées dans les fievres au retour de voyage.

7) PALUDISME

Acceés simple
+ Siabsence de signe de gravité et absence de vomissements:
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Artéminol-Pipéraquine EURARTESIM, posologies :
De 36 a 75 Kg : 3 cp par jour en une prise, pendant 3 jours.
De 76 Kg a 100 Kg : 4 cp par jour en une prise pendant 3 jours
Si Contre-indication a EURARTESIM (ou Indisponibilité): MALARONE 4 cp en 1 prise
pendant 3 jours a prendre avec une tartine beurrée
« Siabsence de signe de gravité et en cas de vomissements :
Si vomissement dans les 30 minutes aprés la prise : redonner la dose et poursuivre le
traitement comme prévu
Si vomissement persistant ou a la prise en charge: Quinine (8 mg/kg toutes les 8 h en

perfusion IV d’'une durée de 4h chacune)

Paludisme avec signe de gravité

MALACEF, ATU nominative a télécharger :

http://ansm.sante.fr/var/ansm site/storage/original/application/4482d1364ea7ea8dd45fe
9335c5072¢ee.pdf)

2,4mg/kg IV a HO, H12 et H24 puis 1 fois par 24H, pendant au moins 3 jours.

Si MALACEF indisponible : Quinine en 3 perfusions IV d’une durée de 4h dans du G5%

: dose de charge de 16 mg/kg chez I'adulte sur 4 h puis, 4 heures aprés la fin de la dose

de charge, 8 mg/kg toutes les 8 h ; un relais par MALACEF |V est souhaitable le plus tét
possible, dans les 24 heures.

Si femme enceinte au 1°" Trimestre : Quinine en perfusions IV

8) NEUTROPENIE FEBRILE A HAUT RISQUE EN POST-CHIMIOTHERAPIE
* Prélévements : Hémocultures sur PAC et VVP, ECBU, recherche de Clostridium
difficile, Recherche de virus respiratoires
* Antibiothérapie :
- Sans sepsis séveére : Pipéracilline-Tazobactam 4g x3/jour (A-l)
- Avec sepsis sévere : Pipéracilline-Tazobactam 4g x3/jour (A-1) + Amikacine 15 a
30mg/kg/jour (B-IIl)

ou Fluoroquinolones si contre indication aux aminosides (Levofloxacine 500mg/jour per
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os, Réserver Ciprofloxacine aux infections documentées ou suspectées a
Pseudomonas aeruginosa)

+/-Vancomycine 15mg/kg en dose de charge, puis 40mg/kg/jour IVSE (B-IIl) (si
suspicion clinique d’infection du cathéter, instabilité hémodynamique, infection cutanée,
colonisation connue a SARM ou a Pneumocoque résistant a la Pénicilline et aux

céphalosporines)

9) INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES
* Prélévements POC (urine, urétre, vagin, sang) et laboratoire de routine :
recherche Chlamydia, Gonocoque, HSV, VIH, Syphilis, VHB, VHC.
* Antibiothérapie : Ceftriaxone 500mg (IVL/IM) + Azithromycine 1g per os (I-A)

* Mesures associées : Traitement des partenaires + Rapports protégeés
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Abréviations

APHM : Assistance Publique - Hopitaux de Marseille
ASP : Antimicrobial Stewardship Programs
BMT : Batiment Médico-Technique

CRH : Compte Rendu d’'Hospitalisation
DMS : Durée Moyenne de Séjour

DS : Déviation Standard

HAD : Hospitalisation a Domicile

IDG : Interne De Garde

IHU : Institut Hospitalo-Universitaire

IST : Infection Sexuellement Transmissible
IVSE : intraveineux a la seringue électrique
J1: 1% jour

MIA : Maladies Infectieuses Aigués

MT : Médecin Traitant

POC : Point of Care

SAU : Service d’Accueil des Urgences
SDF : Sans Domicile Fixe

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation
SU : Sondes urinaires

VVP : Voies Veineuses Périphériques
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Introduction : Une unité de médecine aigué dédiée aux patients de post-urgences a
ouvert a I'lHU, mélant infectiologues et urgentistes qui veillent a I'application des
protocoles de prise en charge standardisée des principaux syndromes infectieux.

L’objectif principal de cette étude est de surveiller le respect des protocoles ainsi que le
retrait des cathéters veineux périphériques ou urinaires inutiles dans cette unité.
L'objectif secondaire est d’évaluer la suite de prise en charge des patients aprés leur

sortie de I'ndpital en établissant un lien avec le médecin traitant.

Méthodes : Il s’agit d’'une étude monocentrique, observationnelle, analytique et
prospective, réalisée dans le service de médecine aigués post-urgences de I'lHU de
Janvier a Juillet 2017.

Résultats : 614 patients ont été inclus dont 414 patients atteints de maladies
infectieuses et 200 patients atteints de troubles neurologiques ou gastro-entérologiques
non infectieux. Parmi les patients de maladies infectieuses, 65% présentaient un
syndrome entrant dans un protocole. Les protocoles étaient plus respectés dans le
service qu’aux urgences (74% vs 62%, p=0,001). A I'entrée, 83% des patients avaient
un cathéter sanguin dont 51% inutiles, et 10% des patients avec une sonde urinaire
dont 32% non justifiées. A la sortie d’hospitalisation, le médecin traitant recevait la lettre
de liaison dans 84% des cas. Une réévaluation du traitement était nécessaire dans 13%

des cas et 10% des patients ont eu besoin d’'une nouvelle hospitalisation au décours.

Discussion : Grace a une prise en charge standardisée, notamment en établissant une
filiere courte pour que les patients des urgences soient hospitalisés en médecine aigué
post-urgences, en appliquant les protocoles thérapeutiques, en chassant
systématiquement les cathéters inutiles, et créant un lien avec le médecin traitant a la
sortie d’hospitalisation, nous pensons pouvoir ameliorer la prise en charge des patients

durant leur parcours de soins a I'hdpital.

Mots clés : protocoles antibiotiques, maladies infectieuses, urgences, médecin traitant



