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Résumé

Introduction
En 2015, des estimations montraient que 30 a 50 % des antibiothérapies prescritesen France,
n’étaient pas conformes aux derniéres recommandations du bon usage des antibiotiques. La
résistance bactérienne qui en résulte est un probléme majeur de santé publique, avec un
impact défavorable sur la morbi-mortalité des patients. L’objectif de cette étude était
d’identifier les ¢léments déterminants dans la prescription des fluoroquinolones (FQ) par les
médecins généralistes de Guadeloupe(indications, choix de la molécule, posologie, durée et
adaptation) et faire un état des lieux de cette prescription avant et apres intervention
corrective.
Méthodes
Il s’agit d’une enquéte qualitative des €léments déterminants la prescription de FQde janvier
2016 a juin 2017 par les médecins généralistes des groupes qualit¢ de Guadeloupe,suivie
d’une étude descriptive cas-témoins avant/apres intervention corrective,centrée sur le nombre
moyen semestriel de boites prescrites de FQ chez ces médecinsau premier semestre 2016 et
2017.
Résultats
Sur les 94 médecins a inclure, 54% (n=51) ont particip¢ a 1’étude. Sur les 30 fiches
analysables, 90% (n=27) des prescriptions de FQ avaient pour principale indication une
pathologie urinaire avec une utilisation prédominante d’Ofloxacine. Seules 4 fiches sur les 30
¢taient enticrement conformes a la politique de bon usage des FQ, avec 18 indications
discutables et 15 non-conformités pour la durée de prescription.Pour 1’é¢tude descriptive
avant/aprés intervention corrective, on a pu observer qu’entre 2016 et 2017, les groupes
qualit¢ (86 médecins des groupes qualité¢) ont diminué leur prescription de FQ avec une
moyenne de prescription semestrielle passant de 19 a 17, alors qu’une tendance a la hausse a
pu étre observée dans le groupe témoin (199 médecins généralistes) avec une moyenne
semestrielle passant de 27 a 28. L’intervention corrective a été associée a une amélioration
significative de la prescription des fluoroquinolones(p=0.03).
Conclusion
Notre étude a montré que les médecins généralistes des groupes qualité utilisaient les FQ
principalement pour traiter des pathologies en rapport avec I’appareil urinaire, ce qui
représente une bonne indication en premiere intention uniquement pour les pyélonéphrites
simples. Les posologies ont été respectées, mais la durée, elle, a été trop longue dans la moitié
des cas (n=15).
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En partant de ce constat, une intervention corrective a été réalisée et a permis, une

amélioration significative de la prescription des FQ par les médecins des groupes qualité par
rapport a celle du groupe témoin qui devra surement étre répétée pour obtenir des résultats
pérennes.
Mots-clés

Prescription antibiotique, résistance bactérienne, connaissances et attitudes
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Abstract

Introduction

In 2015 some estimations evaluated that 30% to 50% of antibiotic prescriptions in Francewere
not conformed to the latest guidelines for good practice of antibiotic use.

The resistance to antibiotics is a worldwide threat to public health, with a negative impact in
patient outcomes. Our aim was to identify the determining factors in the prescription of
fluoroquinolones (FQ) by the general practitioners (GP) in Guadeloupe (indications, choice of
the molecule, dosage, duration and adaptation) and make an inventory of this prescription
before and after corrective intervention.

Methods

We realized a qualitative survey of the determinants of the prescription of FQ by the general
practitioners of the quality groups in Guadeloupe in 2016. We then conducted a descriptive
case-control study before and after corrective intervention, focused on the average number of
prescribed boxes of FQ by these practitioners,during the first semester of 2016 and 2017.
Results

Of the 94 physicians to include, 51 participated in the study. Of the 30 analyzable records,
90% (n = 27) of FQ prescriptions were for urinary tract disease with major use of Ofloxacin.
Only 4 cards out of the 30 were fully compliant with FQ's policy of good practice, with 18
questionable indications and 15 nonconformities for the duration of prescription.

For the descriptive study before and after corrective intervention, the FQ prescription of 86
doctors of the Guadeloupe quality groups could be compared to that of a control group with
199 GPs from Guadeloupe. Thus,we observed that between 2016 and 2017, the quality groups
decreased their FQ prescription with an average of 19 to 17boxes per GP per semesterwhereas
an upward trend could be observed in the control group increasing from 27 to 28. The
corrective intervention was associated with an improvement in the prescription of
fluoroquinolones by the physicians of the quality groups (p =0.03).

Conclusion

Our study showed that GPs of the quality groups used FQ mainly to treat diseases related to
the urinary system, which is anapproved indicationof usein first intention only in case of acute
nephritis. Dosages were respected but the duration was too long in half of the cases (n=15).
On the basis of this observation, a corrective intervention was carried out and significantly
improved the prescription of FQ by the physicians of the quality groups compared to that of
the control group, but repeated intervention would probably have a greater impact.

Keywords
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Antibiotic prescription, bacterial resistance, knowledge and attitude
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Introduction

1. La maitrise des résistances aux antibiotiques, un enjeu de santé publique

Aujourd’hui, la résistance bactérienne aux antibiotiques (antibiorésistance) est un probléme
majeur de santé publique dans le monde, avec un impact défavorable sur la morbi-mortalité
des patients(1) : selon le rapport Burden(2), en France en 2012, les bactéries multi-résistantes
¢taient responsables de 158000 cas d’infections, dont 16000 infections invasives et 12500
déces par an.

Par ailleurs, plusieurs études ont tenté de chiffrer les surcolts annuels en lien avec
I’antibiorésistance.En 2013, ils étaient évalués a plus de 1,5 milliards d’euros en Europe, et
plus de 55milliards de dollars aux Etats-Unis, et on considére que le coit cumulé de
I’antibiorésistance dépassera 100000 milliardsde dollars d’ici 2050 si rien n’est engagé pour
lutter contre les bactéries résistantes (3,4). En France, I’ANSM a estiméen 2013 qu’en plus du
colit humain s’ajoute un colt économique de surconsommation en antibiothérapie en ville
¢valué a 71 millions par rapport a la moyenne européenne, et 441 millions d’euros par rapport
a la moyenne des pays les plus vertueux(5).

La prescription inadaptée d’antibiotiques, en termes de quantité et de durée,est une cause
importante du développement de la résistance bactérienne(6). Selon le rapport Carleten 2015
(5) 30 a 50 % des antibiothérapies étaient prescrites inutilement en France, que ce soit en
ville, en EHPAD ou a I’hdpital.Or, plusieurs études ont montré que, pour certaines
indications, un traitement plus court, comparativement a un traitement long, est aussi efficace
tout en étant associ¢é a moins d’effets secondaires (notamment diarrhées a C. difficile,
candidoses, allergies séveres) et un moindre taux d’émergence de résistance aux antibiotiques
(7-9).

Actuellement, 15% des souches d’E.coli sont résistantes aux fluoroquinolones, et on note
¢galement une résistance croissante des entérobactéries aux C3G, notamment 28,8% pour K.
pneumoniae(10). Des recommandations nationales et internationales ont donc été diffuséesa
partir des années 2000 afin de promouvoir le bon usage des antibiotiques et limiter les
conséquences du mésusage(5,11). Celles-ci privilégient une approche globale, associant de
multiples interventions complémentaires visant a améliorer 1’organisation des soins et a
modifier le comportement des prescripteurs. Ainsi, quatre grands axes ont été proposés par le

ministere de la Santé en France en 2015, pour lutter contre I’antibiorésistance : promouvoir la
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recherche, surveiller dans le temps I’antibiorésistance, améliorer le bon usage des
antibiotiques et sensibiliser le public(5).

Cependant, si les campagnes d’information et le développement d’aides pour les prescripteurs
ont conduit a des résultats prometteurs, ceux-ci ne sont pas suffisants(5,12,13). En effet, en
ville en France, I’évolution de la consommation des antibiotiques depuis 2000 s’est
caractérisée par une baisse jusqu’en 2005, puis, une relative stabilité jusqu’en 2010 et une
tendance a la hausse depuis(13). En ce qui concerne 1’antibiorésistance, certains résultats sont
encourageants comme la résistance a la méticilline de S. aureus qui continue de diminuer
(13%) et la résistance aux carbapénemes chez P. aeruginosa qui repasse pour la premiere fois
depuis 2009 sous la barre des 15%. En revanche comme évoqué plus haut, on note une
augmentation de résistance des entérobactéries aux C3G ainsi qu’une ré-augmentation de la

résistance de S. pneumoniae aux pénicillines et aux macrolides (26%) depuis 2017(10).

2. Bon usage des antibiotiques en ville

En France, en 2016, la consommation d’antibiotiques en ville exprimée en nombre de doses
définies journalieres pour 1000 habitants et par jour (DDJ/1000 h/jour) était de 30,3
DDJ/1000 h/jour contre 2,19 DDJ/1000 h/jour a I’hopital(12).

Si la majeure partie des médecins généralistes consideérent que la résistance bactérienne aux
antibiotiques est un probléme majeur de santé publique, ils sont peu a considérer que la
médecine générale joue un rdle dans cette problématique (14,15) et que I’émergence de
résistance bactérienne peut s’avérer étre un probléme dans leur pratique quotidienne (14—17).
Le trés grand nombre de prescriptions d’antibiotiques non justifiées, résulte de I’importance
de facteurs non cliniques (charge de travail, age, expérience, mode de pratique...) ainsi
qu’une difficulté pour les praticiens a défendre 1’application systématique d’un référentiel,
méme s’ils I’estiment justifié(14,18-20). D’aprés une enquéte frangaise publiée en 2011, ce
n’est pas I’expérience médicale (au sens d’ancienneté) qui est le meilleur facteur prédictif de
prise de conscience de ce probleéme mais le fait d’avoir déja eu a faire face a un probléme de
résistance bactérienne dans sa carriere (21).

EnFrance Métropolitaine en 2017, les médecins généralistes effectuaient en moyenne 22
consultations par jour d’une durée moyenne de 17 minutes(22) pour une couverture médicale
de 100 médecins pour 100000 habitants, alors que la couverture médicale en Guadeloupe est

seulement de 66 médecins pour 100000 habitants (23). On peut donc aisément imaginer que la
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charge de travail rend difficile la mobilisation d’arguments de santé publique pour convaincre

le patient de I’absence de justification d’une antibiothérapie.

En ville, il existe pourtant quelques structures d’aide a la décision médicale, notamment deux
centres régionaux de conseil en antibiothérapie comme Antibiolor et MedQual

(www.antibiolor.org et www.medqual.fr)(24) et quelques sites d’aide a la prescription comme

Antibioclic, Antibiogarde, Antibioguide, Antibiogilar, Applibiotic,ePopi,Prescriptor, les plus
connus. Ce type d’aide a la prescription a déja démontré son action positive en permettant une
amélioration de 15% a 25% des prescriptions d’antibiotiques suivant les études(25-27).

Pour la profession médicale, il y a aujourd’hui un véritable enjeu a se constituer en groupes, a
pouvoir collectivement ¢élaborer les pratiques et 1’évaluation de ces dernicres(28). Pour
répondre en partie a cette problématique, les Unions Régionales des Professionnels de Santé
(URPS) ontcréé¢ les groupes qualités. Pourtant la prescription des antibiotiques est
insuffisamment évaluée. En effet, en médecine ambulatoire, la rémunération sur objectifs de
santé publique (ROSP) n’intégre que deux indicateurs sur I’antibiothérapie pour les médecins
généralistes : le pourcentage de patients traités par un antibiotique particulierement générateur
d’antibiorésistance (amoxicilline + ac. clavulanique ; céphalosporine de troisiéme et
quatriéme génération ; fluoroquinolone) et les prescriptions d’antibiotiques chez les patients
de 16-65 ans hors affection de longue durée(5).

Si I’on veut promouvoir le bon usage des antibiotiques, il apparait nécessaire, d’une part,
d’optimiser les recommandations de prescriptions en les rendant claires et applicables en
toutes circonstances et, d’autre part, d’encourager la non-prescription d’antibiothérapie
inutile.

En Guadeloupe, le service de maladies infectieuses et tropicales du CHU de Pointe-a-Pitre a
mis en place une consultation inter-service d’avis en infectiologie (CISAI), également
accessible aux médecins généralistes par téléphone, conformément au troisiéme axe retenu
par les groupes de travail du ministére de la Santé en 2015 pour lutter efficacement contre

I’antibiorésistance (cf. annexe 1)(5).

3. Fluoroquinolones

La premiere quinolone (I’acide nalidixique), découverte en 1962 par Georges Lesher, était un

intermédiaire de la synthése de la chloroquine, ayant des propriétés antibactériennes. L’ajout
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de I’atome de fluor dans les années 1970 a permis d’augmenter fortement la pénétration des

molécules de quinolones dans les cellules.

a) Mécanisme d’action

Les FQ agissent en inhibant la réplication de I’ADN bactérien des espéces sensibles. Elles ont
pour cible les topo-isomérases de type II : I'ADN-gyrase cible principale chez les bactéries a
Gram négatif, et la topo-isomérase 1V, cible principale chez les bactéries a Gram positif.

Les FQ sont bactéricides et leur activité anti-bactérienne in vitro varie selon les especes

bactériennes.La biodisponibilité des FQ orale est bonne, variant de 70% a 100%(29).

b) Apparition de résistances bactériennes

Dés leur mise a disposition, I’intérét clinique notable des FQ s’est accompagné d’une large
utilisation en pratique, et d’un impact épidémiologique délétére compte tenu de leur pression
de sélection avec émergence de mutants résistants(30-33). L’émergence des résistances
acquises est essentiellement liée a des mutations dans les cibles des FQ.Plusieurs étudesont
montré qu’un traitement récent par FQ est le facteur le plus associ¢ a I’apparition de

résistance a cette molécule(34).

c) Indication des fluoroquinolones en médecine de ville

Plusieurs pathologies fréquemment rencontrées en médecine de ville bénéficient d’une
prescription de FQ en premiére intention. D’apres les dernieéres recommandations sur le bon

usage des fluoroquinolones(29,35,36), les pathologies justifiant une telle prescription sont :

- les infections urinaires (IU) communautaires de D’adulte (cfannexe 2: poster
infections urinaires Mai 2018 édité par la SPILF).Les FQ sont indiquées en premiere
intention:

e Dans les pyélonéphrites aigués (PNA) simples sans signe de gravité.

e Dans les PNA a risque de complication sans signe de gravité, les C3G parentérales
sont a privilégier par rapport aux FQ notamment en cas d’hospitalisation.

e Dans les IU masculines, sans signe de gravité, la place des FQ est identique a celle des
PNA a risque de complication sans signe de gravité.

En 2016, les FQ étaient indiquées en 3°™ intention dans le traitement des cystites aigués

simples, ce qui n’¢était plus le cas dans les nouvelles recommandations de 2017.
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- les infections digestives(29) :

e Une FQ peut étre prescrite dans le cadre d’une diarrhée aigiie bactérienne avec
syndrome dysentérique, signes de gravité, fievre élevée ou d’évolution supérieure a 3
jours. Le traitement est de 3 a 5 jours.

e Dans le cas particulier du voyageur, une FQ est indiquée dans les formes moyennes ou
séveres, fébriles ou avec selles glairo-sanglantes. Sauf en cas de retour d’Asie, en
raison du niveau élevé de résistance des shigelles et des Campylobacter aux FQ dans
cette région. Le traitement est de 1 a 5 jours selon la sévérité.

- les infections respiratoires basses (29):

e Les FQ ne sont indiquées qu’en 2°™ intention dans le traitement ambulatoire des

pneumonies aigués communautaires (PAC) non séveres.

Le choix et les modalités d’administration des différentes FQ sontdéveloppés en annexe 3.

4. Hypothése et objectif

Compte tenu de I’émergence préoccupante de résistances aux antibiotiques et en particulier
aux FQ en France, il semblait essentiel d’évaluer les connaissances et les pratiques des
principaux prescripteurs de ces molécules en Guadeloupe en 2016, dans I’hypothése d’un
possible bienfait d’une intervention corrective.

L’objectif de cette étude était donc d’identifier les éléments déterminants dans la prescription
des fluoroquinolones (indications, choix de la molécule, posologie, durée et adaptation) par
les médecins généralistes des groupes qualité¢ de Guadeloupe et faire un état des lieux de cette

prescription avant et aprés une intervention corrective.
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Matériels et méthodes

1. Schéma de I’étude

Il s’agissaitd’'une enquéte qualitative concernant les éléments déterminants la prescription des
FQ suivie d’une étude descriptive cas-témoins avant/aprés intervention corrective,centrée sur

la prescription de fluoroquinolones en médecine de ville.

2. Cadre de I’étude

Cette étude s’est divisée en deux parties.

La premiere partie avait pour objectif de mettre en évidence les éléments déterminants dans la
prescription de FQ. Pour ce faire, nous avons utilis¢ un questionnaire (cf. annexe 4 : fiche
enquéte FQ) rempli par les médecins généralistes des groupes qualité de Guadeloupe eux-
mémes pour chaque patient auquel ils ont prescrit des fluoroquinolones dans les 3 semaines
précédant notre réunion.

Une premicre intervention corrective, avec 1’aide d’un intervenant du service de maladies
infectieuses, était alors réalisée et consistait en une mise au point en rappelant les modalités
d’utilisation des FQ en fonction des différentes pathologies évoquées et non évoquées dans les
fiches.

La premiére réunion avec chaque groupe, a vis€e corrective, a eu lieu a partir du mois de juin

2016 jusqu’a juillet 2016.

La deuxiéme partie de 1’étude a consisté a faire un état des lieux de la prescription des FQ par
ces médecins, avant et apres intervention corrective en s’appuyant sur des données fournies
par la Sécurité sociale de Guadeloupe. Ces données ont été comparées a un groupe témoin qui
n’a pas bénéfici¢ d’intervention corrective.

Les données fournies par la Sécurité sociale concernaient les six premiers mois de I’année

2016 et les six premiers mois de I’année 2017.

Par ailleurs, nous avons mené une étude qualitative complémentaire en parallele de
I’intervention corrective, visant a déterminer et évaluer les outils et référentiels utilisés par les
médecins et les attentes de ces derniers pour améliorer leur pratique en matiere de bon usage
des antibiotiques (cette étude a fait ’objet de mon mémoire de DES de médecine générale,

elle n’est pas présentée ici mais est disponible sur demande).
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3. Population de I’étude

Les critéres d’inclusion pour I’étude qualitative étaient : étre médecin généraliste en
Guadeloupe, participer aux groupes qualité, avoir accepté de répondre aux questionnaires et
de participer a la réunion d’information.

Les critéres d’inclusion pour I’étude avant/aprés étaient : pour les cas, étre médecin
généraliste en Guadeloupe et participer aux groupes qualité. Les cas ont été comparés a un
groupe de témoins constitué demédecins généralistes de Guadeloupe ne participant pas aux
groupes qualité avec un cas pour deux témoins afin d’augmenter la puissance de nos résultats.
Les criteres d’exclusion étaient : exercer a Saint Martin, avoir refusé de participer a la réunion
informative.

Les groupes qualité sont des groupes d’échange de pratiques entre médecins généralistes
libéraux. Ils permettent de responsabiliser, valoriser, et intégrer ’acte médical dans une zone
géographique. Cette démarche de réflexion en groupe, se développe en Guadeloupe depuis
janvier 2010, elle permet de rompre I’isolement de la pratique médicale.

Les groupes se réunissent dix fois par an. Parmi ces dix rencontres, sixabordent un théme de
pratique quotidienne qui doit pouvoir susciter une amélioration de ces derni€res, une
efficience des soins et une amélioration du service rendu aux patients. Les thémes
correspondent a des données actualisées : recommandations cliniques, HAS, conférences de
consensus... Les quatre autres réunions traitent un théme choisi par les médecins du groupe,
avec possibilit¢ de référents. La figure 1 représente la répartition des différents groupes

qualité en Guadeloupe.
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Figure 1 :Répartition des différents groupes qualité en Guadeloupe

4, Variables étudiées

Pour I’é¢tude qualitative, les variables étudiées étaient sociodémographiques (age et sexe), en
lien avec la pathologie étudiée (indication de traitement), et en lien avec I’antibiothérapie
(type, indication, posologie, durée).

Pour I’étude descriptive avant/aprés intervention corrective, les variables étudiées étaient le
nombre total de boites de FQ prescrites par les médecins des groupes qualité de Guadeloupe
et par le groupe témoin au premier semestre 2016 et au premier semestre 2017 et le nombre

moyen semestriel par médecin.

5. Effectif nécessaire a la réalisation de I’étude

Nous avons supposé¢ d’aprés les données de la littérature(25-27) qu’une intervention
corrective pourrait améliorer la prescription de FQ, en diminuant le nombre moyen de boites
prescritesde maniere significative chez 20% des médecins généralistes ayant regu une
intervention corrective, et 4%des médecins généralistes n’ayant pas recu d’intervention par
effet collatéral (« bouche-a-oreille »). D’apres Epilnfo, le nombre de sujets nécessaires pour
montrer un impact significatif de notre intervention avec une puissance de 90%, un intervalle
de confiance de 95% et 1 cas pour 2 témoins, était de 77 cas pour 155 témoins. Nous avons
donc choisi d’inclure tous les médecins des groupes qualité comme cas, chaque cas étant

apparié¢ a 2 témoins pour augmenter la puissance de notre étude.
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6. Ethique et réslementation

Tous les participants ont donné leur consentement pour le traitement des données fournies
apres information orale et écrite. Ils pouvaient se retirer a tout moment de 1’étude selon leur

souhait.

7. Saisie et analyse des données

Concernant la premiere partie, toutes les fiches enquétes sur la prescription des FQ ont été
recueillies au début de chaque réunion. Elles ont été anonymisées pour garantir la
confidentialité du médecin participant, puis ont été analysé€es par la méme personne.

Les résultatsde I’analyse descriptive ont été exprimés en pourcentages pour les valeurs
qualitatives catégorielles et par moyenne avec écart type pour les variables quantitatives
continues.

Enfin,pour comparer les déterminants de la prescription des FQ aux derniéres
recommandations de bon usage de ces dernicres, un index d’adéquation(cf. annexe 6 : index
d’adéquation) inspiré de I’é¢tude du Dr Doco-Lecompte pour le réseau Antibiolora été
employé(37,38), utilisant les variables en lien avec 1’antibiothérapie.

Pour la deuxieme partie, les données concernant I’avant/apres intervention corrective nous ont
¢té fournies par la Sécurité sociale de Guadeloupe.Ces données étaient exprimées en nombre
total et moyen par médecinde boites de FQ remboursées prescrites par les médecins des
groupes qualité et témoinssemestriecllement en 2016 et 2017. Ces données quantitatives ont
ensuite été comparées a I’aide d’un test de Studenten utilisant un seuil de significativité¢ de

5%.

8. Partage des résultats de I’étude

A la suite de la premiére réunion et aprés analyse succincte des fiches enquétes FQ.Nous
avons décidé de présenter les résultats préalables au cours d’une deuxiéme intervention, plus
bréve, et de remettre aux différents médecinsune fiche d’aide a la prescription en format A4
recto/verso sur les infections les plus fréquemment traitées, réalisée en association avec le

service de maladies infectieuses (cf. annexe 5 : poster infections urinaires).
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Résultats

1. Eléments déterminant la prescription de fluoroquinolones

a) Population de I’étude

Nous avons identifié 94 médecins participant aux groupes qualité de Guadeloupe. Sur ces 94
médecins, le groupe de Saint-Martin, qui en compte 8, a été exclu en raison des difficultés
d’organisation d’une réunion sur place pour réaliserl’intervention corrective. Ont également
été exclus, tous les médecins absents lors de la premiere réunion, au nombre de 35. La

population étudiée s’¢élevait donc a 51 médecins (cf figure 2).

Total des médecins généralistes
participants aux groupes qualité de
Guadeloupe
n =94 (100%)

8 médecins du groupe de Saint-Martin
exclus en raison des

difficultésd’ organiser une réunion
avisée corrective

A 4

35 médecins exclus car absents lors de
la réunion

A 4

\ 4

Total médecins inclus dans I’étude
n=>51 (54%)

Figure 2 : Diagramme de flux

b) Réponses

Sur les 5S1médecins inclus, 31 ont rempli une fiche.Parmi celles-ci, 30 étaient analysables, 1
ayant été exclue du fait de données manquantes. La moyenne d’age des patients était de 52,6

ans et le sex ratio était de 2 femmes pour 1 homme(19 femmesversus 11 hommes).
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Figure 3: indication de prescription des fluoroquinolones, analyse globale

Comme le montre la figure 3, 90% (n=27) des prescriptions de fluoroquinolones avaient pour
principale indication une pathologie urinaire.Parmi elles, on a dénombré 12 prescriptions de
fluoroquinolones pour des cystites aigu€s simples, 7pour des infections urinaires masculines,
4 pour des pyélonéphrites aigu€s simples, 3 pour des urétrites non compliquées et enfin 1 pour
une ¢pididymite.

Seules 2 prescriptions ont été réalisées dans le cadre d’une suspicion d’infection digestive et 1

dans le cadre d’une infection pulmonaire.

Ofloxacine (16 fiches ) Ciprofloxacine (7 fiches) Loméfloxacine (5 fiches)

‘ m Urinaire ' m Urinaire
7 5

Figure 4 : Indication des molécules par pathologie

m Urinaire

= Digestif

La figure 4 permet d’observer la répartition des molécules de fluoroquinolones prescrites
selon la pathologie. L’Ofloxacine était la fluoroquinolone la plus prescrite a hauteur de 53%
des cas (n=16) devant la Ciprofloxacine 23% (n=7) et la Loméfloxacine, 17% (n=5). On note
également une prescription de Norfloxacine pour une infection urinaire et une de

Levofloxacine pour une infection pulmonaire.
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L’Ofloxacine était prescrite pour une indication urinaire dans 88% des cas (n=14) et pour une
infection digestive dans 12% des cas (n=2). La Ciprofloxacine et la Loméfloxacineétaient

prescrites uniquement pour des infections urinaires.

Index d'adéquation

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Nombre de fiches

Figure 5 : Index d’adéquation des fluoroquinolones

La figure 5 nous montreque seulement 4 prescriptions sur 30, soit 13%, étaient enticrement

conformes (index d’adéquation =0) a la politique de bon usage des fluoroquinolones.

Indication
Molécule
Posologie
Durée
(I) 2 4 6 8 1I0 1I2 1I4 16 18 20
Nombre de fiches

Figure 6 : Non conformité de molécule, posologie ou durée de la prescription

Comme le montre la figure 6, parmi les 18 non-conformités d’indication, nous avons observé
que 12 prescriptions de fluoroquinolones sur 30soit 40% visaient atraiter des cystites simples,

or dans ce type de pathologie, les fluoroquinolones n’auraient di intervenir qu’en troisiéme
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intention (d’aprés les recommandations en vigueur jusqu’en 2017), I’indicationétait donc
discutable dans ces 12 cas. Par ailleurs,la prescriptionauraitalors dGétre en dose unique, ce qui
n’a pas été fait dans 10 cas. Les autres non-conformités de durée ont concerné surtout le
traitement des pyélonéphrites qui aurait di étre de 7 jours et des infections urinaires
masculines qui vont de 14 jours pour un premier épisode, a 21 jours si c’est un deuxieéme
¢pisode ou s’il existe un terrain particulier. En effet les durées prescrites par les médecins
généralistes de Guadeloupe étaient trop longues dans 15 cas et en particulier 2 fois trop
longues dans 12 cas. Pour finir, nous avons observé 3 non-conformités de posologie (1 dose

trop basse, 2 trop élevées).

2. Etat des lieux de la prescription des FQ avant/apres intervention corrective

a) Population de I’étude

Sur les 94 médecins participant aux groupes qualité, seuls ceux de Saint-Martin n’ont pas été

inclus, en raison des difficultés a organiser la réunion a visée corrective (cf. figure 7).

Total des médecins généralistes
participants aux groupes qualité de
Guadeloupe
n =94 (100%)

8 médecins du groupe de Saint-Martin
exclus en raison de I’impossibilité
d’organiser la réunion a visée
corrective

A 4

A 4

Total médecins inclus dans I’étude
n =386 (91%)

Figure 7 : Diagramme de flux

b) Résultats avant /aprés intervention corrective

Tableau 1 : Nombre de boites prescrites par médecinsau premier semestre 2016

n Moy Ecart-type Min 25 percentile Méd 75 percentile Max
Qualité

1634 19 20 0 6 12 29 101
(n=86)

groupe

Témoin

5373 27 38 0 2 14 37 282
(n=199)
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Comme le montre le tableaul, la prescription en nombre moyen de boites de fluoroquinolones

par médecinpar semestre en 2016 étaitbeaucoup plus faible dans le groupe qualité (n=19)par

rapport au groupe témoins (n=27).

Tableau 2 : Nombre de boites prescrites par médecinsau premier semestre 2017

n Moy Ecart-type Min 25 percentile Méd 75 percentile Max
Qualité
1462 17 18 0 4 10 24
(n=86)
groupe
Témoin
28 40 0 7 16 35
(n=199)

85

385

Concernant les résultats de 2017 présentés dans le tableau 2, aprés intervention, nous

observons les mémes tendances, a savoir des résultats encore meilleurs en termes de nombre

moyen de prescription de fluoroquinolones par médecin par semestre pour les groupes qualité

(n=17 vs n =28).

c) Comparaison des résultats avant/aprés intervention

Tableau 3 : Comparaison des résultats avant/aprés intervention

Nb boites prescrites Nb boites prescrites Comparaison Comparaison de
par médecins 1° semestre ~ par médecins 1° semestre desmoyennes par I’évolution des
2016 2017 groupe qualité et témoin moyennes
Moy (+/-sd) Moy (+/-sd) p (test de Student) p (test de Student)
Qualité 19 (+/- 20) 17 (+/- 18) 0.056
0.03
Témoin 27 (+/- 38) 28 (+/- 40) 0.415

Comme le montre le tableau 3, on observe une diminution, pour les groupes qualité du

nombre moyen de boites prescrites sur 6 mois qui est passé de 19 a 17, avec un écart-

type de 20 a 18 et une médiane qui s’est déplacée de 12 a 10 (p=0.056). En

comparaison, les résultats du groupe témoin ont eux, eu tendance a augmenter, avec une

moyenne passant de 27 a 28, un écart-type de 38 a 40 et une médiane en augmentation

de 14 a 16 (p=0.415).L’intervention corrective est associée a une amélioration faible

mais non significative de la prescription des FQ par les médecins des groupes qualité

(p=0.056), parallelement on observe une aggravation non significative pour le groupe

témoin (p=0.415). Par contre la comparaison de I’évolution de la prescription de FQ

entre les deux groupes montre une modification significative des tendances (p=0.03).
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Discussion

1. Analyse des résultats de I’étude et comparaison aux données de la
littérature

D’aprés notre étude, la prescription de fluoroquinolones par les médecins des groupes qualité
de Guadeloupe dans les infections urinaires et notamment dans le traitement des cystites
simples reste trop ¢élevée en 2016. En effet la moitié de ces prescriptions était choisie pour le
traitement de cystite simple. Dans une étude menée en 2011 dans un service d’urgence de
Strasbourg (39), 50% des patientes atteintes d’une cystite simple étaient traitées par
fluoroquinolone. Dans ce probleme de pathologie plutét fréquente et banale, une aide
informatisée a la décision thérapeutique a déja démontré son efficacité (40) et pourrait avoir
son utilit¢ en Guadeloupe.

En ce qui concerne le bon usage des fluoroquinolones, seulement 13% des prescriptions
¢taient enticrement conformes aux regles de bon usage des fluoroquinolones en termes
d’indication, de posologie et durée (IA=0). En comparaison a une ¢tude menée dans les
centres hospitaliers de la région Lorraine en 2008, la Guadeloupe est moins bon ¢éleve (13%
de conformité versus 36% en Lorraine) (41).

Ce chiffre pourrait étre facilement amélioré, en commencant par éviter de prescrire des
fluoroquinolones dans les pathologies pour lesquelles elles n’ont pas d’indication en premiére
intention et ou il existe des alternatives thérapeutiques tout aussi efficaces (42,43).
L’intervention corrective a eu ici un impact positif sur la prescription de fluoroquinolones par
les médecins généralistes des groupes qualité, avec une diminution significative (p=0.03) de
I’utilisation des fluoroquinolones par les médecins des groupes qualitéentre 2016 et 2017, une
moyenne par médecin et par semestre en diminution et une possible harmonisation de
’utilisation de celles-ci avec un écart-type également en diminution, contrairement aux
médecins du groupe témoin chez qui la moyenne et I’écart-type ont augmenté de 2016 a 2017.
D’autres études avant/apres ont démontré leur utilité pour améliorer la pratique médicale (44),

notamment sur la prescription de FQ.

2. Points forts de I’étude

Notre étude présente un certain nombre de points forts a commencer par son originalité. En
effet, il n’existe pas a notre connaissance d’autre étude sur la prescription des antibiotiques en

ville aux Antilles ni sur I'impact d’une intervention corrective.
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La taille de I’échantillonde 1’étude cas témoins était importante avec preés de 100 praticiens,
chacun appari¢ a 2 témoins permettant d’assurer une plus grande puissance a
I’étude.L’échantillon était représentatif des médecins généralistes de Guadeloupe, en effetla
répartition était homogene sur tout le territoire.L.’étude a duré un an et demi ce qui a permis a
I’intervention corrective d’étre intégrée par les médecins généralistes, mirie et adaptée a la
pratique quotidienne.

L’intervention corrective s’est faite par un médecin spécialiste en maladies infectieuses issu
du centre hospitalier universitaire de Guadeloupe permettant d’assurer une interactivité avec
le référent en la matiere.Les médecins pouvaient poser leurs questions théoriques et pratiques
et obtenir des réponses fiables et applicables.Les outils utilis€és étaient actualisés et
interactifs : I’échange a été participatif et conversationnel, favorisant une meilleure efficacité
du message de formation et de promotion du bon usage des antibiotiques.Les multiples
réunions réalisées aupreés des différents groupes ont également permis de faire connaitre le
numéro de la CISAI en Guadeloupe, ainsi que quelques sites d’aide a la prescription

médicale.

3. Biais et problémes rencontrés lors de I’étude

Cependant notre étude s’est heurtée a quelques biais.

Tout d’abord, nous avons observé un biais de sélection puisque les médecins des groupes
qualités sont, de par leur appartenance aux groupes qualité, particulierement soucieux du
respect des recommandations médicales. Ils sont donc possiblement plus a8 méme de respecter
les recommandations de bon usage des antibiotiques. Nos résultats ne sont donc pas
généralisables a I’ensemble des médecins de Guadeloupe. D’autre part, au sein du groupe
qualité, nous avons eu acces aux données de prescription uniquement des médecins qui se
sont présentés a la réunion, ce qui sélectionne plusencore les médecins particulierement
attachés a mieux prescrire.

Par ailleurs, nous avons été confrontésa un probable biais d’information car nous avons utilisé
un questionnaire auto-déclaratif. Les enquétés ont pu modifier leurs réponses en fonction des
résultats qu’ils espéraient pour 1’étude.

Pour finir nous avons pu inclure un biais de confusion car les résultats des études avant/apres
sont caractérisées par leur tendance a surestimer les effets des interventions ayant pour but
d’améliorer la qualité des soins (45). En effet, on peut se demander, si ’amélioration des

résultats est due a notre intervention corrective, a une autre intervention corrective ou a une
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évolution naturelle des comportements. Il est donc difficile d’attribuer avec assurance les
variations observées a notre intervention uniquement.

Initialement cette étude devait étre une étude interventionnelle de type audit avant /
intervention corrective / audit aprés. Les deux premiers temps ont pu étre réalisés, mais un
manque de retour et de participation concernant le troisiéme temps nous a contraints a nous
tourner vers des données fournies par la Sécurité sociale de Guadeloupe et de faire une étude
avant/aprés qui est associée a une plus faible puissance.

L’adhésion aux groupes qualité se faisant sur la base du volontariat, et I’étude s’étant étendue
sur un an et demi, il est possible d’observer quelques variations au sein des effectifs des
groupes qualités ainsi que dans le groupe témoin.

Une demande de données concernant la prescription de Fosfomycine-Trométamol a
également été faite en vue d’une baisse de celle des FQ, mais cette derniere a été refusée par

la Sécurité sociale.
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Conclusion et perspectives

L’objectif de notre travail était d’identifier les éléments déterminants dans la prescription des
fluoroquinolones (indications, choix de la molécule, posologie, durée et adaptation) et faire un
¢tat des lieux de cette prescription avant et apreés une intervention corrective.

Notre étude a montré, a travers la réalisation d’une évaluation par enquéte, que les médecins
généralistes des groupes qualité utilisaient les FQ principalement pour traiter des pathologies
en rapport avec ’appareil urinaire, ce qui est une bonne indication uniquement pour les
pyélonéphrites simples en 1¥®intention, les pyélonéphrites compliquées et infections urinaires
masculines en 2° intentionet les cystites aigués en 3™ intention d’aprés les recommandations
en vigueur en 2016 (modifiées en 2017).Nous avons observé une utilisation prédominante
d’Ofloxacine, permettant de conserver la Levofloxacine et la Ciprofloxacine pour leur activité
respective anti-pneumococcique et anti-pyocyanique.Les posologies ont ¢été globalement
respectées, la durée a souvent été trop longue (3 jours pour des cystites, 21 jours pour tout
épisode d’TUM).

En partant de ce constat, une intervention corrective aété effectuée et apermis d’améliorer la
prescription des FQ par les médecins des groupes qualité par rapport a ceux du groupe témoin
entre 2016 et 2017en termes de nombre moyen de boites prescrites par médecin (p=0.03).

On peut logiquement se demander quelles mesures a visée corrective seraient le mieux
acceptées par les médecins généralistes afin de pérenniser nos résultats. Un début de réponse
est apporté par les données de I’étude qualitative menée en paralléle (ayant fait I’objet de mon
mémoire, non présenté ici), visant a déterminer et évaluer les outils et référentiels utilisés par
les médecins généralistes de Guadeloupe et les attentes de ces derniers pour améliorer leur
pratique en termes de bon usage des antibiotiques.

De maniere peu surprenante, les interventions jugées les plus utiles par les médecins
généralistes étaient les formations, les recommandations et la disponibilité de I’avis d’un
infectiologue.

Plusieurs pistes afin d’améliorer la prescription médicale sont alors envisageables et ont déja
montré leur utilité dans d’autres départements :

- Diffusion d’un guide locorégional traitant du bon usage des antibiotiques dans les
infections urinaires et pulmonaires de 1’adulte pour les médecins généralistes (44).

- Participation d’un intervenant des différentes spécialités du CHU de Guadeloupe

rencontrées en médecine générale, aux réunions des groupes qualité (46).
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- Diffusion des sites d’aide informatisée a la prescription d’antibiotiques(40).

- Diffusion du numéro de la CISAL

Bien que ces différentes mesures puissent apporter une amélioration de la prescription aupres
des médecins généralistes, des mesures complémentaires (comme des rappels réguliers)

s’averent sans doute nécessaires afin que les bénéfices obtenus soient pérennes (47).
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Annexes

1. Annexe 1 : troisieme axe pour une lutte efficace contre 1’antibiorésistance
issu des propositions du groupe de travail pour la préservation des antibiotiques

(&3]

Axe 3 : Améliorer le bon usage des antibiotiques en finangant des structures d’appui a la prescription, en
mettant a la disposition des prescripteurs un ensemble d'outils pédagogiques, et en renforcant la
responsabilité professionnelle individuelle et collective

s Financer les équipes multidisciplinaires (incluant les référents en infectiologie)] dans les
établissements de santé et les Centres Régionaux de Conseil en Antibiothérapie (CRCA) en médecine
ambulatoire - page 39 ;

« Augmenter la place du bon usage des antibiotiques dans la Rémunération sur Objectifs de Santé
Publique - page 40 ;

s« Editer et harmoniser des recommandations nationales sur I'antibiothérapie - page 41 ;
+ Limiter la durée de la premiére prescription d’antibiotiques & 7 jours - page 41 ;

s Mettre a la disposition des prescripteurs un « pack communication » composé d'une charte
d'engagement publique sur le bon usage des antibiotiques (y compris vétérinaires), d"ordonnances
spécifiques et de non-prescriptions d'une antibiothérapie, et de fiches synthétiques d'information
sur I'antibiorésistance - page 42 ;

« Améliorer la formation initiale et continue des professionnels de santé (y compris vétérinaires et
éleveurs) - page 42 ;

s« Renforcer les actions d’accompagnement envers les « gros prescripteurs » au moyen de plans
d'actions ciblés (y compris vétérinaires) - page 40 ;

s  Produire de nouveaux indicateurs de suivi du bon usage dans les établissements de santé et dans les
EHPAD - page 41.
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Annexe 2 : poster infections urinaires mai 2018 édité par la Société de

pathologie infectieuse de langue francaise (SPILF)

Info-antibio N°81..: mai 2018

Lettre d’information sur les antibiotiques accessible par abonnement gratuit sur ce lien..

Moins prescrire d'antibiotiques, c'est préserver leur efficacité
Le bon usage des antibiotiques limite le développement des résistances et préserve I'efficacité des antibiotiques...

Infections urinaires communautaires de I’adulte 2017
Les épreuves sont dans MMI, sur EM-consulte et science-direct, avec acces réservé aux abonnés. La version définitive sera disponible en acces
libre. Les liens dans cet info-antibio seront alors modifiés. Voir aussi le diaporama de synthése du groupe recommandations de la SPILF

Cystite aigué simple :
1% choix : fosfomycine trométamol, dose unique de 3g - choix : pivmécillinam 5j
S’ily a besoin d’un 3°™ choix, il faut faire un ECBU et suivre les choix proposés pour les cystites a risque de complication.
Les fluoroquinolones ne sont plus recommandées dans cette indication
Cystite aigué a risque de complication : ECBU systématique, et traitement selon I'antibiogramme, par ordre de préférence :
1% choix amoxicilline 7j, 2°™ choix pivmécillinam 7j, 3*™ choix nitrofurantoine 7j, 4™ choix fosfomycine/trométamol (3
doses J1-13-J5), 5™ choix triméthoprime 5j
Si un traitement différé n’est pas possible (patiente trés symptomatique) :
Nitrofurantoine (excepté DFG<40ml/mn) ou fosfomycine/trométamol (3 doses J1-J3-J5)
Les fluoroquinolones et le céfixime ne sont plus recommandés dans cette indication
Adaptation a I'antibiogramme pour avoir le spectre le plus étroit possible dans I'ordre ci-dessus.
Cystite aigué récidivante sans FdR de complications (les autres relévent d’une concertation multidisciplinaire)
Traitement de chaque épisode comme une cystite simple (si cystite post coitale, TT avant/ou aprés rapport)
Une antibioprophylaxie au long cours est a éviter au maximum (risque de résistance, toxicité, récidive a I'arrét
Ne se discute que si au moins un épisode par mois, en cas d’échec des autres mesures
La nitrofurantoine est contre-indiquée au long cours et non recommandée en administrations répétées
Béta lactamines et fluoroquinolones ne sont pas recommandées
Triméthoprime 150mg/j / cotrimoxazole 400-80mg/j / fosfomycine trométamol (3g tous les 7j)
Pyélonéphrite simple, sans signe de gravité: Traitement de 7j si “l-lactamine IV ou quinolone d’emblée ou en relais, 10j sinon.
Traitement probabiliste : fluoroquinolone (cipro/levoflo) sauf prise dans les 6 mois précédents
C3G parentérale (céfotaxime ou ceftriaxone) si prise de quinolone dans les 6 mois précédents. Pas de C3G orale.
Si allergie : aminoside (amika, genta, tobra en monothérapie 5 j) ou azthréonam
Pyélonéphrite a risque de complication, sans signe de gravité : Traitement de 10j si tout va bien (plus long au cas par cas)
Premier choix en probabiliste: C3G IV.
Adaptation a I'antibiogramme pour les pyélonéphrites
Si possible amoxicilline, a défaut : coamoxiclav ou fluoroquinolone (cipro/levo/oflo) ou céfixime ou TMP-SMX
Cas particulier du relais en cas de BLSE (choix a moduler selon terrain/tolérance/modalités d’administration)
1% choix Fluoroquinolone ou TMP-SMX, 2™ choix coamoxiclav, 3°™ choix céfoxitine ou pipéracilline-
tazobactam, ou témocilline, 4™ choix aminoside monothérapie, 5™ choix imipénéme ou méropénéme en
attaque, ertapénéme en relais.
Pyélonéphrite grave (choc septique, sepsis grave (quick SOFA [12), besoin d’un geste urologique sauf simple sondage vésical):
Traitement de 10j
Traitement probabiliste : C3G parentérale + amikacine
Si portage urinaire BLSE dans les 6 mois :
Tenir compte des données bactério : par exemple, utiliser pipéracilline/tazobactam s'il était S
Si pas de sensibilité antérieure : carbapénéme (imipénéme ou méropénéme) + amikacine puis adaptation
Si choc septique et FdR BLSE (portage urinaire dans les 6 mois, tt/ péni/inhib C2G C3G FQ dans les 6 mois, hospitalisation
dans les 3 mois, voyage récent en zone d’endémie BLSE, long séjour) : imipénéme ou méropénéme + amikacine
Relais par adaptation a I'antibiogramme comme pour une PNA simple.
Si allergie aux carbapénémes : azthréonam + aminosides
Colonisation gravidique: par ordre de choix : amoxicilline, pivmécillinam, fosfomycine trométamol, TMP (sauf 2 1°* mois),
nitrofurantoine, TMP-SMX (sauf 2 1°"* mois), coamoxiclav, céfixime. Traitement de 7 j (sauf fosfo 1 dose)
Cystite gravidique: en probabiliste : fosfomycine trométamol ou pivmécillinam. Si échec ou R, par ordre : amoxicilline, fosfomycine
trométamol pivmécillinam, TMP (sauf 2 1°"° mois), nitrofurantoine, TMP-SMX (sauf 2 1°"* mois), coamoxiclav, céfixime. 7j (fosfo 1j)
Infection urinaire masculine : traitement probabiliste comme les pyélonéphrites. En relais privilégier fluoroquinolones et TMP-SMX.
Traitement de 14j (FQ, TMP-SMX, [ -lactamine parentérale) ou 21j (autres cas)

éme
2

Medecing et
mﬂlﬂdle,‘g |||f|]f[1l?i_l§,€§ Sources d’information nationales sur I'utilisation des antibiotiques
: P Recommandations sur les ATB, EPP: infectiologie.com. ATB rationnelle en soins primaires: antibioclic.com. AMM,
P ;" \o,}g pénuries, effets indésirables ANSM. Avis et évaluations: HAS - HCSP. Outils de communication: CPias
S‘PJ H E Sites régionaux d’information sur les ATB : Lorraine - Nord Pas de Calais - Pays de la Loire
hricly
ey Un service du journal Médecine et Maladies Infectieuses & de la SPILF (Société de Pathologie Infectieuse de Langue

Frangaise), membre de la Fédération Francaise d’Infectiologie. Rédigé par le Dr S. Alfandari.
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Annexe 3 : précision sur le choix et modalités d’administration des
différentes fluoroquinolones d’apres la CISAI du CHU de Guadeloupe

Dans les infections urinaires, 1’utilisation d’Ofloxacine se fait en premicre intention, et
ceci afin de préserver la spécificité d’utilisation des autres FQ vues ci-apres.

L’utilisation de la Levofloxacineest a privilégier en cas de suspicion d’infection a
pneumocoque, donc plutdt en cas de recours des FQ dans les infections respiratoires
basses, car celle-ci a une bonne activité anti-pneumocoque.

Pour les mémes raisons, l’utilisation de la Ciprofloxacine est limitée a la suspicion
d’infection par Pseudomonas aeruginosa du fait de son excellente activité contre ce
pyocyanique.

La Levofloxacine se prescrit en dose journaliere 500mg/j, I’Ofloxacine 200mg 2*/j et la
Ciprofloxacine 500mg 2 a 3*/j, et ceci pour une durée définie en fonction de la pathologie

suspectée.
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4, Annexe 4 : fiche enquéte FOQ

FICHE ENQUETE FLUOROQUINOLONE

Renseignements sur le patient

Initiales Nom/..../ Prénom/..../
Age Années /..../
Sexe oM oF

Renseignements sur I’antibiothérapie et I’infection
Indication(s) : La plus précise possible (ex :1¥ épisode d’infection urinaire masculine)

Durée du traitement : ........... jours

ére éme

Ligne de traitement : o 1% intention o 2°™ intention
Autres antibiotiques associés : o0 ouio non si oui, nom des molécules : .......ooivvnnnns
Prescription : o0 documentée O probabiliste
Si documentation, SErme © .......co.vvvviviririiieniiiieennn, (Joindre I’antibiogramme)
Traitement par fluoroquinolone dans les 3 derniers mois : O oui O non
Renseignements cliniques
Facteurs de risque et/ou co-morbidités 0 oui © non si oui, le(s)quel(s) :
Signes de gravité ooui O non si oui, le(s)quel(s):
Situation d’adaptation posologique : O oul 0O non
Si oui, laquelle :

- Insuffisance rénale ooui O non

- Insuffisance hépatique ooui 0 non

I 1 I
Allergie a certains antibiotiques : ooui o non sioui, lesquels: ......oooiini
ducasse.maxime@gmail.com Fax: 0590 89 16 15
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Annexe 5 : poster a destination des médecins des groupes qualités

Diagnostic et antibiothérapie des infections urinaires bactériennes communautaires de I'adulte

l. Terminologie

Recommandations 2008 Recommandations 2015

IU simple IU simple

1U compliquée IU a risque de complication ou avec FDR de

complication

Prostatite IU masculine

Cystites récidivantes = 4 épisodes par an

FDR de complication :

Toute anomalie organique ou fonctionnelle de I'arbre urinaire

Sexe masculin

Grossesse

Immunodépression grave

Insuffisance rénale chronique sévere (clairance < 30ml/min)

Sujet gé : patient de plus de 75 ans, ou patient de plus de 65 ans avec 3 critéres de fragilité (critéres de Fried)
Le diabéte n’est plus considéré comme un FDR

1. Outils diagnostiques des infections urinaires
BU

Chez la femme, bonne valeur prédictive négative. Si BU négative (leucocytes et nitrites -}, rechercher un autre
diagnostic.

Chez 'homme, bonne valeur prédictive positive. Si BU positive (leucocytes + nitrites +), IU a confirmer par ECBU.
Si la BU est négative, le diagnostic d'IU masculine n’est pas exclu.

ECBU

Un ECBU est indiqué devant toute suspicion clinique d’lU, a I'exception des cystites simples, BU seule !

Pas d’ECBU de contrdle dans le suivi des IU masculines et des PNA si I'évolution clinique est satisfaisante.

Chez un patient symptomatique avec leucocyturie > 10" UFC/ml, les seuils de bactériurie sont :

Devant une leucocyturie sans germe retrouvé: évoquer une urétrite a gonocogque et une co-infection a chlamydiae.
Diagnostique par PCR sur ler jet d'urine a la recherche de gonocoque et de chlamydiae ou frottis urétral

Réaliser un bilan d’IST : sérologies VIH, VHB, VHC, HTLV-1, TPHA VDRL

Traitement du patient et des partenaires par CEFTRIAXONE IV/IM/SC : 500mg en dose unique + AZITHROMYCINE
1g en prise unique

Espéces bactériennes Seuil de significativité Sexe
E. coli, 5. saprophyticus 10° UFC/mL Homme ou femme
Entérobactéries autres qu’E. coli, 10" UFC/mL Homme
entérocoque, 10" UFC/mL Femme

C. urealyticum,
P. aeruginosa, S. aureus

Outil pratique : www.antibioclic.com
Avis spécialisé en antibiothérapie 0590 93 46 46

1. Cystite

Cystite aigué simple

BU positive
I
intention : fosfomycine-trométamol 3g en dose unique |
I
| Traitement de 2°™ intention : pivmécillinam / SELEXID 200mg*3/j pdt 5 jours |
I

Traitement de 3°™ intention : Réalisation d’un ECBU et suivre les choix proposés
pour une cystite aigué a risque de complication. Les fluoroquinolones ne sont plus
recommandées dans cette indication.

| Traitement de 17°

Cystite aigué a risque de complication

| BU positive — ECBU l

Traitement pouvant
étre différé

Traitement ne pouvant
étre différé

Antibiotique selon les résultats de I'antibiogramme
-1% amoxicilline 1g*3/j pdt 7 jours

-2°™ pivmécillinam : SELEXID 400mg*2/j pdt 7 jours
-3*™ nitrofuantoine : 100mg*3/j pdt 7 jours

-4*™ fosfomycine-trométamol : 3 doses J1J3J5

geme

Traitement de 1° intention :
-nitrofurantoine : 100mg*3/j pdt 7 jours

Traitement de 2°™ intention si contre-indication a

la nitrofurantoine
-fosfomycine-trométamol : 3 doses J113J5
triméthoprime : 5 jours

Les fluoroquinolones ne sont plus indiquées. Adaptation a 'antibiogramme systématique

Cystite récidil PAS DE QUINOLONES

La cystite récidivante se traite au cas par cas, son traitement ne différe pas de celui de la cystite simple. On y
assacie un traitement prophylactique non antibiotique a base de régles hygiéno-diététiques.

Si il y a au moins un épisode par mois pendant au moins 6 mois, on peut utiliser une antibioprophylaxie :

. Cystite post-coitale :

Cotrimoxazole po 400/80 mg, 1 fois/j dans les 2h avant ou aprés le rapport sexuel (max 1fois/j), OU,
Triméthoprime 150mg 1fois/j dans les 2h avant ou aprés le rapport sexuel (max 1fois/j), OU, Fosfomycine-
trométamol 3g dans les 2h avant ou aprés le rapport sexuel (max 1fois/7j).

. Autres situations :

Cotrimoxazole 400/80 mg, 1 cp/j, OU,Triméthoprime 150mg 1cp/j, OU, Fosfomycine-trométamol 3g tous les 7
jours pdt & mois.
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V. Pyélonéphrite aigué Infection urinaire masculine
Stratégie générale devant une PNA | IU masculine, ECBU obligatoire avec toute antibiothérapie
Toujours faire réaliser un ECBU avant de débuter un traitement antibiotique. [ | |
Une imagerie est indiquée au-dela du premier épisode ou si présence de signe de gravité. Eisirastimaidice Botie toléraica Sepsisgrave
tolérance des SFU des SFU

Choc septique

| Pvélonéphrite aizué (PNA) Rétention aigué d’urine ou

[

| Homme ? I_l Oui

immunodépression grave
Ttt ambulatoire Ttt différé adapté Allergie FQ

probabiliste idem a I'antibiogramme
que la PNA sans

signe de eravité Hospitalisation

Cf. IU masculine l

it

| Grossesse

Cf. PNA gravidiaue | [

En relai (si EBLSE, avis spécialisé CISAI)
Traitement a privilégier (méme pour une souche multisensible)
-FQ (sauf si ttt par FQ < 6 mais) :

i

Critére d'hospitalisation ? Ciprofloxacine 500mg*2/j

Durée de traitement : 14 jours
Signes cliniques de gravité ) — Ofloxacine 200mg*2/j Discuter 21 jours si 2°™ ou 3°™ U,
Forme hyperalgique Oui PNA grave, hospitalisation i ) e A .
Doute diagnostique Levofloxacine 500mg*1/j uropathie, immunodépression grave
Vomissements itératifs -ou cotrimoxazole 800/160mg*2/j
Précarité La durée de traitement antibiotique mentionnée est la durée totale de ttt (incluant la durée du ttt
Mauvaise observance

probabiliste le cas échéant)

t

VL. Infection urinaire au cours de la grossesse

cf. PNA sans signe de gravité | Colonisation urinaire gravidique (=bactériurie asymptomatique)

Pyélonéphrite aigué sans signe de gravité

A partir du 4°™ mois de grossesse : BU systématique mensuelle. Si BU+ = ECBU. Le seuil de bactériurie
| i " — monomicrobienne est fixé 4 >10° UFC/mL, la leucocyturie n'intervient pas dans la définition.
PINA Sansshine ta Rravitd Le traitement est d’emblée adapté a I'antibiogramme : 1% Amoxicilline 1g*3/j pdt 7 j > 2°™ Pivmécillinam, SELEXID

400mg*2/j pdt 7j > = Fosfomycine-trométamol 3g en prise unique

& o Un ECBU 8 a 10 jours aprés I'arrét du ttt est recommandé, suivi d’un ECBU mensuel jusqu’a I'accouchement.
Facteur de risque de complication ?
Non . Toute uropathie m Pyélonéphrite gravidique : Hosp initiale est souvent recommandée : un ECBU, un bilan bio, une
2 + échographie des voies urinaires et un avis obstétrical en urgence étant nécessaire.
. Immunodépression grave
. Insuffisance rénale sévére (cl < 30 ml/min) T . Cystite gravidique
s ) Demande d’avis spécialisé a la
. Sujet agé (>75 ans ou > 65ans et au moins 3
72 . CISAl au 0590 93 46 46
critéres de Fried)

ou hospitalisation

k ECBU puis antibiothérapie probabiliste
er i . i "
Antibiothérapie probabiliste a débuter aprés la réalisation d’'un ECBU ’1_ Fosfomycine-trométamol 3g en prise unique
dme . :
-FQ (sauf ttt par FQ < 6 mois) : Ofloxacine 200mg*2/j, Levofloxacine -2°" Pivmécillinam 400mg*2/j pdt 48-72h
500mg*1/j, Ciprofloxacine 500mg*2/j -3'™ Nitrofurantoine 100mg*3/j pdt 48-72h
-C3G parentérale : Ceftriaxone IV/IM/SC 1g*1/j, Cefotaxime IV/IM 1g*3/j -4°™ Cefixime 200mg*2/j pdt 48-72h
Puis adaptation a I'antibiogramme (sauf fosfomycine, prise unique
Relais par voie orale adapté aux résultats de I’antibiogramme dans les 48-72h A icilline 1g*3/ pd 7_p % { i B que)
Amoxicilline 1g*3/j pdt 10j (a privilégier sur souche sensible) L ”‘_'o"":" _'"_e g"3/ipdt 7j _
Amoxicilline-ac clavulanique 1g*3/j pdt 10j -2"™ Pivmécillinam 400mg*2/j pdt 7
FQ pdt 7 jours Fosfomycine-trométamol 3g en prise unique
Cefixime 200mg*2/j pdt 10j Un ECBU 8 a 10 jours aprés 'arrét du ttt est recommandé, suivi d’'un ECBU mensuel jusqu’a I"accouchement.
Cotrimoxazole 800/160 mg*2/j pdt 10j
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Annexe 6 : index d’adéquation

Items

Score attribué

Indication des

. 3 1 0
quinolones : L . non conforme discutable conforme
Conforme au référentiel
Indication de la 1 0
molécule :

L . non conforme conforme
Conforme au référentiel
Posologie : 2 1 0
Conforme au référentiel non conforme discutable conforme
Durée prévisible du 1 0
traitement :
non conforme conforme

Conforme au référentiel
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Introduction :
En 2015, 30 a 50 % des antibiothérapies prescrites en France n’étaient pas conformes aux
dernieres recommandations du bon usage des antibiotiques, avec un impact défavorable sur la
morbi-mortalité des patients.
Objectif :
Notre but ¢était d’identifier les ¢éléments déterminants dans la prescription des
fluoroquinolones (FQ) par les médecins généralistes de Guadeloupe et faire un état des lieux
de cette prescription avant et apres intervention corrective aupres de ces médecins.
Méthodes :
Nous avons réalis€¢ une enquéte qualitative sur les ¢éléments déterminants la prescription de
FQ par les médecins généralistes des groupes qualit¢ de Guadeloupe suivie d’une étude
descriptive cas-témoins avant/apres intervention corrective, centrée sur le nombre moyen de
boites prescrites de FQ chez ces mémes médecins au premier semestre 2016 versus 2017.
Résultats :
L’étude a concerné 51 médecins. Sur les 30 fiches analysables, 90% (n=27) des prescriptions
de FQ avaient pour principale indication une pathologie urinaire avec une utilisation
prédominante d’Ofloxacine. Seules 4 fiches sur les 30 étaient entieérement conformes a la
politique de bon usage des FQ, avec 18 indications discutables et 15 non-conformités pour la
durée de prescription.
Entre 2016 et 2017, les groupes qualité n=86, ont diminué leur prescription de FQ avec une
moyenne de prescription semestrielle passant de 19 a 17, alors qu’une tendance a la hausse a
pu étre observée dans le groupe témoin avec une moyenne passant de 27 a 28.
Conclusions :
Les médecins généralistes des groupes qualité utilisaient les FQ principalement pour traiter
des pathologies en rapport avec I’appareil urinaire, Les posologies ont été respectées, mais la
durée, elle, a été trop longue dans la moitié¢ des cas (n=15).
Une intervention corrective a été réalisée et a permis une amélioration de la prescription des
FQ par les médecins des groupes qualité par rapport a celle du groupe témoin (p=0.03).
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