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INTRODUCTION

L'infection urinaire reste souvent la plus fréquente des infections nosocomiales. Dans la
derniere enquéte nationale de prévalence (ENP) réalisée en 2012, I'infection urinaire se situe en
premiere ligne des infections acquises en établissement de santé, soit 30% des infections nosocomiales
recueillies. Elle est responsable du plus grand nombre des prescriptions d’antibiotiques dans les
hopitaux francais. Elle représente ainsi un outil permettant I’évaluation de la qualité des prescriptions

d’antibiotiques.

Notre objectif est, a I'aide des recommandations nationales et locales, d’améliorer la prise en charge
des infections urinaires et ainsi de limiter les abus de prescriptions et leurs conséquences. La diffusion
simple de ces recommandations n’est pas suffisante. De ce fait, il est nécessaire de faire des
évaluations des pratiques professionnelles permettant de définir les défaillances et d’apporter des
améliorations de prise en charge des patients. Cet audit clinique ciblé s’intégre dans le cadre de notre

travail recommandé par les différentes instances.

Aprés quelques définitions et généralités sur les infections urinaires associées aux soins, et
aprés avoir rappelé I'épidémiologie et les différents agents responsables, les résultats obtenus
concernant la prise en charge globale des infections urinaires au sein du Centre hospitalier de Corbie
seront présentés. Enfin, I'analyse de ces données permettra de fixer un ensemble d’actions et
d’objectifs pour une meilleure prise en charge des infections urinaires nosocomiales au sein de

I’établissement hospitalier de Corbie.



l. GENERALITES

1. DEFINITIONS

1.1 INFECTION URINAIRE (1)
L'infection urinaire associe :

o Au moins un des signes suivants : fievre (>38°C), impériosité mictionnelle, pollakiurie, brilures
mictionnelles ou douleurs sus-pubiennes (en I'absence d’autre cause infectieuse ou non)

o Uroculture positive.

1.2 INFECTION URINAIRE NOSOCOMIALE (2)

D’apres le comité technique des infections nosocomiales, une infection est dite associée aux soins si
elle survient au cours ou au décours d’une prise en charge (diagnostique, thérapeutique, palliative,
préventive ou éducative d’un patient) et si elle n’est pas présente ou n’est pas en incubation au début

de la prise en charge.

Lorsque I'état infectieux au début de la prise en charge n’est pas connu précisément, un délai de 48

heures ou supérieur a la période d’incubation est nécessaire pour parler d’infection nosocomiale.
Le plus souvent bénignes, elles représentent un véritable probleme de santé publique en raison :

- du réservoir de bactéries multirésistantes (BMR) qu’elles constituent (facteur de risque non
négligeable)

- risque de déces (surtout en gériatrie) alors qu’une prévention des infections urinaires permet
une diminution importante de la mortalité

- risque d’une évolution vers I'IRC (insuffisance rénale chronique) si c’est une infection urinaire

haute.

1.3 COLONISATION
Les colonisations urinaires n’entrainent pas de manifestations cliniques et ne sont pas considérées
comme infections associées aux soins. Elles sont liées a la présence d’un ou plusieurs micro-organismes

dans I'arbre urinaire.

2. EPIDEMIOLOGIE
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2.1 FREQUENCE
Les IUAS sont le premier réservoir d’agents pathogénes dans les centres hospitaliers (30%). Les autres
infections sont les pneumonies (16,7%), infections du site opératoire (13,5%), bactériémies (10,1%),
infections de la peau et des tissus mous (6,7%), autres infections respiratoires (6,1%), infections du

tractus digestif et de la sphére ORL (2,8%) ainsi que les infections des os et des articulations (2,5%).
2.2 AGENTS RESPONSABLES (3)
Les résultats ci-dessous de I'enquéte de prévalence de 2012 nous montrent bien qu’Escherichia coli

rassemble presque la moitié des infections nosocomiales.

Avec 4784 infections urinaires documentées, les principales bactéries isolées sont :

Microorganismes Part relative (en %)
Escherichia coli 498
Pseudomonas aeruginosa 6,9
Klebsiella pneumoniae 6,6
Enterococcus faecalis 6,1
Proteus mirabilis 5,3
Staphylococcus aureus 35
Enterobacter cloacae 35
Klebsiello oxytoca 16
Entérocoques, espéce non specifiée 14
Morganella 12
Autres 141

Figure 1. Principales bactéries isolées dans les infections urinaires documentées

3. FACTEURS DE RISQUE (4)

La présence d’un ou plusieurs de ces facteurs de risque rend I'infection urinaire compliquée.

On distingue plusieurs facteurs de risque décrits dans les points suivants.

3.1 NON MODIFIABLES
e Sujet agé > 65 ans (risque augmenté avec I'incontinence urinaire, diminution de la vidange)
e Sexe masculin

e 3 stades critiques chez la femme (premiers rapports sexuels, grossesse, ménopause).
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3.2 LIES A L’HOTE
e Patient immunodéprimé (cancer, greffe rénale, corticothérapie au long cours, VIH)
e Insuffisance rénale chronique sévére (clairance Cockroft < 30 mL/min)
e Mauvaise hygiene individuelle
e Hydratation insuffisante du patient
e Rapports sexuels fréquents
e Toute anomalie organique ou fonctionnelle de I'arbre urinaire (anomalie vésicale, lithiase,
anomalie urétérale...) et la présence d’une intervention récente des voies urinaires
e Usage abusif et inapproprié d’antibiotiques aboutissant a I'émergence de bactéries multi-

résistantes.

3.3 LIES AUX FACTEURS EXTERNES
e Sondage vésical (et sa durée)
e Prescription inappropriée d’antibiotiques aboutissant également a I'émergence de bactéries
multi-résistantes

o Niveau d’aseptie et qualité de la désinfection au sein de I'établissement de santé.

4. PHYSIOPATHOLOGIE (5)

4.1 MECANISMES DE DEFENSE

Le corps humain posséde des systemes de défense lui permettant de s’opposer a la colonisation de
I"appareil urinaire :

- une composante mécanique avec une diurése réguliere et une vidange vésicale compléte.
Ceci provoque I'élimination des bactéries dans le flux urinaire

- I'urétre (située dans le bas de I'appareil urinaire avec la vessie) constitue un obstacle aux
bactéries. Sa longueur est différente selon le sexe (plus courte chez la femme avec un plus grand risque
de survenue d’infection urinaire). Son sphincter limite également I'invasion de bactéries

- des facteurs physicochimiques (pH acide des urines, sécrétion d’anticorps, film recouvrant
I'urothélium inhibant I'adhésion des germes et, chez I'homme, le liquide prostatique ayant des

propriétés bactériostatiques).
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4.2 MODES DE CONTAMINATION

Les germes peuvent pénétrer de deux maniéres différentes :
e Voie ascendante

e Voie hématogéene.

4.2.1 VOIE ASCENDANTE

C’est la principale voie de colonisation bactérienne. Elle se fait de maniére ascendante avec pour point
de départ 'uretre. Bien que cette derniere constitue un obstacle a I'invasion de bactéries, certains
germes vont remonter, traverser la vessie jusqu’a atteindre enfin le haut de I'appareil urinaire (atteinte
des reins entrainant alors une pyélonéphrite).

On différencie les infections iatrogenes liées a la pose d’'une sonde urinaire et les infections spontanées

a partie de la flore microbienne périnéale.

4.2.2 VOIE HEMATOGENE

Certaines bactéries, présentes dans le sang lors d’'une bactériémie ou d’une septicémie, envahissent

le rein au cours de la filtration glomérulaire.

5. CLASSIFICATION (6, 7)

5.1 INFECTION URINAIRE SIMPLE
Une infection urinaire simple est une infection sans risque de complications. Cela concerne,

généralement, la femme jeune sans facteur de risque.

5.2 INFECTION URINAIRE COMPLIQUEE
Celle-ci survient chez un patient ayant au moins un facteur de risque de complications pouvant rendre
I'infection plus sévere et plus complexe (cf. chapitre I. 3.).
Le diabéte, méme insulinodépendant, ne constitue plus un facteur de risque en tant que tel, méme si
la proportion de diabétiques reste relativement conséquente au sein de I’échantillon d’individus ayant
une infection urinaire.

Au-dela de 75 ans, il est rare de constater I'absence de facteur de risque.

6. MANIFESTATIONS CLINIQUES (7)

6.1 CYSTITE SIMPLE
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Une cystite est une inflammation de la paroi de la vessie d’origine infectieuse.
Les symptomes évocateurs sont une pollakiurie, une impériosité et des brllures mictionnelles
douloureuses, une absence de fievre et de douleurs lombaires. Aucun symptome ne doit étre présent

guatre semaines avant I'épisode d’une cystite aigle.

6.2 CYSTITE COMPLIQUEE
On retrouve les mémes symptomes mais on remarque la présence d’un ou plusieurs facteurs de risque
(anomalie organique ou fonctionnelle de I'arbre urinaire, age > 65 ans, sondage, immunodépression,

...). Ces derniers sont précisés dans les paragraphes 4.1 et 4.2 de ma premieére partie.

6.3 CYSTITE RECIDIVANTE
On définit une cystite récidivante par :
- 3 épisodes (ou plus) par an
- 2 épisodes au cours des 6 derniers mois
- un épisode inférieur a 3 mois par rapport a I'épisode de cystite aiglie.
Il est alors important de rechercher les facteurs déclenchants ainsi que la présence de facteurs de
risque ou de complication(s). Une cystite évolue, sans traitement ou par une mauvaise prise en charge,

en pyélonéphrite.

6.4 PYELONEPHRITE SIMPLE
Elle est une infection bactérienne des voies urinaires hautes et du parenchyme rénal.
En régle générale, elle est souvent occasionnée par une contamination ascendante de I’épithélium
urinaire pyélocaliciel (depuis I'orifice anal jusqu’au vagin pour remonter jusqu’aux uretéres). Elle peut
toutefois étre dlie a une obstruction de la voie excrétrice (rétrécissement de I'urétre, lithiase, tumeur

de la vessie, hypertrophie bénigne de la prostate).

Une pyélonéphrite aiglie est diagnostiquée par :

- symptomes de la cystite, toujours accompagnés des deux suivants
- une fiévre > 39 °C avec possibilité de frissons

- des douleurs lombaires spontanées

- des nausées, des vomissements, une diarrhée.

6.5 PYELONEPHRITE A RISQUE DE COMPLICATION
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De la méme fagon, les symptomes sont les mémes que pour la pyélonéphrite aiglie mais il y a présence
d’un ou plusieurs facteurs de risque (cf. partie 1.3). Il peut y avoir un risque d’aggravation de la
pyélonéphrite. Cette derniére peut évoluer en sepsis sévere, en choc septique ou encore en

pyélonéphrite obstructive.

6.6 PROSTATITE AIGUE
Une prostatite est définie par une inflammation aiglie d’origine bactérienne de la glande prostatique.
Elle est caractérisée par un syndrome pseudo-grippal (myalgies, frissons, fievre > 39°C) associé a des
désordres mictionnels type pollakiurie, dysurie ou rétention aiglie d’urine. La prostate est augmentée
de volume (avec parfois un écoulement urétral) et le toucher rectal est douloureux.
Sa sévérité peut entrainer, en I'absence de traitement, un choc septique, un abcés de prostate ou un
sepsis sévere.

6.7 PROSTATITE CHRONIQUE
Une prostatite aiglie peut devenir chronique au cours d’'une antibiothérapie non adaptée, apres
acquisition de résistances ou encore en I'absence de traitement. Le tableau clinique est le méme que
celui d’une prostatite aiglie. Toutefois, apres passage a la chronicité, des nodules se forment au sein
du parenchyme prostatique et rendent ainsi la diffusion des antibiotiques plus difficile. Dans le cadre

d’un prostatite chronique, le traitement antibiotique est long (entre 6 a 12 semaines).

7. DIAGNOSTIC BACTERIOLOGIQUE

7.1 CONDITIONS DE PRELEVEMENT

Ou ? Le prélevement peut se faire a I’h6pital ou au laboratoire.

Quand ? Cela se fait le matin, si possible apreés absence de miction depuis 3 heures, avant toute

antibiothérapie.

Comment ? Apres toilette soigneuse a I'eau et au savon, cette derniere est suivie d’un ringage au
sérum physiologique ou a I'eau afin que des traces de savon ou d’antiseptiques ne soient pas
entrainées par le jet d’urine. ’homme nettoie la verge et le gland en relevant le prépuce et la femme
nettoie les petites, les grandes lévres et la vulve (en allant du méat urinaire vers I'anus).

Le patient élimine le premier jet urinaire (10 a 50 ml et non pas quelques gouttes) afin de laver 'urétre
antérieur et de le débarrasser de sa flore commensale.

Il recueille le milieu de la miction (2eéme jet) dans un pot stérile ouvert juste avant le recueil et refermé

juste apres (5 a 20 ml).
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7.2 OUTILS DU DIAGNOSTIC BACTERIOLOGIQUE

7.2.1 BANDELETTE URINAIRE (8)
Une bandelette urinaire(BU) est une bandelette réactive détectant, dans les urines du 2¢™ jet émises
dans un récipient propre, la présence de :
- Leucocytes a partir d’un seuil de 10* leucocytes/ml et témoin de la réaction inflammatoire

- Nitrites a partir d’un seuil de 10° bactéries/ml et produits par les entérobactéries uniquement.

Attention, toutefois, certaines bactéries, comme les cocci Gram positifs et bacilles Gram négatifs, ne

produisent pas de nitrites car elles ne possédent pas de nitrate réductase.

La BU permet d’orienter le diagnostic clinique de la fagon suivante :

e Chezla femme symptomatique, I'absence simultanée de leucocytes et de nitrites présente une
trés bonne valeur prédictive négative > 95% (VPN). Un autre diagnostic doit étre recherché en
cas de BU négative.

e Chez ’lhomme, on constate une bonne valeur prédictive positive > 90% (VPP) au cours d’une
BU positive pour les leucocytes et/ou les nitrites. Il faut cependant ne pas exclure une IU en
cas de BU négative.

En dehors de la cystite aiglie simple, ces situations nécessitent la réalisation systématique d’un ECBU

en cas de BU positive (cf. annexe 1).

7.2.2 ECBU (9)
D'une facon générale : prélever I'ECBU avant le démarrage de I'antibiotique.
Ne pas prélever d'urine stagnante, c'est-a-dire provenant :
- d’une bassine,
- d'une poche de recueil d'urine d'un sondage a demeure,
- d'une poche de recueil a urine d'un étui pénien

- d'une poche d’appareillage de stomie urinaire.

L’ECBU doit se faire de la maniere suivante :

% TOILETTE GENITALE A L’'EAU ET AU SAVON DOUX, RINCAGE A L’EAU
Chez la femme : zone du périnée et de la vulve, d’avant en arriere ; bien rincer a I'eau. Si pertes
vaginales, mettre une protection vaginale (compresse) afin que les sécrétions ne contaminent pas

'urine lors du recueil.
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Chez I'homme : toilette soigneuse en découvrant entierement le gland (décalottage). Bien rincer a

I'eau.

«» ANTISEPSIE
Se frictionner les mains a la solution hydro-alcoolique, enfiler des gants vinyle puis appliquer sur la
zone urinaire I'antiseptique Dakin®, d’avant en arriére (une compresse stérile par passage). Jeter les

compresses puis se frictionner les mains a la solution hydro-alcoolique.

¢ RECUEIL DES URINES AU MILIEU DU JET URINAIRE

Uriner le premier jet dans la cuvette WC puis recueillir I'urine dans le pot. Refermer le pot.

< TRANSFERT IMMEDIAT DE L’ECHANTILLION DANS UN TUBE VERT KAKI

Dans le cas d’'un prélevement sur sonde urinaire et poche stérile, recueillir au niveau du site de
ponction spécifique aprés avoir effectué une bonne désinfection du site de prélevement. Il est

préférable de recueillir I'urine aprés changement de la sonde.

Une fois I'ECBU réalisé, un premier examen, dit examen direct, permet de révéler, apres coloration de
GRAM, la présence de bactéries (bactériurie > 10°UFC/ml), et de quantifier la leucocyturie dont le seuil
est défini 8 10*UFC/ml (ou 10/mm3).

Le préléevement est ensuite mis en culture, permettant de définir I’'espéce bactérienne, de la quantifier

et de réaliser un antibiogramme. Le résultat est définitif apres 48H.
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Les seuils de bactériurie sont définis selon la clinique et la bactérie retrouvée :
e 103 UFC /ml pour les cystites aiglies a E. coli, Proteus spp., Klebsiella spp, et S.
saprophyticus
e 10> UFC /ml pour les cystites a autres bactéries (notamment Entérocoques).

e 10%* UFC /ml pour les pyélonéphrites et prostatites.

8. PRISE EN CHARGE (D’UNE FACON GENERALE)

8.1 NATIONALE (10)

La prise en charge nationale des infections urinaires nosocomiales s’est réalisée selon les précisions de
la SPILF de 2015.
Elle énonce et détaille la conduite a tenir ainsi que les bonnes pratiques dans la prise en charge et la
prévention des IUAS (cf. chapitre 11.4.1) :

- Comment définir et diagnostiquer les IUAS ?

- Qui faut-il traiter ?

- Comment faut-il traiter ?

- Comment prévenir les infections sur le matériel de drainage urinaire ?

8.2 LOCALE
Afin de d’optimiser la prise en charge des infections urinaires et ainsi de limiter les abus de
prescriptions et leurs conséquences, nous avons couplé les recommandations ci-dessus a celles du CH
de Corbie. Il a bien évidemment été judicieux de prendre en compte I'EPP précédent, réalisé par Mme

DHALEINE en 2011, et les actions d’amélioration définies en conclusion de cet EPP.

Du recueil des données a la présentation des résultats, la réalisation de cet EPP a été sous la direction
de I'infectiologue Dr EL SAMAD (référent antibiotique au CH de CORBIE).

Un référentiel en antibiotiques a été rédigé afin d’uniformiser les prescriptions et d’orienter la
prescription en fonction de la documentation (cf. chapitre 11.4.2). S’incorporant dans le programme de
I’EPP, il vise a la réduction de la prescription et de la consommation des antibiotiques ainsi qu’a la lutte

contre le développement de résistances.

9. LES INFECTIONS URINAIRES AU COMPTOIR A L’OFFICINE

9.1 AUTRES TRAITEMENTS
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Pour accompagner le patient et soulager ses douleurs, il peut étre associé a I'antibiotique la prise
de phloroglucinol, antispasmodique musculotrope de I'appareil digestif et génito-urinaire, permettant
d’agir sur les spasmes des fibres musculaires lisses. Il se prend a raison de deux comprimés de 80mg
une a trois fois par jour au moment des crises (maximum six comprimés par jour). |l existe une forme
lyoc ayant une action plus rapide et, par conséquent, plus adaptée.

Eviter de proposer du paracétamol, antalgique de pallier I, a raison de 500mg a 1g par prise et 4g

maximum par jour, au risque de décapiter la fievre.

Parallelement a I'usage des antibiotiques, de nombreux patients, en officine de ville, se tournent vers
d’autres thérapeutiques. Une consultation médicale est toutefois nécessaire en cas de risque de
complication de l'infection urinaire (fievre et/ou douleurs lombaires, IU masculine, IU chez I'enfant,
immunodépression, grossesse...). Ces thérapeutiques peuvent donc étre conseillées uniguement dans
le traitement des cystites simples. Il est donc important de demander, lors du conseil, pour qui ? quel(s)
symptome(s) ? Depuis quand ? Prise d’un traitement particulier ?

Parce que je me tourne vers le métier de pharmacien d’officine, j'évoque ces thérapeutiques prenant
de plus en plus d’ampleur dans notre société. Toutefois, je ne peux étre exhaustif a ce sujet en raison
de mon sujet principal concernant les infections urinaires nosocomiales.

Parmi ces thérapeutiques, la phytothérapie prend une part de plus en plus importante dans le
traitement d’une infection urinaire aiglie. Parmi les plantes d’intérét, il est utile d’associer une plante
diurétique (comme la bruyere, I'orthosiphon, la piloselle) avec une plante antiseptique urinaire (par
exemple la busserole ou la bruyére).

Il peut étre également conseillé la canneberge (36mg de produit actif) sous le statut de complément

alimentaire pouvant empécher la bactérie E. coli d’adhérer a la paroi.

L'aromathérapie s’inscrit également dans les traitements complémentaires d’une infection urinaire.
Une huile essentielle se définit, d’apres la pharmacopée, comme un produit complexe renfermant des
principes volatils contenus dans les végétaux.

De méme, il est utile de combiner une huile essentielle antiseptique (comme I'HE de thym, I'HE
d’origan et I'HE de sarriette) avec une huile essentielle antibactérienne a large spectre (par exemple

I’HE de cannelle, I'HE de tea tree ou encore I’HE de palmarosa).

Enfin, ’'homéopathie reste une demande fréquente au comptoir sans preuve scientifique certaine. Les
principales souches pouvant étre conseillées sont sérum anticolibacillaire et sepia officinalis 7CH ou
9CH en traitement de fond et staphysagria pour soulager les douleurs brllantes dans l'uretre. Il est

essentiel, dans le conseil au comptoir, de prendre en compte toute éventuelle contre-indication.
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Contrairement a la phytothérapie ou I'aromathérapie, I’homéopathie ne posséde aucune contre-

indication.

9.2 CONSEILS HYGIENO-DIETETIQUES
Dés le début des symptémes, boire suffisamment (1,5 a 2L d’eau par jour) pour assurer des mictions
régulieres (5 a 6 fois par jour). La prise de vitamine C ou de jus de citron peut acidifier les urines et
limiter ainsi le développement des bactéries.
Il est bon d’éviter les vétements trop serrés et de préférer les sous-vétements en coton.
Il est important de lutter contre les troubles du transit et notamment la constipation pouvant modifier
la flore intestinale.
Au quotidien, ne pas se retenir d’'uriner et s’essuyer d’avant en arriere pour éviter d’amener des

bactéries de I'anus vers le méat urinaire. Lors de la toilette intime, utiliser un savon doux.

Il est primordial d’insister sur le fait de prendre son traitement antibiotique pendant toute la durée de
prescription. On peut éventuellement conseiller un probiotique (contenant des micro-organismes
vivants) permettant, en quantité suffisante, de restaurer ou rééquilibrer la flore vaginale (composée

principalement de Lactobacilles).

Plusieurs conditions sont a respecter pour assurer un bon prélevement d’urine :
- avant le début de I'antibiothérapie
- apres une toilette soigneuse avec un savon doux
- recueil des urines du 2°™ jet, ayant si possible séjourné quatre heures dans la vessie, dans un
flacon stérile
- respect des conditions de conservation (température ambiante, récipient bien fermé)

- acheminement rapide au laboratoire.

1. REALISATION DE L’EPP : EVALUATION DE L’ANTIBIOTHERAPIE DES INFECTIONS
URINAIRES NOSOCOMIALES AU SEIN DU CH DE CORBIE

1. CONTEXTE REGLEMENTAIRE
La lutte contre I'’émergence croissante de bactéries multi-résistantes, depuis plusieurs années,

constitue une priorité de santé publique et le pharmacien a un rdle a jouer dans ce domaine.
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Depuis 2007, le CH de CORBIE ceuvre plus particulierement sur ['évaluation des pratiques
professionnelles selon les recommandations de I'HAS afin d’optimiser la prise en charge des patients
ayant une infection urinaire associée aux soins (IUAS).

En 2011, un premier cycle d’audit, réalisé par Mme DHALEINE pharmacienne responsable du CH de

CORBIE, est effectué concernant I’évaluation de I'antibiothérapie des infections urinaires.

Pourcentage de
la note (%)
100,00 -
93
90,00 - 87,5
80,00 - 80
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Figure 2. Indicateurs
En 2011, le score ICATB 2 est de 87.5 sur 100. Il diminue nettement de 2011 a 2013 pour atteindre un
score de 65 sur 100. Enfin, de 2013 a 2015, la tendance s’inverse et s’éléve a 93 sur 100.
Concernant les indicateurs ICALIN 2 et BMR, leur score (respectivement 53 sur 100 et 44 sur 100 en
2011) ne fait que s"améliorer de 2011 a 2015 (avec une nette ascension entre 2011 et 2013). En 2015,
le CH de CORBIE obtient la note de 80 sur 100 pour ICALIN 2 et la note maximale de 100 sur 100 pour
BMR.

En 2015, le CH de Corbie recrute un infectiologue (Dr EL SAMAD) suite a la baisse du score ICATB2 et

un deuxiéme cycle d’audit est réalisé avec sa collaboration.

2. JUSTIFICATION
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Il existe des recommandations nationales et locales ayant pour but d’améliorer la prise en charge des
infections urinaires afin de limiter les abus de prescriptions et leurs conséquences, en particulier sur
I’écologie bactérienne avec I'apparition de souches résistantes a plusieurs antibiotiques.

La diffusion simple de ces recommandations ne suffit pas pour modifier favorablement les
prescriptions médicales. De ce fait, il est nécessaire de faire des évaluations des pratiques
professionnelles permettant de repérer les défaillances et d’apporter des améliorations de prise en

charge des patients.

3. RECOMMANDATIONS UTILISEES

3.1 NATIONALES
ARRETE DU MINISTRE DELEGUE A LA SANTE 29 AVRIL 2002 (11)
Il détermine plusieurs points suivants définis comme prioritaires :
- engager plus activement les hépitaux dans la démarche qualité de prise en charge des infections
urinaires
- développer les thématiques de bon usage des antibiotiques dans la Formation médicale continue
- mettre en place un systeme pérenne de suivi des consommations en ville et a I'hopital
- rassembler sous I'égide de I'InVS toutes les données relatives a I'impact éventuel d’une politique de
maitrise des antibiotiques sur certaines infections invasives

- s'entendre sur des indicateurs de résultats.

ACCORD-CADRE NATIONAL 2006 (12)

Cet accord-cadre, relatif au bon usage des antibiotiques dans les établissements de santé, vise a
améliorer la qualité de prescription des antibiotiques et de préserver leur efficacité en établissement
de santé. Pour les établissements utilisant la version 1 du manuel d’accréditation (comme le CH de
CORBIE), une structure interne a I'établissement est chargée d’étudier les modalités d’utilisation des
antibiotiques en relation avec le CLIN ou équivalent.

Des recommandations concernant la prescription des antibiotiques sont émises. Un suivi annuel des
consommations d’antibiotiques pour I'établissement et par secteur d’activité est assuré. La
consommation des antibiotiques est confrontée a I’évolution de la résistance bactérienne.

Notre travail participe a I'amélioration des pratiques en matiere de prescription d’antibiotiques

permettant ainsi une réduction de I'utilisation inappropriée des antibiotiques.

RECOMMANDATIONS PROFESSIONNELLES DE LA HAS AVRIL 2008 (13)
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Ces recommandations correspondent a I'actualisation des recommandations publiées en 1997 par
I’ANAES sur « le bon usage des antibiotiques a I’'hGpital ». Elles ont pour objectif le bon usage des
antibiotiques et notamment de faciliter au sein des établissements de santé la mise en place de
stratégies d’antibiothérapie les plus efficaces et permettant de prévenir 'émergence des résistances
bactériennes.

L'HAS a aussi mis a notre disposition des grilles d’évaluation des pratiques professionnelles destinées

a faciliter 'appropriation et I'utilisation de ces recommandations dans les établissements de santé.

PLAN ANTIBIOTIQUES 2011-2016 (14)

Le plan national antibiotiques a été élaboré autour d’un programme d’actions pluriannuel, avec pour
objectifs de maitriser et de rationaliser la prescription des antibiotiques. Le premier plan a débuté en
2001 pour se terminer en 2005. Il a été suivi du plan 2007-2010 puis du plan actuel 2011-2016.

Le plan d’alerte sur les antibiotiques 2011-2016 poursuit les actions des deux premiers plans et
propose un objectif chiffré de baisse des consommations d’antibiotiques de 25%. Il se divise en trois
axes. Le premier vise a améliorer I'efficacité de la prise en charge de patients. Le deuxieme a pour
objectif de préserver |'efficacité des antibiotiques. Enfin, le dernier axe promeut la recherche.

Notre EPP au sein du CH de CORBIE s’ajoute parfaitement avec I'action n°13 du deuxieme axe, visant
a réduire la pression de sélection des agents antimicrobiens et prévenir la diffusion des BMR. Notre
travail s’inscrit également au sein du premier axe avec la mobilisation et la formation continue des
professionnels de santé (actions n° 5 et 6) ainsi que I'évaluation des pratiques professionnelles

concernant la prescription d’antibiotiques (action n°7).

COMMUNIQUE DE PRESSE DU 18 NOVEMBRE 2012 DE LA SPILF (15)
A I'occasion de la journée européenne de sensibilisation au juste usage des antibiotiques, il a été
recommandé de :

- Tout d’abord et avant tout réduire le nombre de prescriptions

- Raccourcir les durées de traitement

- Respecter les posologies

- Veiller au respect de la réévaluation systématique a 48-72h

- Réactualiser le positionnement de certains antibiotiques (anciens et nouveaux) de facon a

épargner certaines classes d’antibiotiques sensibles.
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PROPIAS 2015 (16)

Le programme national d’actions de prévention des infections associées aux soins (PROPIAS)
développe la prévention des infections associées aux soins tout au long du parcours de santé (en
impliquant les patients et les résidents) et renforce la prévention et la maftrise de I'antibiorésistance
dans I'ensemble des secteurs de I'offre de soins. Enfin, il permet de réduire les risques infectieux
associés aux actes invasifs tout au long du parcours de santé. Il s’adresse aux établissements de santé,
aux établissements médico-sociaux et aux professionnels de santé présents en ville.

Notre EPP s’inscrit, a juste titre, au sein de I'action 3 de I'objectif 4 du theme 4 du deuxiéeme axe de
PROPIAS 2015. Il vise a controler I'impact des antibiotiques sur la résistance bactérienne, de maniere

aréduire I'exposition aux antibiotiques et ses conséquences dans la population des usagers de la santé.

RECOMMANDATIONS DE BONNE PRATIQUE POUR LA PRISE EN CHARGE ET LA PREVENTION DES IUAS
2015 (10)

Afin d’assurer des bonnes pratiques de prise en charge et de prévention des IUAS, une série de
guestions sont décrites. Comment définir et diagnostiquer les IUAS ? Qui faut-il traiter ? Comment
faut-il traiter ? Comment prévenir les infections sur matériel de drainage urinaire ?

Nous allons voir, respectivement, plus en détail les recommandations de la troisieme question.

En France, en 2012, les IUAS représentaient environ 30% des IN diagnostiquées, correspondant a I'IN
la plus fréquente. Leur prévalence était de 1,6%. La présence d’'un cathétérisme urinaire reste le
principal facteur de risque d’IUAS. Les IUAS sont majoritairement mono-microbiennes. Les bacilles a
Gram négatif représentent au moins les 2/3 des microorganismes isolés. Dans pres de la moitié des

cas, il s’agit d’E. coli.

Il est fortement recommandé de mettre en route une antibiothérapie probabiliste dans I’heure qui suit
le diagnostic de sepsis sévere. Il est préconisé de mettre en route une antibiothérapie probabiliste
dans les 12 heures qui suivent le diagnostic d’infection parenchymateuse (pyélonéphrite, prostatite,
orchi-épididymite). Dans les autres situations, en I'absence de comorbidité favorisant les infections
graves ou de situation a risque, il est fortement recommandé de différer I'antibiothérapie afin de

I’adapter aux résultats de 'ECBU.

Il est fortement recommandé de réévaluer systématiquement le spectre de I'antibiothérapie deés
I’obtention de I'antibiogramme. 1l est fortement recommandé de réserver I'usage des aminosides en

association aux cas ol existent des signes initiaux de gravité ou en cas de risque de BMR. Il est
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fortement recommandé de ne pas prescrire les aminosides plus de 72 heures lorsqu’ils sont prescrits

en association.

Il est fortement recommandé de ne pas utiliser les C3G orale, hormis en cas de cystite documentée en
|"absence d’alternative. Il est fortement recommandé de n’utiliser les C3G injectable dans le traitement
probabiliste ou documenté qu’en I'absence d’alternative. Il est fortement recommandé de réserver
I'usage des carbapénémes au traitement documenté des infections a BMR, notamment des infections
a entérobactéries sécrétrices de BLSE en I'absence d’alternative. Il est fortement recommandé de
réserver l'usage des fluoroquinolones dans le traitement documenté des IUAS aux situations ou les
autres traitements préconisés ne peuvent pas étre utilisées. Elles restent un traitement de choix des

prostatites aprés documentation.

Il est recommandé de traiter 5 a 7 jours les cystites associées aux soins. Un traitement de 3 jours
seulement peut étre envisagé en cas de cystite chez la femme de moins de 75 ans en I'absence de
critere de fragilité et en cas d’amélioration des signes aprés ablation de |la sonde vésicale (B-lll). Il est
recommandé de traiter 10 jours les pyélonéphrites ou orchi-épididymites associées aux soins. Il est

recommandé de traiter 14 jours les prostatites associées aux soins.

Il est recommandé de ne pas réaliser un ECBU de controle 48-72 heures apres le début d’un traitement

sauf en cas de non réponse clinique au traitement.

En cas d’IUAS sur sonde urinaire, il est fortement recommandé de retirer la sonde urinaire, ou de la
changer lorsque le drainage est indispensable. Il est recommandé d’effectuer ce changement de la
sonde urinaire 24h apres le début de I'antibiothérapie. Chez un futur opéré urologique dont la sonde
a demeure est colonisée, il est recommandé de changer la sonde apres 24 heures d’antibiothérapie a
visée curative, d’opérer aprés au moins 48 heures d’antibiothérapie et de maintenir les antibiotiques
uniquement jusqu’a I'ablation de la sonde vésicale ou 7 jours au maximum si le retrait de la sonde n’est

pas possible.

INSTRUCTION N° DGS/RI1/DGOS/PF2/DGCS/2015/212 du 19 juin 2015 (17)
Cette derniére s’inscrit dans la sensibilisation, le conseil, la diffusion d’informations a plus large échelle
pour améliorer les pratiques et mettre en ceuvre les actions destinées a lutter contre

|"antibiorésistance.
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L'EPP nous permet I'élaboration d’un ensemble d’actions de sensibilisation des professionnels de
santé. Il repose, dans un premier temps, sur la diffusion d’informations sur les consommations et les
résistances pour tous les secteurs de soins. Dans un deuxieme temps, les prescripteurs peuvent, de

maniere tres concreéte, situer leur pratique au vu des données locales.

3.2 LOCALE
Le référentiel pris en compte (version 1) au cours de I'EPP est le suivant :
e (Cystite aigue simple :
lere intention : fosfomycine en dose unique
2¢ : nitrofurantoine pendant 5 jours
3¢ : FQ (ciprofloxacine, loméfloxacine, norfloxacine, ofloxacine) pendant 3 jours
e Cystite compliquée :
lere intention : nitrofurantoine pendant 7 jours
2¢ : céfixime pendant 5 jours
3¢ : FQ (ciprofloxacine, loméfloxacine, norfloxacine, ofloxacine) pendant 5 jours
o Pyélonéphrite simple ou compliquée :
lére intention : céfotaxime (IM ou V), ceftriaxone (IV, IM, SC) pendant 10 a 14 jours
2¢: FQ (ciprofloxacine, |évofloxacine, ofloxacine) pendant 7 jours
3¢ : aminosides (gentamycine, tobramycine) pendant 1 a 3 jours en bithérapie
e Prostatites aigues non incluses dans le référentiel version 1 du CH de CORBIE (ce dernier
a été pris en compte malgré I'absence de références concernant les prostatites aigues car
il correspondait a la période de I'EPP et était donc obligatoirement nécessaire pour

conclure sur les données recueillies).

4. OBIJECTIFS

4.1 DIAGNOSTICS D’INFECTIONS URINAIRES
Le diagnostic d’infections urinaires constitue la premiere partie de notre travail. Cet objectif qualité
permet d’identifier les situations nécessitant ou non un traitement antibiotique devant un ECBU
positif. Il participe ainsi a la lutte contre la mauvaise utilisation des antibiotiques et le développement
de résistances. Ces derniéres sont justement mises en évidence sur le profil microbiologique de

résistance des différents ECBU au cours de notre EPP.
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4.2 SURVEILLANCE MICROBIOLOGIQUE DES BACTERIES RESPONSABLES DES
INFECTIONS URINAIRES AU CH DE CORBIE
La surveillance microbiologique, deuxieme objectif qualité, permet de choisir au mieux le traitement
probabiliste. Cela peut se faire en examinant le profil de résistance de I’'ensemble des ECBU réalisés
durant les trois mois de I'EPP au CH de CORBIE. Cette analyse permet une adaptation la plus précise
possible face au type d’infection urinaire et au germe retrouvé.
Bien évidemment, toute démarche qualité se termine par une évaluation de I'application des

recommandations de prescription des antibiotiques.

4.3 EVALUATION DE L’APPLICATION DES RECOMMANDATIONS DE PRESCRIPTION DES
ANTIBIOTIQUES LORS D’UNE INFECTION URINAIRE
Cette évaluation permet de vérifier la conformité de la prescription des antibiotiques par rapport au
référentiel du CH de CORBIE et d’analyser les facteurs de non-conformité.
S’il y a non-conformité, un ensemble d’actions d’amélioration de prise en charge des infections
urinaires sera proposé. Le but est de limiter la survenue de non-conformités similaires a celle

retrouvée initialement.

5. METHODOLOGIE (AUDIT CLINIQUE CIBLE)
Préambule :
Cet audit clinique ciblé s’inscrit dans une démarche qualité et a pour but d’améliorer les pratiques de

prise en charge des infections urinaires nosocomiales au vu des nouvelles recommandations de 2015.

Pilotes du projet :

- DHALEINE F. (pharmacien et présidente de la COMAI)
- Dr ELSAMADY. (infectiologue)

- Commission des antibiotiques.

Recueil des données : POUCHAIN C/ CARTON C (étudiants en pharmacie)

La source d’informations est le dossier informatique du patient (transmissions écrites permettant a
son identification mais aussi celles des soignants ou encore des résultats d’analyse). Elles sont ensuite

répertoriées dans un tableau Excel avec toutes les autres personnes de I’échantillon.

Analyse des données et présentation de I'EPP : POUCHAIN C.
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Saisie des données :

Les réponses sont reportées dans un exemplaire du fichier Excel. Le fichier permet de consulter les

statistiques et les graphiques et donc I'analyse des résultats.

Secteurs concernés : Tous les services du CH de CORBIE.

Méthode retenue :

- Audit des prescriptions d’antibiotiques des « infections urinaires » et comparaison avec les
recommandations du CH de Corbie

- Sélection des patients grace aux fiches de dispensation contrélée des antibiotiques.

Période concernant I'EPP :

- Recueil rétrospectif des données sur 3 mois de prescriptions (du 1°" novembre 2014 au 31
janvier 2015)
- Analyse des données : octobre, novembre et décembre 2015

- Présentation de I'EPP : janvier 2016.

Criteres d’inclusion :

L'évaluation concerne toute prise en charge a titre curatif pour une infection urinaire nosocomiale :
- cystite aigué simple

- cystite aigué a risque de complication

- cystite récidivante

- pyélonéphrite aigué simple

- pyélonéphrite compliquée

- prostatite aigue

- prostatite chronique

- infection urinaire (sans précision).

Criteres d’exclusion :

- patients dgés de moins de 18 ans

- femme enceinte.

Plan de communication prévu: Commission des antibiotiques, COMEDIMS, CME, mails aux

prescripteurs.
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Calendrier :

2011 : premier cycle d’audit (EPP infections urinaires).

Fin 2014/ début 2015 : deuxiéme cycle d’audit (EPP infections urinaires).

2015 :
- Recueil des données (mars a septembre)

- Analyse des données (septembre a décembre).

2016:

- Présentation de I'EPP 2015 (janvier) en COMAI

- Formation aupres des prescripteurs

- Mise en place d’actions d’amélioration.
Ainsi, la mise en ceuvre de cet audit clinique ciblé permet de regrouper et synthétiser trois mois de
données concernant la prise en charge des infections urinaires nosocomiales au sein des différents

services du CH de Corbie.

. RESULTATS DE L’EPP

1. RECUEIL DES DONNEES

Pour chaque patient, il est établi dans un tableau récapitulatif de recueil des données :

o sonnom

O son sexe

o sa date de naissance

o sonage

o son poids

o sa clairance MDRD (= Modification of the Diet in Renal Disease) en mL/min

o le service correspondant

o la présence éventuelle d’antécédent(s) et d’allergie(s)

o la présence ou non d’une sonde

o la présence ou non de facteur(s) de risque(s) : sexe masculin, grossesse, immunodépression,
insuffisant rénal, anomalie de I'arbre urinaire, sujet agé avec comorbidités

o ladate d’entrée dans le service

o le type d’infection et la date de diagnostic
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o le type de germe retrouvé et son antibiothérapie correspondante (certains patients ont
plusieurs infections au cours de I'EPP et donc différentes antibiothérapies)

o la molécule et sa conformité par rapport au référentiel du CH de CORBIE

o la date de début et de fin de I'antibiothérapie

o la durée et sa conformité par rapport au référentiel du CH de CORBIE ainsi que le mode et le
rythme d’administration

o la posologie et sa conformité par rapport au référentiel du CH de CORBIE

o laraison d’'un changement d’antibiothérapie

o la conformité de la prescription par rapport aux recommandations nationales et au CH de
CORBIE

o d’éventuels commentaires de l'infectiologue (colonisation, bithérapie non recommandée,

posologie faible, ...).

2. DONNEES GENERALES ET DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE
L’évaluation recense :
e 47 patients (32 femmes et 15 hommes)
e une moyenne d’age de 76 ans (de 28 a 98 ans)
e un sondage chez un tiers des patients

e un diabéte chez un quart des sujets.

cl MDRD< 60

Nbre de patients

La répartition dans les différents services des diverses infections urinaires se fait de la maniere

100%

Tableau I. Recueil des données

suivante :
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Figure 3. Répartition dans les différents services

Les infections urinaires sont retrouvées dans 43% en service de médecine nord/sud, 32% dans les
maisons de retraite, 15% en AEC et 11% au CRF. Aucune infection urinaire n’est constatée en service

de réadaptation cardiologique.

Figure 4. Proportions des diverses infections urinaires

On recense 38 « réelles » infections. 26 % sont des pyélonéphrites, 22% des cystites simples, 20% des
prostatites aiglies et 2% des cystites compliquées. Dans 16 autres cas, il y a eu antibiothérapie alors
gu’il n’y avait pas d’infection urinaire.

Pour chaque patient ayant un ECBU positif, une analyse du dossier médical est réalisée avec le médecin
référent d’antibiothérapie afin de permettre d’identifier la présence ou non d’une infection et de la

classer.

3. REALISATION DES EXAMENS CYTOBACTERIOLOGIQUES DES URINES

ECBU realise par rapport  la prescription d'antibio

Nombre ECBU concerns

Tableau Il. Nombre d’ECBU réalisés par rapport a la prescription d’antibiotiques
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Il a été comparé la date de prescription d’antibiotique(s) en fonction de la réalisation de I'ECBU :
e ECBU fait 1 a 6 jours avant la prescription : 32 (59,3%)
e ECBU et prescription d’antibiotique(s) le méme jour : 10 (18,5%)
e ECBU fait 1 jour apres la prescription : 11 (20,4%)
e Pas ECBU réalisé : 1 (1,8%).

Les ECBU étaient le plus souvent réalisés avant le début de I'antibiothérapie.

Dans 7 cas (12,9%), les ECBU étaient négatifs mais il y a eu prescription d’antibiotique(s).

Au sein du CH de CORBIE, les bactéries isolées dans les ECBU sont :

P. geruginosa M. morganii
K. oxytoca
3% 2% 20

E. cloacae
3%

Enterococcus spp

5% E. coli

58%
5. aureus

K. pneumoniae
9%

P. mirabilis
9%

Figure 5. Bactéries responsables des infections urinaires nosocomiales

La majorité des germes isolés sont des E. coli (57.89%). Parmi les autres principales bactéries, on

recense en méme proportion (8.77%) S. aureus, K. pneumoniae et P. mirabilis.

Parmi les cystites, on retrouve majoritairement E. coli (60% des cas) et Proteus mirabilis (20% des cas).
Concernant les pyélonéphrites, on observe principalement E. coli (55,5% des cas), K. pneumoniae (16%
des cas) et Proteus mirabilis (11% des cas). Enfin, parmi les prostatites, on retrouve E. coli (40% des

cas), S. aureus (26% des cas) et Enterococcus spp (13% des cas).

4. PROFILS DE RESISTANCE DES DIFFERENTES BACTERIES ISOLEES DANS LES URINES
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cotrimoxazole
furanes
fosfomycine
1évofloxacine L1 2
ciprofloxacine
ofloxacine
norfloxacine
acide nalidixique
amikacine
tobramycine m Résistant

ntamici o
gentamicine Intermédiaire

Imipénéme
céfépime 1 Sensible
ceftazidime
céfotaxime
céfixime
céfoxitine
céfalotine
pipéracilline / tazobactam
pipéracilline
ticarcilline
amoxicilline / acide clavulanique
ampicilline

Figure 6. Profil de résistance des E. coli (n = 33)

On constate une sensibilité maximale (100%) des E. coli pour les C3G. De méme, aucune résistance
n'est observée pour ampicilline, amoxicilline/acide clavulanique, pipéracilline/tazobactam et
gentamicine (ces quatre antibiotiques ne sont pas systématiquement testés a I'antibiogramme pour
chaque patient, ce qui explique que leur pourcentage respectif n’atteint pas 100%). De plus, les

furanes, la fosfomycine et I'amikacine ont une forte sensibilité.

Concernant les fluoroquinolones, on remarque plus de 20% de résistances pour ofloxacine et
norfloxacine et environ 14 % de résistances pour lévofloxacine et ciprofloxacine. Leur utilisation doit
se faire avec précaution. Par ailleurs, il y a presque 25% de résistances pour I'acide nalidixique. Si la
bactérie E. coli présente une résistance a cette derniere, il ne faut donc pas prescrire de
fluoroquinolones (méme si elles sont sensibles) afin d’éviter de rendre la bactérie E. coli résistante aux

fluoroquinolones.
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cotrimoxazole
furanes
fosfomycine
lévofloxacine
ciprofloxacine
ofloxacine
norfloxacine
acide nalidixique
amikacine
tobramycine
gentamicine
Imipénéme m Résistant
céfépime = Sensible
ceftazidime
céfotaxime
céfixime
céfoxitine
céfalotine
pipéracilline / tazobactam
pipéracilline
ticarcilline
amoxicilline [ acide clavulanique
ampicilline

Figure 7. Profil de résistance de P. mirabilis (n = 5)

On constate :
- 50% de résistances a I'ampicilline et a la pipéracilline
- 40% de résistances au cotrimoxazole, I'amikacine et a I'ensemble des fluoroquinolones

- 80% de résistances aux furanes

20% de résistances a la fosfomycine, tobramycine et gentamicine.

L'utilisation de fluoroquinolones en probabiliste est risquée car il y a un risque important que Proteus

mirabilis soit résistante. Leur utilisation ne doit se faire qu’en cas d’infection documentée.
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cotrimoxazole
furanes
fosfomycine
lévofloxacine
ciprofloxacine
ofloxacine
norfloxacine
acide nalidixique
tétracycline
amikacine
tobramycine
gentamicine W Résistant
Imipénéme u Sensible
céfépime
ceftazidime
céfotaxime
céfixime
céfoxitine
céfalotine
pipéracilline / tazobactam
pipéracilline
ticarcilline
amoxicilline / acide clavulanique
ampicilline

Figure 8. Profil de résistance de K. pneumoniae (n = 5)

On remarque un pourcentage de sensibilité de 80% pour cotrimoxazole, fosfomycine et 'amikacine et
100% de résistances pour la pipéracilline, la ticarcilline et I'ampicilline.

L’utilisation d’amoxicilline/acide clavulanique ou de furanes peut se faire avec 100% de sensibilité.
L'utilisation de fluoroquinolones en probabiliste est de nouveau risquée avec 40% de résistances

(risque que Klebsiella pneumoniae soit résistante). Leur utilisation ne doit se faire qu’en cas d’infection

documentée.
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teicoplanine
vancomycine
cotrimoxazole
furanes
fosfomycine
rifampicine
acide fusidique
linézolide
ofloxacine
lévofloxacine
minocycline
tétracycline
quinupristine - dalfopristine
pristinamycine
clindamycine
lincomycine
erythromycine
tobramycine
gentamicine
kanamycine
oxacilline
pénicilline

M Résistant
" Sensible

Figure 9. Profil de résistance de S. aureus (n =5)

S. aureus répond a 100% aux glycopeptides (teicoplanine et vancomycine), au cotrimoxazole, au

linézolide, a la clindamycine et a la gentamicine. lls constituent un important arsenal thérapeutique.

Concernant les fluoroquinolones, on remarque plus de 75% de résistances pour I'ofloxacine et 67%

pour la lévofloxacine. Leur utilisation est trés largement discutée et ne doit en aucun cas étre faite en

probabiliste.
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cotrimoxazole

chloramphénicol 100%
furanes 67%
tétracycline
quinupristine - dalfo pristine 100%
vancomycine 100%
teicoplanine 100%
linézolide 100%
. L W Résistant
clindamycine |
1 Intermédiaire
érythromycine 100% ]
. Sensible
lévofloxacine 100%
moxifloxacine 100%
streptomycine 100%
kanamycine | 33% 33%
gentamicine 67% 33%
imipénéme 67%
ampicilline 67%

Figure 10. Profil de résistance des Enterococcus spp (n = 3)

On constate :
- 100% de sensibilité pour les glycopeptides, le linézolide et le chloramphénicol
- 100% de résistances pour le cotrimoxazole, la tétracycline et la clindamycine
- 33% de résistances aux furanes, a I'imipénéme et a I'ampicilline
- L’érythromycine, I'association quinupritine-daflopristine, la gentamicine et la kanamycine
atteigne, en totalité ou en partie, un niveau intermédiaire de sensibilité (respectivement 100%,

100%, 67% et 33%).
Parmi les germes retrouvés, 11.1% d’entre eux étaient des bactéries multi-résistantes (BMR).
5. BLSE
On dénombre au total 7 entérobactéries sécrétrices de B-lactamases pour 6 patients. Cela concerne 3

hommes et 3 femmes avec une moyenne d’age autour de 74 ans. Parmi ces BLSE, on observe quatre

infections a E. coli (n = 4), une infection a E. cloacae (n = 1) et deux infections a K. pneumoniae (n = 2).
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Figure 11. Bactéries a large spectre

Parmi les patients concernés :
- Plus d’un tiers sont diabétiques (43%)
- 6 personnes sur 7 sont sondées (86%)
- Plus d’un tiers (43%) n’ont pas d’infections associées aux soins en tant que telles mais plutot des

colonisations urinaires.

Toutes les BLSE sont nosocomiales :

o Type dinfection : o Type de service: o Type de molécule
Prostatites : 0 - AEC:1 - Amoxicilline/acide clavulanique 1g/200mg IV : 1
Cystites: 1 - (RF:1 - (Ceftriaxone 1gSC:3
PaslU:1 - Maisons de retraite : 1 - (Ceftriaxone 1gIV:1
Pyélonéphrites : 5 - Médecine N/S: 4 - Norfloxacine 400mg VO ; 1

Ciprofloxacine 500mg VO ; 2

Furadantine 50mg V0 ;1
Imipénéme/cilastatine 500mg/500mg IV : 1
Fosfomycine 4GIV: 1

Concernant le type d’infection, les BLSE sont retrouvées majoritairement parmi les pyélonéphrites
(5/7). Elles se situent plutét en service de médecine nord/sud avec une minorité dans les maisons de
retraite, le CRF et AEC. Aucune infection n’est mise en évidence en service de réadaptation

cardiologique.
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cotrimoxazole
furanes
fosfomycine
lévofloxacine
ciprofioxacine
ofloxacine
norfloxacine
acide nalidixique
amikacine
tobramycine
gentamicing
ertapénéme
imipEnéme
cefepime
ceftazidime
ceftriakone
céfotaxime
céfinime
céfoxitine
céfalotine
pipéradlline / tazobactam
amoxicilline / acide clavulanique

ampicilline

100%
100%
25%
5%
15%
100%
100%
100%
25%
100%
100%

50%
25%
25%
25%
50%
50%
m Résistant
Interméd aire
25%
Sensible
25%
50%

Figure 12. Profil de résistance des E. coli BLSE (n=4)

La bactérie E. coli représente la majorité des bactéries recensées au sein des germes responsables d’IU

nosocomiales. Ainsi, il est donc primordial de prendre en compte ce profil de résistance ci-dessus.

On remarque au sein de ces 4 BLSE :

- au moins 50% de résistance pour les fluoroquinolones et I'acide nalidixique

- une sensibilitt maximale pour

furanes,

pipéracilline/tazobactam, ertapénéme et céfoxitine.

fosfomycine, amikacine, imipéneme,

- une forte résistance au cotrimoxazole (75%) et aux céphalosporines (sauf céfoxitine).
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cotrimoxazole 50%
furanes 100%
fosfomycine 100%
lévofloxacine
ciprofloxacine
ofloxacine
norfloxacine
acide nalidixigue 50%
amikacine 50%
tobramycine
gentamicine 50%
céfixime M Résistant
ertapénéme 100% Intermédiaire
imipénéme 100% Sensible
céfépime 50%
ceftazidime 50%
céfotaxime
céfoxitine 100%
céfalotine
pipéracilline / tazobactam 100%
pipéracilline
ticarcilline / acide clavulanigue
ticarcilline 50%
amoxicilline / acide clavulanique 50%

ampicilline

Figure 13. Profil de résistance des K. pneumoniae BLSE (n=2)

Le profil de résistance des Klebsiella pneumoniae sécrétrices de B-lactamase est tres sévere. En effet,
de fortes résistances sont retrouvées pour les fluoroquinolones (100%), le cotrimoxazole (50%),
I"amikacine (50%) et les C3G (de 50 a 100%).

De ce fait, il faut éviter la prescription de fluoroquinolones et d’aminosides pour lesquels il y a un plus

grand risque d’engendrer une bactérie multirésistante (BMR).

Cependant, comme pour le profil de résistance des E. coli BLSE, on retrouve une sensibilité maximale

pour I'imipénéme, 'ertapénéme, pipéracilline/tazobactam, les furanes et la fosfomycine.
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cotrimoxazole

furanes 100%
fosfomycine
lévofloxacine | 100%
ciprofloxacine ] 100%
ofloxacine | 100%
norfloxacine | 100%
acide nalidixique |
amikacine | 100%
tobramycine ] 100%
gentamicne | "
ertapénéme ] 100% Interm édiaire
imipénéme 100% sensible
céfépime 100%
ceftazidime | 100%
céfotaxime ] 100%
céfoxitine |
céfalotine
pipéracilline / tazobactam 100%
pipéracilline

ticarcilline / acide clavulanique
ticarcilline
amoxicilline / acide clavulanique

ampicilline

Figure 14. Profil de résistance d’Enterobacter cloacae BLSE (n=1)

Cette Enterobacter cloacae était totalement résistante au cotrimoxazole, a la fosfomycine, a la
gentamicine et a I'acide nalidixique. La compléte résistance de cette derniere molécule témoigne d’un
danger en cas de prescription de fluoroquinolones car le risque de développer des R est tres présent.
On retrouve une sensibilité maximale pour I'imipénéme, I'ertapénéme, pipéracilline/tazobactam et les

furanes.

Parmi I'arsenal thérapeutique utilisé dans les infections urinaires a BLSE, il a été plus fréquemment
prescrit des C3G (4 fois) et des fluoroquinolones (3 fois).
Il en résulte plusieurs conclusions :
- une surveillance renforcée en cas de pyélonéphrites
- une présentation rapide des résultats dans le service de médecine pour lequel le taux de BLSE
est plus grand
- informer sur les bonnes pratiques de prise en charge des infections urinaires dans les services
- la prescription de fluoroquinolones dans le cadre d’une IU non documentée reste délicate au
regard des résistances observées des différentes bactéries

- parmile choix des antibiotiques, 85,71% (6/7) des prescriptions sont justifiées.
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6. CONFORMITES DES PRESCRIPTIONS PAR RAPPORT AUX RECOMMANDATIONS LOCALES

100%

80%
70,4%
80%

70% .
oul
60%

50% Enon

40%

inexistant
30% "

20%

10%

% Prescription ATB justifiée % Conforme aux RC CH
Corbie

Figure 15. Non-conformités de prescription

Toutes les infections ont été analysées avec la collaboration de I'infectiologue.

Dans un peu plus des deux tiers (70%) des prescriptions, I'usage d’antibiotique(s) est légitimé.
Toutefois, 30% des prescriptions totales d’antibiotiques ne sont pas justifiées. Ce constat est grave car
une mauvaise utilisation des antibiotiques favorise I'antibiorésistance et donc amene progressivement
a I'impasse thérapeutique. L'EPP a permis de constater, au sein du CH de CORBIE, une non-conformité

dans 43% des cas.

Compte-tenu de I'absence d’informations concernant les prostatites (représentées par la couleur
grise) au sein du référentiel du CH Corbie version 1, on note, en comparaison par rapport aux
recommandations nationales, que 48,1% des prescriptions sont conformes contre 51,9% non

conformes.

6.1 CYSTITES
On dénombre 2 non conformes sur 13.
Les causes de non-conformités sont :
% Pas de choix préférentiel (x1)

%  Ciprofloxacine non indiquée en 1% intention (x1).

6.2 PYELONEPHRITES
On constate 5 non conformes sur 14.

Les causes de non-conformités sont :
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Norfloxacine n’ayant pas d’AMM (x1)
BLSE non prise en compte (x1)

amoxicilline/acide clavulanique n’étant pas la référence (x1)

& & & &

BLSE non prise en charge (x 2).

6.3 PROSTATITES
Il est recensé 5 non conformes sur 11.
Les causes de non-conformités sont :
& Céfixime non utile (x1)
% Durée insuffisante (x1)
% Posologie faible (x 2)

% Bactériémie avec traitement non conforme (dose et durée insuffisantes) (x1).

6.4 PAS D'INFECTION URINAIRE
On compte 16 situations pour lesquelles il n’y a pas d’infection urinaire.
Il s’agit :
& Abcés de la marge anale (x1)
% Contamination (x 7)
% Colonisation (x 1)

% ECBU négatif ou I'antibiotique a été donné avant (x 7).

7. PRESCRIPTIONS D’ANTIBIOTIQUE(S) CONFORMES AU REFERENTIEL DE CORBIE

Prescription d'ATE conforme au referentiel CH
Corbie p = 0'1
% utilization des familles - q
Fantibict oui non inezistant | Total ATB Non-conformités avec les Fluoroquinolones!Nbre total IU
i 13 K oy (E1904 7ELS
15 4 1 K] 0363421053

Tableau lll. Tableau croisé dynamique comparant les non-conformités des prescriptions avec ou sans

fluoroquinolones avec le référentiel du CH de CORBIE
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Frezcription d"ATE confarme au rékérentiel CH

Carbie p= 0,58
% utilisation des
familles oui non inezistant | Total ATB Non-conformités avee les C3GINbre total IU
d'antibiotiques au
q 10 K] a2 (1454545455
1 17 q KH 4559455459

Tableau IV. Tableau croisé dynamique comparant les non-conformités des prescriptions avec ou sans

C3G avec le référentiel du CH de CORBIE

Prescription 4 ATE conforme au référentiel CH )
Corbie p=0,005
Type de serice oui non inezistant Total IU Non-conformités avec le service de médecine/Nbre total IU
Medezine z 1 3 a0 0,7%
3 1 i 4 0323529412

Tableau V. Tableau croisé dynamique comparant les non-conformités des prescriptions d’un type de

service avec le référentiel du CH de CORBIE

Prezeription d"ATE canforme au référentiel CH

Corbie p=0,39
Type de bactérie oul non inezistant | Total bactéries Mon-conformités avec le type de bactériedMbre total [U
12 1 ] K] 0484843485
q 7 ] 24 0.2316EEEET

Tableau VI. Tableau croisé dynamique comparant les non-conformités des prescriptions d’un type de

bactérie avec le référentiel du CH de CORBIE
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Prescription d'ATE canforme au référentiel CH
Corbie p=0,27
Type de résistance de la bactérie oui non inezistant | Total bactéries | Non-conformités avec le type de résistance de la bactériefNbre total IU
2 b I 7 0,714286714
13 1 13 i) 036

Tableau VII. Tableau croisé dynamique comparant les non-conformités des prescriptions avec ou sans

BMR avec le référentiel du CH de CORBIE

IV. DISCUSSION GENERALE

1. LIMITES ET AVANTAGES DU PREMIER AUDIT (EPP 2011)
La méthode retenue était un audit clinique ciblé mené de fagon rétrospective a partir des dossiers des
patients.
Elle présente de nombreux avantages :
- facilité et disponibilité des informations a recueillir
- bonne faisabilité
- rapide

- faible codt.

Cependant, elle se limite a de possible biais d’informations (du fait d’'un recueil rétrospectif des
données), une faible mobilisation des professionnels et I'absence d’un infectiologue au cours du
premier cycle d’audit.

Pour chaque ECBU positif il a été considéré que le patient avait une infection urinaire.

2. DYNAMIQUE DU CH DE CORBIE

L'infection urinaire reste souvent la plus fréquente des infections nosocomiales.
Notre objectif est, a I'aide des recommandations nationales et locales, d’améliorer la prise en charge

des infections urinaires et ainsi de limiter les abus de prescriptions et leurs conséquences. La diffusion

simple de ces recommandations n’est pas suffisante. De ce fait, il est nécessaire de faire des
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évaluations des pratiques professionnelles permettant de définir les défaillances et d’apporter des

améliorations de prise en charge des patients.

Depuis 2007, le CH de CORBIE ceuvre plus particulierement sur [|'évaluation des pratiques
professionnelles selon les recommandations de I'HAS afin d’optimiser la prise en charge des patients

ayant une [UAS.

Un premier audit est réalisé en 2011 comparant les prescriptions d’antibiotiques des infections

urinaires avec les recommandations locales.

En 2015, le CH de Corbie recrute un infectiologue (Dr EL SAMAD) suite a la baisse du score ICATB2 et

un deuxiéme cycle d’audit (EPP 2015) est réalisé avec sa collaboration.

3. COMPARAISON AVEC L’EPP 2011
Il s’agit d’'un audit des prescriptions d’antibiotiques des infections urinaires et d’une comparaison avec
les recommandations locales.

Le recueil rétrospectif des données se fait sur 3 mois (mars, avril et mai 2010).

L’évaluation recense :
e 23 patients (10 femmes et 13 hommes)
e une moyenne d’age de 84 ans

e 10 personnes sondées soit 43% des patients.

En 2011, presque un quart (23%) des infections urinaires sont des cystites simples. Environ deux tiers
(63%) des infections urinaires totales sont des pyélonéphrites compliquées ou prostatites. Enfin, 14%

des infections sont des cystites compliquées.

En comparaison avec 2011, nous constatons, au cours de notre deuxieme cycle d’audit, sensiblement
le méme nombre de cystites simples (autour de 22-23%). En revanche, il est recensé 12% de moins de
cystites compliquées ainsi que 17% de moins de pyélonéphrites compliquées/ prostatites aigties.

Il est possible que les efforts fournis apres la présentation de I'audit de 2011 ont permis une diminution

des infections urinaires compliquées.

Concernant les services évalués, il y a une hausse d’infections urinaires au sein du service de médecine

(13% de plus en 2015) ainsi que dans les maisons de retraite avec prés de 20% de plus.
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Cependant en 2011, pour chaque ECBU positif, il a été considéré qu’il y avait une infection urinaire
alors que, dans certains cas, il s’agissait d’une colonisation ou d’une contamination. L’arrivée de
I'infectiologue a permis de différencier les « réelles » infections urinaires de certains cas (presque un
tiers avec 30%) ou il n’y avait pas d’IU.

En collaboration avec I'infectiologue Dr EL SAMAD, il a été établi, a la suite de cet audit, une fiche
récapitulative réactualisée a I'attention des prescripteurs en fonction de I'infection et s’il s’agit d'un

traitement probabiliste ou documenté (cf. annexe 2).

Les bactéries isolées dans les ECBU de 2011 sont :

Germes retouveées au CH de Corbie
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Figure 16. Germes retrouvés au CH de CORBIE

De maniére précise et, en comparaison avec 2011, on a isolé :
- 8,5% de Klebsiella pneumoniae de plus

-5 % de Proteus de plus

-4,5 % de S. aureus de plus

-4 % d’E. coli de plus

- 2% de K. oxytoca de plus

-1,5 % d’E. cloacae de plus

- 15 % d’Entérocoques en moins

- 6,5 % de P. aeruginosa en moins

- 4% de Citrobacter spp en moins

- autant de Morganella morganii.
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En rapprochant les profils de résistance des deux audits, nous avons comparé le profil de R des E. coli

ainsi que celui des Entérocoques.

Du profil de résistance des E. coli en 2011, on remarque en 2015 :
- 26% de R en moins concernant les fluoroquinolones
- une diminution de moitié des R a l'acide nalidixique (50% a 24%)
- aucune résistance au céfixime (soit diminution de 19%) ainsi que la gentamicine (chute de
11,5%)

- un méme pourcentage de R pour la fosfomycine (soit 3,5%).

D’apreés le profil de résistance des E. coli de I'EPP 2015, on peut constater un pourcentage de résistance
concernant les fluoroquinolones beaucoup plus faible qu’en 2011. Ce point était, d’ailleurs, une
priorité dans le plan d’amélioration suite a la diffusion des résultats du premier audit.

Leur utilisation en probabiliste est risquée dans un cas sur 5. Cela ne doit se faire qu’en cas d’infection

documentée caril y a un risque que la bactérie soit déja résistante initialement.

Le profil de résistance aux Entérocoques nous montre une totale résistance au cotrimoxazole. De la
méme fagon, on retrouve dans un tiers des cas une R aux furanes (33%) alors que nous avions une
totale sensibilité auparavant.

Cependant, il est important de signaler une sensibilité de 100% pour les fluoroquinolones (contre 60%

en 2011) ainsi que pour les glycopeptides et le linézolide (méme évolution entre les deux audits).

Il est a préciser qu’aucune BLSE n’a été mise en évidence au cours de I'EPP 2011. 4 ans aprés, nous
constatons une émergence de ces BLSE, résultat préoccupant dont il faut tenir compte dans le

diagnostic d’'une IU documentée et I'actualisation du référentiel antibiotique.

4. CONFORMITE PAR RAPPORT AU REFERENTIEL LOCAL

Il est référencé, au total, 54 infections urinaires, 59 antibiotiques et 57 bactéries isolées.

L'EPP a permis de constater une non-conformité dans 43% des cas.

En effet, dans 30% des cas de non-conformité, les patients n’avaient pas d’infection urinaire dont 43%
des prélevements urinaires étaient contaminés et également 43% des ECBU étaient négatifs.

Dans 13% des autres cas de non-conformité, cela concernait les infections urinaires de type cystites et

pyélonéphrites (les prostatites n’étant pas inclues dans le référentiel local version 1).
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Ces résultats nous ont poussé a proposer une procédure de prise en charge des IU (cf. annexe 2) et des

algorithmes des traitements en probabiliste et en cas de documentation.

Les tests statistiques ont été effectués avec I'aide d’Epi Info.
Nous pouvons constater qu’il n’y a pas de différence significative en ce qui concerne la non-conformité
des traitements antibiotiques, notamment sur :
I'utilisation des fluoroquinolones par rapport aux non fluoroquinolones
I'utilisation des C3G par rapport aux non C3G
- le type de la bactérie (E. coli par rapport aux bactéries hors E. coli)

- le type de résistance de la bactérie (BMR par rapport aux non BMR).

En revanche, on peut conclure, sans aucune volonté de nuire mais plutot dans le cadre d’une démarche
d’amélioration, la présence de plus de non-conformités (avec différence significative) par rapport au
type de service (ici médecine / non médecine). Une mise a jour des informations, concernant la prise
en charge des infections urinaires au CH de CORBIE et les prescriptions d’antibiotiques, a été faite dans

le plus bref délai aupres des prescripteurs et du personnel soignant.

Le traitement probabiliste doit prendre en compte :
- ¢’il s’agit d’'une infection nosocomiale ou communautaire
- d’éventuelles complications car les infections nosocomiales sont plus fréquentes si sonde,
diabéte et antécédent de colonisation a bactéries nosocomiales

- dutype d’infection / gravité.
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5. PROPOSITION D’ANTIBIOTHERAPIE EN FONCTION DES GERMES APRES CET AUDIT

5.1 TRAITEMENT PROBABILISTE

En traitement probabiliste au CH de CORBIE, il est proposé de prescrire de la fagon suivante :

Traitement probabiliste d’une cystite

Facteur(s) de risque(s) de BLSE

|

|

\ /. -
P
e
Oui N

/

v K

Furadantine

/

/

Arisque de
complication

/

on Oui

Simple / N\

v

Fosfomycine Imipéndme/ ,
cilastatine Céfoxitine
+ -
Amikacine Amikacine (ou fosfomycine)

Facteur(s) de risque(s) de BLSE

Traitement probabiliste d'une pyélonéphrite et IU masculine

Signe(s) de gravité

/ N\
[ a
Oui Non
Cc3G €3G
+
Amikacine

Ceftolozane/ tazobactam, ceftazidime/ avibactam et témocilline non référencées au CH de CORBIE.
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5.2 TRAITEMENT EN CAS D’INFECTION DOCUMENTEE

En cas de documentation au CH de CORBIE, il est proposé de prescrire de la fagon suivante :

Traitement d’une cystite aprés documentation

Furadantine

Arisque de

complication

Fosfomycine

Furadantine

Traitement d'une pyélonéphrite et IU masculine aprés documentation

Signe(s) de gravité

Imipéname/ Céfoxitine seule
cilastatine (aprés3as
+ jours de
Amikacine bithérapie)

Signe(s) de gravité

€3G
+

Amikacine

Cotrimoxazole
Si résistance :
Ofloxacine
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6. PLAN D’AMELIORATION

Suite aux résultats de I'EPP, un ensemble d’actions et d’objectifs sont fixés :

* Diffusion et présentation des résultats de I'audit

* Formation des soignants concernant la réalisation des ECBU avant le traitement antibiotique

* Améliorer les diagnostics d’IU (passant par la formation réguliére des médecins)

* Améliorer la prise en charge en cas d’ECBU positif (formation et distribution de la fiche de prise

en charge en cas d’ECBU positif et ne pas hésiter a demander un avis d’infectiologie)

» Diffusion des recommandations locales aux prescripteurs

* Amélioration de la prescription contrélée

* Accentuer I'alimentation du dossier informatique du patient par les différents

intervenants/soignants

* Actualisation des fiches antibiotiques sur le logiciel de prescription de I’'hopital

* Adaptation thérapeutique en fonction des diagnostics remplis dans la fiche

* Amélioration du référentiel d’antibiothérapie

*  Poursuivre la démarche avec un troisieme cycle d’audit pour 2019.
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CONCLUSION

Dans la derniere enquéte nationale de prévalence réalisée en 2012, I'infection urinaire reste la plus
fréquente des infections urinaires nosocomiales. Elle est responsable du plus grand nombre des
prescriptions d’antibiotiques au sein des hopitaux frangais. De ce fait, la réalisation d’'une Evaluation

des Pratiques Professionnelles est justifiée.

Cette démarche qualité souligne la dynamique locale au sein du Centre hospitalier de Corbie dans le
bon usage des antibiotiques et le respect des recommandations en vigueur. Elle a favorisé I'évaluation
des soins et des pratiques professionnelles dans le but d’améliorer la prise en charge infectiologique

du malade.

L'EPP a permis de constater une non-conformité dans un peu moins de la moitié des cas, liées a
I"'absence d’infection et a une antibiothérapie inadéquate. Ces résultats nous ont amené a proposer
une procédure de prise en charge des infections urinaires (cf. annexe 2) et des algorithmes en cas de

traitement probabiliste et en cas d’infection documentée.

Face a I'’émergence croissante de bactéries multi-résistantes, il est primordial de consolider les efforts

fournis. D’autres EPP seront nécessaires dans les années a venir afin d’évaluer I'impact des nouvelles

recommandations sur la prise en charge des infections urinaires.
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ANNEXES

Annexe 1. Gamme de comparaison des couleurs dans I’analyse des parametres caractéristiques

d’une infection urinaire (coupe d’une bandelette urinaire)
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RESUME

L'infection urinaire reste souvent la plus fréquente des infections nosocomiales. Elle est responsable
du plus grand nombre des prescriptions d’antibiotiques au sein des hdpitaux francgais. Dans un objectif
d’amélioration de la prise en charge des infections urinaires nosocomiales, une évaluation des
pratiques professionnelles a été mise en place au sein du CH de CORBIE. Cet audit clinique ciblé permet
de définir les défaillances et d’évaluer la qualité des prescriptions d’antibiotiques. Les résultats
soulignent la dynamique locale au sein du Centre hospitalier de Corbie dans le bon usage des

antibiotiques et nous amenent a proposer des actions d’amélioration.
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