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I) Introduction	

a. Contexte	

Lors	d’une	infection	avec	bactériémie,	l’administration	d’une	antibiothérapie	adaptée	et	

précoce	constitue	la	clé	de	la	prise	en	charge	du	patient	avec	un	impact	direct	sur	la	mortalité(1–

3).	 C’est	 pourquoi	 en	 cas	 de	 sepsis	 avec	 ou	 sans	 signe	 de	 gravité,	 une	 antibiothérapie	 dite	

«	probabiliste	»	à	large	spectre	orientée	par	l’examen	clinique	est	débutée	avant	d’obtenir	une	

documentation	microbiologique.	Pour	garantir	 l’efficacité,	 la	 tolérance	et	 la	moindre	pression	

écologique	 bactérienne	 possible,	 l’antibiothérapie	 probabiliste	 sera	 adaptée	 au	 plus	 tôt,	

s’appuyant	sur	l’examen	direct,	l’identification	puis	sur	l’antibiogramme.	En	2020,	raccourcir	les	

délais	pour	une	antibiothérapie	optimisée	reste	un	enjeu	toujours	crucial	de	 la	médecine.	De	

nombreux	 travaux	 se	 focalisent	 actuellement	 sur	 l’amélioration	 de	 ce	 temps	 diagnostic	 de	

production	 de	 résultats	 microbiologiques(4–6)	 :	 notamment	 via	 l’augmentation	 de	 la	

performance	des	automates,	et	le	recours	au	MALDI-TOF(6),	ou	des	techniques	innovantes	visant	

à	porter	 le	diagnostic	au	 lit	du	malade.	Pour	autant	 la	mise	en	culture	au	 laboratoire	du	sang	

prélevé	reste	largement	à	ce	jour	l’examen	de	référence	du	sepsis	et	cette	activité	fait	 l’objet	

d’une	 «	 industrialisation	 »	 le	 plus	 souvent	 centralisée	 et	 à	 grand	 volume	pour	 répondre	 à	 la	

demande.	Sur	le	CHU	de	Montpellier,	le	laboratoire	de	microbiologie	réalisait	ainsi	lorsque	nous	

avons	commencé	cette	étude,	plus	de	6000	hémocultures	par	mois,	dont	un	peu	moins	d’un	tiers	

pour	des	structures	extérieures.		

b. Hypothèse	et	problématique	

En	tant	qu’interne	de	médecine	depuis	6	ans,	à	 travers	mes	différents	stages	dans	 les	

départements	cliniques,	lors	de	mes	remplacements,	mais	aussi	au	laboratoire	de	bactériologie,	

j’ai	pu	observer	dans	beaucoup	de	situations	différentes,	de	nombreux	épisodes	de	bactériémie,	

et	pu	me	rendre	compte	que	le	sur	le	train,	une	fois	le	résultat	disponible,	de	multiples	étapes	

étaient	nécessaires	pour	l’adaptation	de	l’antibiotique	et	son	administration.	Ces	étapes	peuvent	

faire	intervenir	de	multiples	acteurs	et	de	multiples	transmissions	aboutissant	à	des	délais	très	

variables	en	fonction	d’éléments	de	contexte.	Cette	variabilité	de	temps	et	son	importance	font	

rarement	 l’objet	d’analyses	précises	dans	 la	 littérature	et	nous	percevions	que	le	temps	post-

analytique	était	le	plus	souvent	occulté	dans	les	démarches	d’amélioration	du	laboratoire	et	du	

fonctionnement	de	l’hôpital.	
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Ces	 éléments	nous	ont	menés	 à	 la	 problématique	 suivante	 :	 du	 temps	est-il	 vraiment	

«	perdu	»	de	façon	récurrente	dans	certaines	situations	entre	le	prélèvement	et	l’administration	

des	antibiotiques	?	Le	cas	échéant,	quelles	étapes	du	processus	sont	concernées	?	

c. Démarche	:	comment	procéder	?	

Notre	démarche	a	été	d’essayer	d’appréhender	le	processus	dans	son	ensemble,	d’un	œil	

extérieur,	objectif	et	critique,	afin	de	mesurer	le	temps	nécessaire	aux	différentes	étapes,	d’en	

identifier	 les	 acteurs,	 puis	 d’analyser	 les	 facteurs	 qui	 influencent	 le	 délai	 de	 production	 des	

résultats	et	du	devenir	de	cette	information.		

La	première	étape	était	de	décortiquer	ce	qu’il	se	passait	avant	l’arrivée	de	l’hémoculture	

(HAA)	au	laboratoire,	et	après	que	l’antibiogramme	soit	rendu	disponible	sur	le	dossier	patient	

informatisé	(DPI)	pour	ainsi	définir	le	tout	début	et	la	toute	fin	du	parcours.	La	finalité	du	résultat	

de	l’hémoculture	n’est	pas	la	validation	de	l’antibiogramme,	mais	sa	prise	en	compte	à	travers	

l’administration	de	l’antibiothérapie	adaptée	à	ce	dernier	;	ainsi	le	délai	réel	qui	nous	intéresse	

n’est	 pas	 le	 temps	 écoulé	 jusqu’au	 résultat	 (délai	 de	 résultat	 :	 DDR),	 mais	 le	 délai	 entre	 le	

prélèvement	 de	 l’hémoculture	 et	 l’administration	 de	 l’antibiothérapie	 (délai	 d’action	 :	 DDA)	

secondairement	adaptée	à	l’antibiogramme.	

La	seconde	étape	était	de	distinguer	ce	qui	 relevait	d’une	 intervention	humaine	d’une	

intervention	purement	technique.		

Enfin,	la	troisième	étape	était	d’évaluer	l’importance	du	système	d’information	à	travers	

sa	capacité	à	relayer	les	résultats	apportés	par	le	laboratoire.		

Nous	avons	extrait	les	dates	de	prélèvement	et	d’enregistrement	de	toutes	les	HAA	prises	

en	charge	en	janvier	2016	au	CHU	de	Montpellier	(David	Morquin	:	DM,	Brigitte	Lamy	:	BL)	puis	

calculé	 et	 analysé	 les	 délais,	 les	 sites	 et	 départements	 de	 provenance	 (JL),	 les	 données	

manquantes,	les	erreurs	présumées	d’enregistrement	(JL,	DM,	BL),	les	horaires	des	coursiers	(BL,	

JL).	Nous	avons	également	travaillé	sur	la	définition	des	horaires	de	prélèvement	en	jour	travaillé	

vs	en	garde	en	combinant	les	heures	de	travail	des	cliniciens	à	ceux	des	techniciens	du	laboratoire	

(BL,	JL).		

Pour	les	données	du	laboratoire	nous	avons	extrait	les	dates	et	caractéristiques	de	tous	

les	événements	microbiologiques	pour	chaque	hémoculture	positive	de	ce	même	mois	(DM,	BL)	

concernant	la	date	du	signal	positif	éventuel	de	chaque	flacon	aérobie	ou	anaérobie,	la	date	du	

premier	signal	positif	de	chaque	paire	(JL),	le	germe	identifié	ainsi	que	la	date	de	la	saisie	par	les	

technicien(ne)s	et	de	la	validation	par	le/la	biologiste,	la	date	de	validation	de	l’antibiogramme	;	

puis	 les	 délais	 d’un	 événement	 à	 l’autre	 (JL).	 Nous	 avons	 également	 mesuré	 les	 délais	 de	
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visualisation	par	 les	 cliniciens	de	ces	différents	 résultats	 (JL).	Nous	avons	ensuite	 identifié	 les	

épisodes	 de	 bactériémies	 (DM,	 BL,	 JL),	 la	modification	 (escalade	 ou	 désescalade)	 ou	 non	 de	

l’antibiothérapie	suite	au	résultat	du	laboratoire	ainsi	que	le	type	de	résultat	(signal	positif	vs	

identification	vs	antibiogramme)	(JL)	ayant	mené	à	cette	adaptation	thérapeutique.	Les	dates	de	

prescription	 et	 administration	 des	 antibiotiques	 ont	 été	 recueillies	 via	 le	 DPI	 pour	 chaque	

bactériémie	(JL).		

Après	chaque	session	de	recueil	de	données	et	d’analyses	statistiques,	nous	nous	sommes	

réunis	afin	d’interpréter	les	résultats	dans	leur	ensemble,	les	hiérarchiser,	dépister	des	erreurs	

éventuelles	et	ouvrir	l’exploration	sur	de	nouvelles	recherches	(DM,	BL,	JL).			

d. Analyse	de	l’organisation	du	travail	

La	problématique	de	ce	travail	est	d’apporter	un	point	de	vue	nouveau	dans	l’exploration	

d’un	circuit	de	soins	puisqu’il	ne	s’intéresse	pas	uniquement	à	ce	que	l’on	connait	ou	maîtrise	

mais	également	à	ce	qui	ne	dépend	pas	du	temps	médical,	à	l’organisation	des	rôles	de	nombreux	

acteurs	intervenant	dans	ce	circuit,	aux	performances	des	logiciels	du	CHU	et	à	notre	capacité	à	

communiquer	 par	 son	 biais.	 Il	 s’est	 agi	 également	 d’objectiver	 la	 variabilité	 du	 travail	 et	 des	

effectifs	du	personnel	en	fonction	des	horaires,	fait	évident,	et	d’en	mesurer	les	conséquences	

sur	le	processus	global.		

e. Contribution	attendue	des	résultats	de	notre	travail	

Nous	 avons	 exploré,	 sans	 à	 priori,	 les	 différentes	 étapes	 exhaustives	 d’un	 processus	

complexe,	avec	un	regard	triple	:	un	interne,	un	médecin	sénior,	une	biologiste.	Notre	but	a	été	

d’identifier	le	temps	attribué	à	chaque	étape	ainsi	que	sa	variabilité,	les	facteurs	les	influençant	

et	 ceux	 sur	 lesquels	 une	 optimisation	 est	 envisageable	 pour	 ensuite	 proposer	 des	 pistes	

d’amélioration	du	circuit.		

Il	 s’est	 agi	 également	 de	montrer	 la	 faisabilité	 de	 ce	 type	 d’étude,	 qui	 s’inscrit	 dans	 une	

démarche	de	plus	en	plus	fréquente	d’évaluation	d’un	système	de	soins	pour	 lequel	 le	temps	

perdu	a	un	impact	direct	sur	l’évolution	clinique	des	patients.		 	



	
21	

II) ARTICLE	
	

Du	prélèvement	de	l’hémoculture	à	l’administration	de	
l’antibiothérapie	efficace	:	ouverture	de	la	boîte	noire	d’un	processus	

sociotechnique	multi-étapes.	
	

D.Morquin,	J.	Lejeune,	C.	Agostini,	S.	Godreuil,	V.	Le	Moing,	J.	Reynes	,	B.	Lamy	
	

	

INTRODUCTION	

L’administration	précoce	d’une	antibiothérapie	adaptée	est	cruciale	pour	 la	 survie	des	

patients	présentant	une	bactériémie(1)(2)(3),	en	soins	 intensifs(3)	comme	en	service	de	soins	

courants(7,8).	 La	 disponibilité	 de	 la	 documentation	 microbiologique	 puis	 le	 traitement	 de	

l’information	est	central	pour	garantir	cette	adaptation,	en	termes	d’efficacité	clinique	(2)(4)(5),	

mais	 aussi	 de	 prévention	 de	 la	 résistance	 (9)	 et	 de	 réduction	 de	 la	 toxicité	 (9).	 Pour	 les	

bactériémies	 en	 particulier,	 le	 délai	 entre	 le	 prélèvement	 de	 l’hémoculture	 et	 le	 résultat	

exploitable	(délai	de	résultat	:	DDR)	constitue	un	facteur	pronostique	de	la	survie	des	patients	

(10),	et	du	coût	de	la	prise	en	charge	hospitalière(4)(10)(11).	Une	grande	partie	de	la	recherche	

est	 centrée	 sur	 l’innovation	 technologique	 visant	 à	 réduire	 le	 temps	 du	 diagnostic	

microbiologique(4)(5)(6).	Plusieurs	conditions	contextuelles	et	les	pratiques	de	laboratoires(13),	

indépendamment	de	leur	aspect	technique,	sont	connues	pour	influencer	le	délai	de	résultats	:	

le	DDR	et	le	rendement	des	hémocultures	sont	impactés	négativement	par	le	délai	de	transport	

des	flacons	jusqu’à	leur	incubation,	le	lieu	d’incubation,	ou	encore	le	caractère	continu	et	précoce	

du	monitoring	en	incubateurs(12)(14–17).		

Les	 données	 d’efficacité	 se	 focalisent	 sur	 le	 processus	 de	 traitement	 des	 hémocultures	 au	

laboratoire(18)(19),	 où	 l’optimisation	 du	DDR	 a	 conduit	 à	 l’émergence	 de	 «	 best	 practices	 ».	

Cependant,	cette	analyse	du	rendu	de	l’information	ne	doit	pas	faire	perdre	de	vue	la	finalité	du	

processus	 dans	 son	 ensemble	 incluant	 le	 traitement	 de	 l’information	 par	 le	 clinicien	 et	

l’adaptation	si	nécessaire	de	l’antibiothérapie(20).	

Les	facteurs	 influençant	 le	«	délai	d’administration	»	(DDA),	défini	par	 le	délai	entre	 la	

disponibilité	 des	 différents	 résultats	 exploitables	 du	 laboratoire	 (signal	 positif,	 examen	direct	

avec	 coloration	 de	 GRAM(21),	 identification,	 antibiogramme(22))	 et	 l’adaptation	 de	

l’antibiothérapie(5)	sont	moins	étudiés,	probablement,	selon	notre	opinion,	considérés	comme	

complexes,	hétérogènes	et	inaccessibles	à	des	actions	d’améliorations.	À	l’ère	du	dossier	patient	
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informatisé	 (DPI),	 le	DDA	dépend	du	design	et	des	 composants	du	 système	d’information	du	

laboratoire	et	de	l’interface	utilisée	par	le	clinicien	pour	consulter	ou	être	alerté	des	résultats.	

Dans	la	majorité	des	centres	hospitaliers,	la	communication	entre	le	biologiste	et	le	clinicien	est	

logicielle	 car	 i)	 les	 tests	 microbiologiques	 sont	 centralisés	 et	 automatisés,	 ii)	 le	 parcours	 du	

patient	est	dynamique	et	évolutif	au	sein	de	l’hôpital	et	iii)	l’organisation	du	temps	médical	est	

complexe	 avec	 une	 succession	 d’acteurs	 différents	 parfois	 imprévisibles.	 Dans	 ce	 dialogue	

logiciel,	le	délai	de	traitement	de	l’information	dépend	le	plus	souvent	de	la	fréquence	à	laquelle	

le	clinicien	consulte	le	DPI,	plus	rarement	d’un	système	d’alerte	en	mobilité.	De	la	même	façon,	

de	 la	 prescription	 médicale	 à	 l’administration	 du	 médicament,	 une	 succession	 d’étapes	

impliquant	des	êtres	humains	en	interaction	avec	le	DPI	est	nécessaire	:	l’organisation	du	travail	

constitue	donc	un	facteur	clé.	

À	 notre	 connaissance,	 la	 part	 relative	 du	 DDR	 et	 du	 DDA	 dans	 les	 hémocultures,	

l’importance	de	leur	variabilité,	l’amplitude	des	délais	et	les	conséquences	pour	les	patients	n’ont	

jamais	été	rapportés	dans	la	littérature.	Dans	ce	travail	original	observationnel,	à	travers	l’analyse	

des	processus	et	la	modélisation	du	circuit	complet	de	prise	en	charge	des	hémocultures,	nous	

avons	décortiqué	les	différentes	étapes	sociotechniques	et	mesuré	leur	durée	en	situation	réelle	

afin	d’objectiver	les	marges	d’amélioration	possibles.		

	

MATÉRIEL	ET	MÉTHODES	

Contexte	global	et	traitement	des	hémocultures	

Le	Centre	Hospitalier	Universitaire	(CHU)	de	Montpellier	est	un	hôpital	de	soins	tertiaires	

de	2000	lits	comprenant	74	unités	d’hospitalisation	différentes	et	2	services	d’urgences,	répartis	

sur	 6	 sites	 géographiques	 distincts	 dans	 un	 rayon	 de	 1.5km,	 et	 un	 laboratoire	 central	 de	

bactériologie	ouvert	24/7.	Les	hémocultures	collectées	sont	acheminées	au	laboratoire	toutes	

les	heures	de	7h	à	19h	en	semaine,	de	7h	à	15h	le	samedi,	uniquement	sur	demande	spécifique	

des	services	en	dehors	de	ces	horaires.	L’organisation	des	tournées	est	détaillée	dans	la	figure.1.	
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Tous	 les	 échantillon	 sanguins	 et	 tests	 spécifiques	 sont	 enregistrés	 dans	 le	 système	

d’information	du	laboratoire	et	chaque	résultat	est	transmis	dans	le	DPI	une	fois	validé	par	le	

biologiste.	Chaque	prescription	d’anti-infectieux	par	le	clinicien	et	le	moment	de	l’administration	

par	 les	 infirmier(e)s	sont	consultables	dans	 le	DPI	pour	 les	74	unités	d’hospitalisation	excepté	

pour	 5	 services	 soins	 intensifs/réanimation	 (où	 les	prescriptions	 se	 font	 sur	un	plan	de	 soins	

papier).	

	

Recueil	des	données	et	définitions	

Nous	 avons	 analysé	 rétrospectivement	 les	 temps	 de	 collection	 et	 enregistrement	 au	

laboratoire	de	toutes	les	hémocultures	(positives	et	négatives)	prélevées	en	Janvier	2016,	puis	

nous	avons	extrait	du	logiciel	du	laboratoire	les	données	de	toutes	les	hémocultures	positives	de	

cette	 même	 période.	 L’hémoculture	 positive	 index	 (HPI)	 était	 définie	 par	 la	 première	

hémoculture	 positive	 à	 un	 germe	 de	 façon	 significative	 pour	 un	 patient	 donné.	 Une	 HPI	

correspondait	 à	un	épisode	de	bactériémie	et	un	même	patient	pouvait	 en	détenir	 plusieurs	

(hémocultures	plurimicrobiennes	ou	plusieurs	épisodes	distincts	sur	la	période	d’observation).	

Pour	 chaque	 hémoculture	 positive	 nous	 avons	 extrait	 les	 différents	 temps	 (signal	 positif,	

identification,	 antibiogramme)	 ;	 pour	 chaque	 épisode	 de	 bactériémie	 nous	 avons	 également	

recueilli	à	partir	du	DPI	les	horaires	de	visualisation	des	résultats,	de	prescription	ou	modification	

des	 antibiotiques	 par	 les	 cliniciens	 et	 de	 l’administration	 par	 les	 infirmier(e)s	 dans	 le	DPI.	 Le	

descriptif	des	étapes	du	processus	complet	ainsi	que	des	délais	analysés	sont	schématisés	dans	

la	figure.2		
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Fig.2	Modélisation	du	circuit	de	l’hémoculture,	du	prélèvement	jusqu’à	l’administration	d’une	antibiothérapie	
adaptée	aux	résultats	apportés	par	le	laboratoire.	HAA	:	hémoculture	aéro-anaérobie.	
	

	

3	parties	ont	été	analysées	rétrospectivement	:	

Le	 processus	 pré-analytique	 a	 été	 évalué	 en	 analysant	 le	 temps	 écoulé	 entre	 la	 collecte	 et	

l’enregistrement	au	laboratoire	pour	l’ensemble	des	hémocultures	prélevées	;	

Le	processus	analytique	a	été	évalué	par	l’analyse	des	délais	entre	l’enregistrement	et	le	premier	

signal	 positif,	 le	 signal	 positif	 et	 l’identification,	 l’enregistrement	 /	 le	 signal	 positif	 et	

l’antibiogramme	pour	l’ensemble	des	flacons	ayant	un	signal	positif	;		

Le	 processus	 post-analytique	 a	 été	 évalué	 en	 analysant	 les	 données	 correspondant	 à	 des	

épisodes	 de	 bactériémie	 significatifs,	 après	 avoir	 exclu	 les	 contaminants	 et	 les	 bactériémies	

provenant	de	services	dont	les	mesures	de	temps	n’étaient	pas	analysables.	

Les	 contaminants	 étaient	 définis	 comme	 des	 hémocultures	 positives	 à	 une	 bactérie	

commensale	de	 la	peau	 (staphylocoque	 coagulase	negative,	micrococcus	 sp,	 corynebacteries,	

cutibacterium	 acnes)	 qui	 n’étaient	 retrouvées	 que	 sur	 un	 flacon	 parmi	 plusieurs	 trains	

d’hémocultures,	en	 l’absence	de	prélèvement	sur	cathéter,	ou	 lorsqu’il	n’y	avait	pas	de	signe	

clinique	 d’infection	 ni	 de	 prescription	 d’antibiotiques	 contemporaine	 au	 résultat.	 Les	 délais	

évalués	 pour	 le	 processus	 post-analytique	 comprenaient	 le	 temps	 écoulé	 entre	 tout	 résultat	
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microbiologique	 disponible	 et	 leur	 première	 visualisation	 électronique	 par	 un	 membre	 de	

l’équipe	médicale	 en	 charge	 du	 patient	 et	 le	 temps	 écoulé	 entre	 toute	 nouvelle	 information	

pertinente	dans	 le	DPI	et	 l’administration	appropriée	d’un	 traitement	antimicrobien.	Tous	 les	

dossiers	 médicaux	 ont	 été	 examinés	 pour	 déterminer	 le	 moment	 de	 l’administration	

d’antibiotique	efficace	en	fonction	des	résultats	des	tests	de	sensibilité	in	vitro	et	pour	confirmer	

le	lien	de	causalité	entre	l’information	microbiologique	et	la	modification	thérapeutique.	

Tous	les	écarts	de	temps	significatifs	observés	ont	conduit	à	des	entretiens	avec	les	parties	

prenantes	pour	affiner	 la	description	des	processus	de	travail	et	comprendre	 les	causes	de	 la	

variabilité.	

L’analyse	statistique	a	été	de	2	ordres,	en	premier	lieu	la	collection	des	dates	et	heures	

des	différents	temps	clés	afin	de	calculer	les	délais	des	différentes	étapes,	décrit	en	médianes	et	

interquartiles	;	dans	un	second	temps	des	modèles	de	régressions	linéaires	et	logistiques,	uni	et	

multivariées	ont	été	 réalisés	dans	 l’exploration	des	 facteurs	pouvant	 influencer	 ces	délais.	 Le	

logiciel	RÒ	a	été	utilisé	dans	sa	version	3.5.1.	

	

RESULTATS	

Au	 cours	 du	 mois	 de	 Janvier	 2016,	 4731	 paires	 d’HAA	 ont	 été	 prélevées	 dans	 les	

départements	cliniques	du	CHU	de	Montpellier,	parmi	elles	319	ont	mené	à	au	moins	un	signal	

positif,	 isolant	 342	 germes,	 correspondant	 à	 143	 épisodes	 de	 bactériémie	 dont	 84	 ont	 été	

analysés.	Le	détail	et	le	volume	des	situations	étudiées	pour	chaque	étape	sont	détaillés	dans	la	

figure.3		
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Exploration	de	l’étape	pré-analytique.	

La	 figure.4	 illustre	 la	 variabilité	 des	 facteurs	 influençant	 le	 délai	 d’acheminement	 des	

HAA	:	les	rondes	des	coursiers	ont	lieu	entre	7h	et	19h	en	semaine,	en	demie	journée	le	samedi	

et	uniquement	à	 la	demande	le	reste	du	temps.	Au	laboratoire,	 l’enregistrement	des	HAA	est	

effectif	entre	7h	et	18h	en	semaine,	entre	7h	et	14h	le	samedi	et	entre	7h	et	13h	le	dimanche	;	

tandis	 que	 le	 nombre	 d’HAA	 collecté	 ne	 suit	 pas	 ces	 horaires	 et	 presque	 la	 moitié	 des	

prélèvements	subit	cette	variabilité.		
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L’horaire	de	collection	était	renseigné	pour	3098	des	4731	HAA	prélevées	(65.5%),	le	délai	

pré-analytique	médian,	correspondant	au	temps	entre	le	prélèvement	et	l’enregistrement,	était	

de	 9.1h	 (IQR	 [3.4	 ;	 15.4])	 et	 variait	 significativement	 selon	 le	 jour	 de	 collection,	 l’horaire	 de	

collection	en	 journée	vs	en	garde	et	 le	centre	dans	une	moindre	mesure.	 Les	analyses	uni	et	

multivariées	sont	détaillées	dans	le	tableau.1	

	

	

	 univariée	 multivariée	
	 b	 IC	 p-

value	
b	 IC	 p-value	

jour	de	
collection	

(semaine=ref)	

	

samedi	 3.34	 [2.55	;	4.13]	 <0.001	 2.53	 [2.42	;	3.81]	 <0.001	
dimanche	 4.63	 [3.82	;	5.43]	 <0.001	 4.30	 [3.88	;	5.30]		 <0.001	
Horaire	de	
collection	
(ref=jour)	

	

garde	 6.43	 [5.89	;	6.98]	 <0.001	 6.20	 [7.02	;	8.04]	 <0.001	
Centre	de	

prélèvement	
(ref=ADV)	

	

Balmes	 -0.04	 [-2.29	;	2.20]	 0.97	 0.93	 [-1.46	;	2.42]	 0.37	

Bellevue	 -0.37	 [-5.20	;	4.45]	 0.88	 -1.24	 [-6.07	;	2.28]	 0.57	
GDC	 0.65	 [-0.47	;	1.77]	 0.25	 0.60	 [-0.62	;	1.31]	 0.24	

Lapeyronie	 0.82	 [-0.01	;	1.65]	 0.05	 1.56	 [0.46	;	1.90]	 <0.001	
St	Eloi	 1.78	 [1.02	;	2.55]	 <0.001	 1.57	 [0.95	;	2.27]	 <0.001	

Tab.1	:	Analyse	du	délai	pré-analytique	en	fonction	:	du	jour	de	collection	(semaine	vs	samedi	vs	dimanche),	
de	l’horaire	de	collection	et	du	centre.		
	

	 La	variabilité	du	processus	pré-analytique	détaillé	dans	la	Tab.1	s’explique	d’une	part	par	

l’organisation	du	transport	des	prélèvements	(collecte	régulière	sur	la	journée	en	semaine,	en	

demi-journée	le	samedi,	et	à	la	demande	spécifique	des	cliniciens	le	reste	du	temps)	et	d’autre	

part	par	les	horaires	de	travail	des	techniciens	de	laboratoire	(absence	de	mise	en	incubation	en	

nuit	profonde).	En	multivarié,	une	HAA	prélevée	en	horaire	de	garde	met	en	moyenne	6.20h	de	

plus	pour	être	enregistrée	et	donc	incubée.	Pour	expliquer	l’effet	centre	nous	avons	noté	que	la	

part	des	HAA	prélevés	dans	 les	services	suivant	avaient	un	délai	pré-analytique	supérieur	à	 la	

médiane	globale	(de	9.1h)	:	61.6%	aux	urgences	(Lapeyronie),	63.1%	pour	les	4	services	adjacents	
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de	médecine	interne	et	57.8%	en	réanimation	(Saint-Eloi),	ce	sont	des	services	particulièrement	

prescripteurs	d’HAA	mais	ce	n’est	probablement	pas	l’explication	principale.	

A	noter	que	le	délai	entre	la	prescription	médicale	de	l’hémoculture	et	la	validation	de	sa	

réalisation	par	l’infirmier(e)	dans	le	DPI	était	la	plupart	du	temps	nul	et	ininterprétable.	En	effet	

lors	d’une	décharge	bactérienne,	la	prescription	des	HAA	est	faite	à	l’oral	au	chevet	du	patient,	

en	urgence,	la	validation	informatique	intervient	secondairement.		

	

Exploration	de	l’étape	analytique	

319	signaux	positifs	ont	mené	à	342	identifications	et	179	antibiogrammes,	dont	les	délais	

microbiologiques	sont	détaillés	dans	la	figure.5.	Sans	présumer	du	caractère	pathogène	avéré	

des	HAA	positives,	on	note	un	délai	médian	entre	l’enregistrement	des	flacons	et	la	publication	

de	 l’antibiogramme	 dans	 le	 DPI	 de	 64.6h	 (IQR	 [45.0	 ;	 93.5]).	 Par	 ailleurs	 le	 délai	médian	 de	

validation	des	identifications	était	de	2.4h	(IQR	[1.1	;	3.8]),	tandis	que	le	délai	de	validation	de	

l’antibiogramme	était	nul,	car	le	biologiste	produit	l’antibiogramme	et	le	lit/valide	aussitôt.	Les	

hypothèses	avancées	par	 les	acteurs	pour	expliquer	 la	variabilité	des	 temps	microbiologiques	

concernent	le	temps	de	la	bactérie	d’une	part,	notamment	son	caractère	contaminant	ou	non.	

Pour	les	staphylocoques	à	coagulase	négative,	l’antibiogramme	n’est	réalisé	qu’en	présence	d’au	

moins	2	HAA	positives	au	même	germe	pour	le	même	patient,	et	ainsi	décale	le	moment	de	sa	

réalisation.	D’autre	part	du	côté	humain,	les	HAA	positives	ne	pas	ensemencées	entre	minuit	et	

7h	 du	matin,	 et	 les	 antibiogrammes	 ne	 sont	 lus	 que	 le	matin	 sauf	 cas	 particuliers.	 Plusieurs	

analyses	 statistiques	 ont	 permis	 d’explorer	 les	 facteurs	 influençant	 les	 délais	 d’apparition	 du	

signal	 (Tableau.2	en	annexe),	de	 l’identification	 (Tableau.3	en	annexe)	et	de	 l’antibiogramme	

(Tableau.4	en	annexe).		
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Fig.5	Délais	des	différentes	étapes	de	prise	en	charge	de	l’HAA	positive	au	laboratoire.	ATBGR	:	antibiogramme	
	

Exploration	de	l’étape	post-analytique	

	 Analyse	du	délai	entre	disponibilité	du	résultat	et	visualisation	par	l’équipe	clinique	

Parmi	les	84	épisodes	de	bactériémie	la	médiane	de	visualisation	des	résultats	est	courte	

entre	3	et	6h,	mais	25%	des	antibiogrammes	sont	consultés	plus	de	28.4h	après	être	disponible	

dans	le	DPI.	La	2eme	partie	de	la	figure.6	illustre	l’inertie	entre	la	visualisation	du	résultat	et	la	

modification	réelle	de	 l’antibiothérapie	puisque	dans	 la	moitié	des	cas	 il	 s’écoule	plus	de	20h	

entre	les	deux.		
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Fig.6	délais	de	visualisation	du	signal	+,	de	l’identification	et	de	l’antibiogramme	et	délais	de	prescription	qui	
lui	font	suite.	Ident	:	identification	;	ATBGR	:	antibiogramme	;	ATB	:	antibiotique	;	visu	:	visualisation.	
	
	 Par	ailleurs,	51	résultats	émanant	du	laboratoire	ont	mené	à	une	escalade	(32/51)	ou	une	

désescalade	thérapeutique	(19/51).	L’information	ayant	mené	à	cette	modification	était	le	signal	

(41.2%	 des	 cas),	 l’identification	 (21.6%)	 ou	

l’antibiogramme	 (37.3%).	 Le	 délai	 entre	

l’enregistrement	du	 flacon	avant	 incubation	et	 la	

publication	 de	 l’information	 décisive	 sur	 le	 DPI	

était	de	27.2h	(en	médiane,	IQR	[18.2	;	47.9]),	3.6h	

seulement	 étaient	 nécessaires	 pour	 consulter	

cette	information	(IQR	[1.8	;	7.1])	tandis	que	dans	

1	 cas	 sur	 4	 il	 fallait	 plus	 de	 35h	 pour	 adapter	

l’antibiothérapie	(Figure.7)	

Le	délai	de	visualisation	de	l’information	décisive	ne	différait	pas	en	fonction	de	l’horaire	

de	disponibilité	dans	le	DPI,	du	service	de	provenance	du	patient	(médecine	versus	chirurgie),	du	

type	d’information	décisive	(mais	une	tendance	à	l’allongement	du	délai	pour	l’antibiogramme),	

de	 l’escalade	 ou	 de	 la	 désescalade,	 ni	 du	 type	 de	 germe	 (CGP,	 BGN)	 (Tab.6	 en	 annexe).	 En	

revanche	 le	 temps	 entre	 la	 visualisation	 de	 cette	 information	 et	 la	 modification	 de	

l’antibiothérapie	 était	 significativement	 allongée	 de	 37h	 en	 service	 de	 chirurgie	 (Tab.7	 en	

annexe).		

Enregistrement

Information	
décisive	sur	le	

DPI

Consultation	de	
l’information

Modification	
ATB 0 50 100

27.2

8.3

3.6

Fig.7	délais	de	production,	visualisation	et	prise	en	compte	de	l’information	
décisive.	N=51.	DPI	:	dossier	patient	informatisé,	ATB	:	antibiotique
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Le	détail	de	tous	les	délais	correspondant	à	la	figure.2	ainsi	que	l’ensemble	des	bactéries	

responsables	des	épisodes	de	bactériémies	sont	joints	en	annexes	(Tab.8	et	Fig.7).		

De	multiples	hypothèses	sont	avancées	par	les	acteurs	pour	expliquer	cette	variabilité.	En	

premier	 lieu	 la	 continuité	 de	 la	 surveillance	 médicale	 n’est	 pas	 possible	 en	 raison	 du	 choix	

d’attribution	des	effectifs	médicaux	dans	certains	départements	selon	leur	définition	des	plages	

de	travail	médical,	la	présence	de	nuit	et	de	week-end.	Les	acteurs	déplorent	l’absence	d’alerte	

en	 temps	 réel	 lorsque	 l’information	 décisive	 est	 disponible,	 et	 la	 nécessité	 pour	 le	 clinicien	

d’effectuer	la	démarche	de	vérifier	la	présence	ou	non	d’un	nouveau	résultat,	ce	qui	suppose	une	

démarche	 active	 en	 connaissance	 de	 cause	 d’un	 résultat	 attendu	 et	 donc	 une	 transmission	

exhaustive	des	éléments	en	attente	aux	acteurs	successifs.	Cette	contrainte	est	particulièrement	

importante	pour	les	chirurgiens	qui	ne	peuvent	consulter	le	DPI	que	de	façon	séquentielle	du	fait	

de	l’importance	des	plages	horaires	d’intervention	au	bloc	opératoire	ou	en	consultation.	Or	il	y	

avait	autant	d’HAA	positives	dans	les	services	à	présence	médicale	permanente	(soins	courants,	

soins	intensifs,	réanimation,	spécialité	d’organe)	que	dans	les	services	médicalisés	de	façon	plus	

séquentielle	comme	la	chirurgie.		

Les	 stratégies	 classiques	 de	 transmission	 de	 l’information	 sont	 mises	 en	 échec,	 et	

plusieurs	 freins	émergent	 :	 lorsque	 le	 laboratoire	appelle	 les	 services	en	cas	de	signal	positif,	

l’interlocuteur	 disponible	 peut	 être	 un	 personnel	 paramédical,	 un	 étudiant	 en	médecine,	 un	

interne,	 un	médecin	 sénior	 ;	 la	 pluralité	 des	 intervenants	 ralentit	 l’accès	 de	 l’information	 au	

décisionnaire	 final.	 L’acteur	 ayant	 connaissance	 d’une	 information	 décisive	 doit	 en	 percevoir	

l’importance	et	peut	être	amené	à	ne	prescrire	ou	faire	prescrire	qu’après	concertation	avec	son	

référent	du	service	ou	en	lien	avec	les	équipes	d’infectiologie	clinique.	Dans	nos	observations,	

l’interne	 est	 régulièrement	 amené	 à	 être	 décisionnaire	 en	 service	 de	médecine	 polyvalente,	

tandis	 qu’en	 soins	 intensifs	 et	 réanimation	 l’adaptation	 thérapeutique	 est	 quasi-

systématiquement	discutée	avec	le	médecin	sénior	et/ou	en	staff	;	dans	les	services	de	chirurgie,	

le	recours	aux	avis	 infectieux	est	souvent	 la	règle,	permettant	une	thérapeutique	ciblée,	mais	

responsable	d’un	retard	explicable:	perception	différente	de	l’urgence	thérapeutique(23),	avis	

demandé	entre	2	blocs,	en	jour	ouvré,	lorsque	les	deux	interlocuteurs	sont	disponibles.		

	 Parts	relatives	des	trois	étapes	du	processus	

	 Les	temps	pré-,	per-	et	post-analytiques	médians	étaient	respectivement	de	9.1h,	27.2h	

et	de	22.4h	(IQR	[8.0	;	47.8]).	Le	temps	microbiologique,	dont	une	majeure	partie	est	technique	

et	 dont	 le	 fonctionnement	 est	 en	 partie	 optimisé,	 représentait	 moins	 de	 50%	 du	 processus	

global	tandis	que	le	temps	de	prise	en	compte	des	résultats	en	représentait	plus	d’un	tiers.		
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DISCUSSION	

	 Nos	 résultats	 de	 l’exploration	 des	 temps	 pré-analytique	 et	 analytique	 confortent	 de	

nombreuses	données	de	la	littérature	avec	des	délais	similaires,	des	problématiques	récurrentes	

bien	 identifiées(24),	 ayant	 conduit	 à	 la	 rédaction	 d’objectif	 de	 bonnes	 pratiques	 des	

laboratoires(25).	 Le	 laboratoire	met	 le	prélèvement	du	patient	 intrinsèquement	au	centre	de	

l’organisation	 et	 les	 étapes	 humaines	 sont	 synchronisées	 sur	 les	 exigences	 techniques.	 Le	

processus	mobilise	peu	d’acteurs	différents	:	technicien(ne)s,	biologistes	et	offre	peu	de	marge	

d’amélioration	 sans	 augmentation	 des	 effectifs.	 L’organisation	 permet	 le	 traitement	 du	 plus	

grand	 volume	 possible	 :	 les	 boîtes	 de	 cultures	 sont	 lues	 le	 matin,	 les	 identifications	 et	 les	

antibiogrammes	sont	rendus	en	fin	de	matinée	et	les	résultats	validés	dans	l’après-midi.		

Le	 circuit	 logistique,	 lui,	 met	 en	 exergue	 une	 grande	 variabilité	 d’acheminement	 des	

prélèvements	mais	surtout	d’enregistrement	des	HAA	en	raison	d’une	discontinuité	jour/nuit	et	

semaine/weekend.	L’ensemble	de	ces	phénomènes	sont	déjà	connus(26–28).	De	façon	originale,	

notre	étude	vient	compléter	ces	données	en	montrant	l’importance	de	la	part	relative	du	post-

analytique	dans	l’ensemble	du	processus	in	fine.		

En	 réalisant	 ce	 travail	 nous	 avons	 conscience	d’avoir	 ouvert	 une	boite	de	Pandore	en	

quantifiant	 le	délai	humain	 lié	à	 l’organisation	du	temps	médical(29).	Un	observateur	externe	

pourrait	s’interroger	sur	 le	manque	de	ressources	nécessaires	 :	de	 l’absence	d’un	système	de	

veille	 qui	 préviendrait	 le	 médecin	 prescripteur	 de	 la	 moindre	 information	 nouvelle,	 de	 la	

permanence	d’un	acteur	pour	interpréter	ce	résultat.	Dans	un	contexte	de	judiciarisation	et	dans	

l’analyse	d’un	cas	 individuel,	 la	preuve	du	retard	à	 la	prise	en	compte	des	résultats	peut	être	

assimilable	à	une	«	faute	».	L’interprétation	des	données	d’horodatage	des	actions	peut	entraîner	

un	risque	de	conflit	entre	gestionnaire	et	professionnels	de	santé,	en	opposant	une	logique	de	

rationalisation	 industrielle	 (gestion	comptable)	et	 la	 logique	de	rationalisation	professionnelle	

(gestion	médicale)	 visant	à	maintenir	 l’autonomie	d’action	 face	à	 l’incertitude,	 la	 gestion	des	

priorités	entre	plusieurs	situations	médicales	simultanées.	Il	serait	totalement	erroné	de	penser	

que	notre	analyse	contribue	et	vise	à	décrier	des	phénomènes	complexes	multifactoriels	comme	

les	effectif	médicaux,	la	surveillance	de	multiples	patients	provenant	de	multiples	départements,	

l’organisation	de	la	supervision	des	étudiants	etc.		
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Nos	principales	contributions	consistent	à	:	

1) Avoir	objectivé	l’importance	du	post	analytique	comme	cible	pour	l’optimisation	

de	prise	en	charge	des	bactériémies		

2) Proposer	une	démarche	facilement	reproductible	dans	le	temps	ou	sur	d’autres	

centres		

3) Avoir	identifié	un	axe	d’amélioration	concernant	les	systèmes	d’information	

hospitaliers	visant	à	faire	en	sorte	que	l’information	la	plus	pertinente	et	la	plus	

utile	possible	soit	transmise	à	la	bonne	personne	(celui	en	mesure	de	décider	

l’action,	en	situation	de	prise	en	charge	du	patient)	à	l’instant	le	plus	approprié.		

	

Paradoxalement,	le	DPI	centralise	un	florilège	d’informations	en	temps	réel,	consultable	

à	tout	moment,	mais	nécessitant	une	démarche	active	de	recherche	du	résultat,	qui	peut	être	

attendu	ou	non.	La	disponibilité	de	l’information	ne	garantit	pas	son	traitement	et	de	nombreux	

travaux	mettent	en	évidence	le	paradoxe	de	la	perte	d’information,	la	perte	de	temps	liée	à	la	

surcharge	 cognitive	 induite	 par	 les	 DPI(30,31).	 La	 démarche	 proactive	 du	 laboratoire	 sous	 la	

forme	d’un	appel	systématique	du	biologiste	en	cas	de	bactériémie	à	destination	des	cliniciens	

de	certains	ou	de	tous	les	services	(selon	l’envergure	de	l’hôpital)	a	déjà	démontré	une	réduction	

significative	de	la	durée	de	l’antibiothérapie	et	de	la	toxicité,	avec	une	bonne	acceptabilité	des	

soignants	(95%	des	cliniciens,	90%	des	infirmier(e)s)(9).	Pour	autant	cette	démarche	est	décrite	

dans	notre	centre	comme	laborieuse,	rencontrant	de	nombreuses	difficultés	en	situations	réelles	

(interlocuteur	 difficile	 à	 joindre,	 présence	 d’intermédiaires,	 absence	 d’identification	 de	 la	

personne	à	joindre	pour	des	patients	sortis	des	urgences,	etc.).	

Les	 attentes	 vis-à-vis	 d’une	 assistance	 par	 la	 technologie	 de	 l’information	 sont	

importantes	dans	une	logique	habilitante	où	la	technologie	aide	l’humain	à	mieux	réaliser	une	

action,	mais	ne	doivent	pas	faire	oublier	que	la	technologie	à	elle	seule	ne	peut	résoudre	des	

problèmes	organisationnels.	Des	systèmes	experts	de	nouvelle	génération	devraient	répondre	à	

de	nombreuses	contraintes	sociotechniques	:	

- Discriminer	les	données	justifiant	une	action	humaine	rapide.	L’algorithme	doit	être	

pensé	comme	un	test	de	laboratoire	avec	une	sensibilité	et	une	spécificité	suffisante.	

Celles-ci	doivent	permettre	l’action	utile	mais	éviter	la	surcharge	cognitive	de	l’alarm	

fatigue(32,33).	

- Intégrer	 la	 gestion	 du	 temps	médical,	 pour	 comprendre	 qui	 doit	 être	 prévenu	 en	

fonction	 du	 temps	 et	 rebondir	 sur	 d’autres	 acteurs	 en	 cas	 de	 non-réponse.	 Cela	



	
35	

suppose	 que	 le	 système	 soit	 correctement	 adopté	 par	 l’ensemble	 des	 acteurs	

médicaux.	

- Être	 compatible	 avec	 la	 mobilité	 des	 acteurs	 en	 tenant	 compte	 de	 l’usage	

d’applications	sur	des	équipements	mobiles	différents.	

- Garantir	la	sécurité	et	la	confidentialité	des	données	personnelles	tout	en	utilisant	des	

méthodes	 d’identification	 forte	 des	 acteurs	 compatibles	 avec	 l’usage	 courant	 et	

quotidien.	

- Permettre	 l’interopérabilité	 entre	 différents	 systèmes	 d’information	 comme	 le	

système	du	laboratoire,	le	dossier	patient	informatisé,	les	outils	de	gestion	du	temps,	

les	référentiels	de	personne.	

La	 mise	 en	 place	 d’un	 tel	 système	 expert	 nécessiterait	 au	 préalable	 une	 prise	 de	

conscience	et	de	connaissance	du	problème,	d’impliquer	de	nombreux	intervenants	du	monde	

hospitalier	et	des	professionnels	des	technologies	de	l’information,	d’évaluer	plusieurs	solutions,	

leur	acceptation	en	situation	réelle	et	leur	usage	effectif	tout	en	prenant	en	compte	les	risques	

qui	en	découleraient	:	les	risques	techniques	(un	dysfonctionnement	ponctuel	qui	n’enverrait	pas	

les	alertes	pendant	cette	période,	pendant	laquelle	les	médecins	habitués	au	système	expert	ne	

consulteraient	plus	les	résultats	spontanément),	les	risques	liés	à	l’utilisabilité	(identitovigilance,	

gestion	des	données	administratives	manquantes,	formation	des	utilisateurs),	et	les	risques	liés	

à	la	gestion	du	projet.	

Plusieurs	 limites	 dans	notre	 analyse	des	données	 sont	 à	 souligner.	 Tout	 d’abord	nous	

n’avions	pas	accès	à	 l’horaire	de	 l’examen	direct	ni	de	 la	communication	orale	du	résultat	au	

service	prescripteur.	Le	signal	positif	ne	correspond	pas	exactement	à	l’information	reçue	par	le	

clinicien,	qui	est	contacté	au	plus	vite	par	le	laboratoire	pour	l’informer,	avant	qu’il	ne	consulte	

le	DPI,	de	la	présence	d’une	hémoculture	positive	à	un	certain	type	de	germe,	dont	le	caractère	

bacille	ou	cocci,	à	gram	positif	ou	négatif,	est	fourni	dans	le	même	temps.	C’est	l’examen	direct,	

confronté	 à	 l’examen	 clinique,	 qui	 va	 conditionner	 le	 type	 d’antibiothérapie	 probabiliste	

administrée(1,2,11).	Une	autre	limite	a	été	l’exclusion	des	services	de	réanimations	et	de	soins	

intensifs	hématologiques	dont	les	données	n’étaient	pas	disponibles,	mais	qui	sont	hautement	

dépendant	des	résultats	des	hémocultures	et	qui	ont	les	patients	les	plus	sévères.	Enfin	le	faible	

effectif	des	épisodes	de	bactériémies	avec	modification	thérapeutique	(n=51)	n’a	pas	permis	de	

faire	 ressortir	 de	 facteurs	 influençant	 de	 façon	 significative	 le	 DDA	 hormis	 le	 service	 de	

provenance.	
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	 Notre	 analyse	 montre	 une	 variabilité	 très	 importante	 des	 étapes	 d’adaptation	 de	

l’antibiothérapie	 sur	 documentation	 des	 bactériémies	 dont	 le	 temps	 de	 diagnostic	

microbiologique	 au	 laboratoire	 ne	 représente	 qu’une	 partie	 mineure	 d’un	 processus	

sociotechnique	 complexe.	 Notre	 étude	 montre	 la	 richesse	 de	 l’exploitation	 des	 données	 du	

système	d’information	hospitalier	pour	la	compréhension	de	la	prise	en	charge	des	bactériémies.	

Elle	objective	l’importance	majeure	du	temps	post-analytique	et	de	façon	originale	présente	des	

pistes	pour	faire	de	cette	étape	le	terrain	d’innovations	sociotechniques	susceptibles	d’améliorer	

la	survie	des	patients.	
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III) Contributions	de	l’article	

a) Scientifique	

L’objectif	de	notre	étude	était	de	mesurer	les	différents	temps	qui	composent	le	processus	

complet	de	prise	en	charge	des	HAA,	et	a	permis	d’en	déduire	plusieurs	conclusions	:	malgré	une	

composante	technique	mise	au	premier	plan	dans	de	nombreux	travaux	de	recherche,	qui	ont	

participé	à	une	optimisation	de	 l’étape	microbiologique,	 les	périodes	pré-	et	post-analytiques	

sont	à	médiation	principalement	humaine	et	représentent	plus	de	la	moitié	du	circuit	global.		

L’étape	 sur	 laquelle	 les	 perspectives	 d’améliorations	 sont	 les	 plus	 grandes	 est	 le	 post-

analytique.	Mais	cela	nécessite	la	prise	de	conscience	et	l’acceptation	de	la	nécessité	de	refonte	

du	mode	de	communication	des	résultats	bactériologiques	et	de	conseil	thérapeutique.		

D’un	point	de	vue	scientifique,	la	mise	en	avant	de	la	dichotomie	«	temps	humain	vs	temps	

technique	»	est	originale	et	contraire	aux	tendances	actuelles	à	la	focalisation	sur	la	performance	

des	machines.	Replacer	l’humain	au	centre	du	circuit	et	décortiquer	précisément	les	acteurs	en	

jeu	 et	 le	 temps	 imparti	 à	 chaque	 étape	 est	 novateur	 et	 s’inscrit	 dans	 une	 démarche	 qualité	

nécessaire	 à	 l’amélioration	 d’un	 processus	 complexe.	 	 Nous	 avions	 d’ailleurs	 présenté	 nos	

résultats	intermédiaires	à	l’ECCMID	en	2018	(BL,	poster	en	annexe	figure.8)	

b) Méthodologique	

Une	fois	l’objectif	clairement	posé,	il	s’est	agi	de	récolter	un	volume	important	de	données	

du	 laboratoire,	 les	 harmoniser,	 les	 ordonner,	 les	 vérifier,	 les	 interpréter	 avec	 l’aide	 des	

biologistes	 et	 des	 technicien(ne)s	 et	 de	 les	 exploiter	 à	 bon	escient	 pour	 en	 faire	 ressortir	 un	

message	clair	et	précis.	De	même,	les	données	du	DPI	ont	été	extraites	patient	par	patient,	en	

ayant	établi	au	préalable	les	différentes	définitions	(comme	celle	des	contaminants).	Plusieurs	

allers-retours	 ont	 été	 nécessaires	 entre	 les	 données	 laboratoires,	 celles	 du	 DPI,	 et	 notre	

interprétation	du	tout,	occasionnant	plusieurs	recueils	successifs	afin	de	s’assurer	de	la	véracité	

des	résultats	trouvés.	

Initialement	tous	les	calculs	de	délais	ont	été	réalisés	sur	ExcelÒ,	puis	après	avoir	été	formé	

au	logiciel	RÒ	nous	avons	changé	de	support	et	pu	vérifier	les	calculs	précédemment	réalisés	et	

enfin,	compléter	par	des	analyses	statistiques	uni	et	multivariées.	Un	fait	intéressant	:	après	avoir	

élaboré	de	nombreux	modèles	de	régression	linéaire	ou	logistique,	nous	nous	sommes	aperçu	

que	 la	 description	 des	 différents	 temps	 était	 déjà	 en	 soit	 très	 informative,	 ces	 analyses	

statistiques	ont	permis	d’explorer	les	facteurs	influençant	ces	délais.		
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c) Établissement	

À	 l’échelle	 de	 l’établissement,	 étudier	 les	 rouages	 d’une	 organisation	montre	 la	 difficulté	

d’articuler	les	rôles	de	nombreux	acteurs	dans	un	même	but	:	la	fiabilité	et	la	rapidité	d’obtention	

des	 résultats.	 La	 répartition	 du	 CHU	 en	 6	 centres	 hétérogènes	 regroupant	 les	 74	 unités	

d’hospitalisation	et	les	2	services	d’urgences	a	nécessité	une	adaptation	du	mode	de	collecte	des	

flacons	 d’HAA	 afin	 de	 ne	 pas	 léser	 certains	 services.	 On	 le	 voit	 par	 la	 première	 tournée	 des	

coursiers	de	la	journée,	qui	draine	les	services	de	réanimation	de	4	centres,	puis	les	rondes	sont	

organisées	en	fonction	du	volume	de	prescription	des	HAA	par	service.	Ce	qui	fait	défaut	pour	

une	 incubation	 continue	 des	 prélèvements	 est	 l’absence	 de	 permanence	 des	 rondes	 des	

coursiers	ainsi	que	l’enregistrement	24/7	des	flacons	au	laboratoire.	Le	faible	effectif	final	n’a	pas	

permis	 de	 mesurer	 l’impact	 de	 ce	 temps	 sur	 le	 retard	 d’administration	 de	 l’antibiothérapie	

adaptée.	 Une	 étude	 de	 cohorte	 prospective,	 comprenant	 les	 mêmes	 mesures	 que	 celles	

effectuées	 dans	 cette	 étude,	 permettrait	 de	 mieux	 explorer	 le	 lien	 de	 causalité	 entre	 ces	

différents	temps	et	la	répercussion	sur	la	prise	en	charge	des	malades.	

d) Partenariat	clinico-biologique	

L’inertie	de	prise	en	compte	des	résultats	disponibles	sur	le	DPI	pourrait	trouver	solution	dans	

une	meilleure	communication	entre	le	laboratoire	de	bactériologie	et	les	services	prescripteurs.	

Dans	certains	centres	hospitaliers,	le/la	biologiste	et	un	médecin	infectiologue	font	un	passage	

par	 jour	dans	 les	services	pour	 lesquels	une	nouvelle	hémoculture	positive	est	détectée.	Cela	

n’est	réalisable	que	sur	un	centre	de	taille	modéré,	ou	demanderait	une	équipe	mobile	à	temps	

plein	 en	 CHU.	 La	 communication	 du	 résultat	 et	 le	 conseil	 en	 direct	 auprès	 des	 cliniciens	 est	

profitable	 pour	 chacun	 des	 acteurs	 et	 bien	 accepté	 :	 pour	 le/la	 biologiste	 cela	 permet	 de	

connaître	le	contexte	de	prescription	du	patient,	d’éventuellement	cibler	l’antibiogramme	;	pour	

l’infectiologue	 cela	 permet	 de	 donner	 un	 avis	 consultatif	 et	 d’optimiser	 l’antibiothérapie	 en	

termes	d’efficacité,	de	limitation	de	la	toxicité	et	d’écologie	bactérienne	;	pour	le/la	clinicien(ne)	

cela	améliore	la	prise	en	charge	de	son	patient.	Le	caractère	pédagogique	d’une	unité	mobile	est	

également	un	bénéfice	secondaire	qui	a	son	importance.	

Un	autre	partenariat	envisageable	serait	de	réaliser	l’étude	prospective	citée	plus	haut.		

e) Personnelles	

Nous	avons	démarré	le	projet	de	recherche	de	cette	thèse	à	la	fin	de	l’été	2016.	Au	fur	et	à	

mesure	 de	 l’avancée	 de	 nos	 analyses,	 les	 premiers	 résultats	 ont	 mené	 à	 de	 nouvelles	

explorations,	et	ainsi	de	suite,	jusqu’à	parvenir	à	s’approprier	l’ensemble	du	processus.	À	chaque	

étape,	 nous	 nous	 sommes	 tournés	 vers	 les	 acteurs	 concernés	 afin	 de	 nous	 conforter	 sur	
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l’interprétation	 de	 chaque	 résultat.	 Cette	 rigueur	 systématique	 et	 les	 aller-retour	 entre	 les	

analyses	de	données	 et	 leur	 interprétation	ont	 été	 garants	 de	 la	 véracité	des	 conclusions	de	

l’étude.	 Ces	 exigences	 qui	 incombent	 au	 travail	 de	 recherche,	 complétées	 par	 le	 master	 en	

statistiques	appliquées	aux	sciences	de	la	santé,	ont	été	très	formatrices.		

D’un	 point	 de	 vue	 personnel,	 je	 suis	 honoré	 d’avoir	 pu	 travailler	 avec	 David	Morquin	 et	

Brigitte	Lamy	sur	un	sujet	aussi	intéressant,	atypique	et	audacieux.	Il	a	fallu	s’armer	d’humilité	et	

d’abnégation	pour	explorer	les	dysfonctionnements	d’un	système	dont	nous	ne	sommes	pas	les	

seuls	acteurs.	De	plus	j’ai	particulièrement	apprécié	la	démarche	scientifique	et	devoir	prendre	

du	recul	pour	analyser	une	organisation	afin	d’essayer	d’en	déduire	les	améliorations	possibles.	
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ANNEXES	

	
	
	

	 univariée	 multivariée	
	 b	 IC	 p-value	 b	 IC	 p-value	

Jour	de	
collection	(ref	=	

semaine)	

	

Samedi		 -3.47	 [-10.17	;	3.22]	 0.31	 	 	 	
dimanche	 -3.45	 [-11.13	;	4.23]	 0.38	 	 	 	
Heure	de	
collection	
(ref=jour)	

	

nuit	 0.42	 [-4.79	;	5.63]	 0.87	 	 	 	
Delai	pre-

analytique	³6h	
0.21	 [-4.82	;	5.25]	 0.93	 	 	 	

contaminant	 5.20	 [0.84	;	9.55]	 0.02	 5.70	 [1.16	;	10.25]	 0.01	

Gram	(ref=BGN)	 	

CGP	 7.70	 [3.52	;	11.87]	 <0.001	 4.69	 [-0.09	;	9.47]	 0.05	

BGP	 48.95	 [38.76	;	59.14]	 <0.001	 48.95	 [38.83	;	59.07]	 <0.001	

CGN	 3.75	 [-16.49	;	23.98]	 0.72	 3.75	 [-16.34	;	23.83]	 0.71	

Tab.2	Analyses	uni	et	multivariées	:	facteurs	influençant	le	délai	incubation-signal.	CGP	=	cocci	
Gram	+,	BGP	=	bacille	Gram	+,	CGN	=	cocci	Gram	-.	
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	 univariée	 Multivariée	
	 b	 IC	 p-

value	
b	 IC	 p-

value	
Jour	de	

collection	(ref	=	
semaine)	

	

Samedi		 -9.52	 [-20.26	;	1.22]	 0.08	 	 	 	
dimanche	 -1.42	 [-13.73	;	10.89]	 0.82	 	 	 	
Heure	de	
collection	
(ref=jour)	

	

nuit	 -1.37	 [-9.95	;	7.21]	 0.75	 	 	 	
Delai	pre-

analytique	³6h	
0.47	 [-7.82	;	8.77]	 0.91	 	 	 	

Contaminant	 5.00	 [-2.04	;	12.03]	 0.16	 6.11	 [-0.96	;	13.18]	 0.09	
Gram	

(ref=BGN)	
	

CGP	 11.67	 [5.22	;	18.13]	 <0.001	 8.46	 [1.02	;	15.90]	 0.03	
BGP	 88.89	 [73.11	;	104.67]	 <0.001	 88.89	 [73.15	;	

104.63]	
<0.001	

CGN	 18.38	 [-12.95	;	49.72]	 0.25	 18.38	 [-12.87	;	
49.63]	

0.25	

Tab.3	Analyses	uni	et	multivariées	:	facteurs	influençant	le	délai	incubation-identification.	BGN	=	
bacille	Gram-,	CGP	=	cocci	Gram	+,	BGP	=	bacille	Gram	+,	CGN	=	cocci	Gram	-.	
	

	 univariée	 Multivariée	
	 b	 IC	 p-

value	
b	 IC	 p-

value	
Jour	de	

collection	(ref	=	
semaine)	

	

Samedi		 17.83	 [-7.75	;	43.40]	 0.17	 12.40	 [-11.92	;	36.72]	 0.32	
dimanche	 35.41	 [3.70	;	67.13]	 0.03	 37.39	 [7.24	;	67.54]	 0.02	
Heure	de	
collection	
(ref=jour)	

	

nuit	 -5.28	 [-29.68	;	19.13]	 0.67	 	 	 	
Delai	pre-

analytique	³6h	
-2.32	 [-25.91	;	21.27]	 0.85	 	 	 	

contaminant	 43.01	 [25.86	;	60.16]	 <0.001	 36.41	 [16.55	;	56.26]	 <0.001	
Gram	

(ref=BGN)	
	

CGP	 31.00	 [14.28	;	47.84]	 <0.001	 13.10	 [-5.65	;	31.86]	 0.17	
BGP	 13.80	 [-63.55	;	91.15]	 0.72	 17.57	 [-56.43	;	91.58]	 0.64	
CGN	 25.35	 [-38.27	;	88.96]	 0.43	 12.52	 [-49.20	;	74.24]	 0.69	

Tab.4	Analyses	uni	et	multivariées	:	facteurs	influençant	le	délai	incubation-antibiogramme.	
BGN	=	bacille	Gram-,	CGP	=	cocci	Gram	+,	BGP	=	bacille	Gram	+,	CGN	=	cocci	Gram	-.	
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	 Univariée	 multivariée	
	 b	 IC	 p-

value	
b	 IC	 p-

value	
Jour	de	

collection	(ref	=	
semaine)	

	

Samedi		 -15.32	 [-37.22	;	6.58]	 0.17	 	 	 	
dimanche	 -20.94	 [-47.18	;	5.30]	 0.11	 	 	 	
Heure	de	
collection	
(ref=jour)	

	

nuit	 1.376	 [-18.65	;	
21.41]	

0.89	 	 	 	

Delai	pre-
analytique	³6h	

10.66	 [-9.07	;	30.38]	 0.28	 	 	 	

Gram	
(ref=BGN)	

	

CGP	 12.78	 [-1.72	;	27.28]	 0.08	 	 	 	
Tab.5	Analyses	univariées	:	facteurs	influençant	le	délai	incubation-résultat	décisif	ayant	motivé	
la	modification	de	l’antibiothérapie.	BGN	=	bacille	Gram	-,	CGP	=	cocci	Gram	+.	
	

	
Fig.7	cartographie	microbiologique	des	89	bactériémies	
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	 univariée	 multivariée	
	 b	 IC	 p-

value	
b	 IC	 p-

value	
Type	de	

resultat	(ref	=	
signal)	

	

identification	 -10.54	 [-31.83	;	10.74]	 0.32	 	 	 	
antibiogramme	 -4.05	 [-22.16	;	14.06]	 0.65	 	 	 	

Service	de	
chirurgie	

0.77	 [-22.49	;	24.02]	 0.95	 	 	 	

info	sortie	en	
garde	

-4.04	 [-20.26	;	12.18]	 0.62	 	 	 	

escalade	 8.17	 [-8.22	;	24.56]	 0.32	 	 	 	
Gram	

(ref=BGN)	
	

CGP	 -0.26	 [-16.81	;	16.23]	 0.98	 	 	 	
Tab.6	Facteurs	influençant	le	délai	de	visualisation	de	l’information	décisive	
	
	

	 univariée	 multivariée	
	 b	 IC	 p-

value	
b	 IC	 p-

value	
Type	de	

resultat	(ref	=	
signal)	

	

Identification	 7.47	 [-19.72	;	34.65]	 0.58	 -2.57	 [-29.71	;	24.57]	 0.85	
Antibiogramme	 29.49	 [6.36	;	52.62]	 0.01	 21.74	 [-1.17	;	44.64]	 0.06	

Service	de	
chirurgie	

41.20	 [12.08	;	70.32]	 0.01	 36.82	 [6.47	;	66.80]	 0.02	

info	sortie	en	
garde	

-14.74	 [-36.30	;	6.83]	 0.18	 	 	 	

escalade	 -15.72	 [-37.64	;	6.19]	 0.16	 	 	 	
Gram	

(ref=BGN)	
	

CGP	 -0.72	 [-23.09	;	21.65]	 0.95	 	 	 	
Tab.7	Facteurs	influençant	le	délai	de	l’adaptation	thérapeutique	une	fois	que	l’information	
décisive	est	disponible	sur	le	DPI	
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Tab.8	Détail	des	différents	délais	du	processus	au	complet,	en	heures	
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RÉSUMÉ	
INTRODUCTION	

	 L’adaptation	 le	 plus	 précocement	 possible	 d’une	 antibiothérapie	 probabiliste	 aux	

données	 microbiologiques	 dans	 le	 cas	 d’une	 bactériémie	 constitue	 un	 enjeu	 majeur	 en	

infectiologie.	De	nombreuses	étapes	sont	nécessaires	entre	le	prélèvement	de	sang	pour	sa	mise	

en	culture	et	l’adaptation	du	traitement.	L’objectif	de	notre	étude	observationnelle	transversale	

était	 d’apprécier	 la	 variabilité	 de	 ces	 différentes	 étapes	 et	 de	 rechercher	 sur	 l’ensemble	 du	

processus	les	causes	récurrentes	de	retard	potentiellement	évitable.		

MATÉRIELS	ET	MÉTHODES	

Toutes	les	données	horodatées	des	étapes	de	prise	en	charge	des	hémocultures	(HAA)	

prélevées	au	CHU	de	Montpellier	en	 janvier	2016	ont	été	extraites	du	système	d’information	

hospitalier	 ainsi	 que	 l’ensemble	 des	 modifications	 ou	 initiation	 d’une	 antibiothérapie.	 Une	

analyse	rétrospective	des	dossiers	a	été	conduite	pour	confirmer	le	 lien	de	causalité	entre	les	

différents	résultats	et	les	adaptations	thérapeutiques.		

RÉSULTATS	

	 3098	 HAA	 ont	 été	 enregistrées	 au	 laboratoire	 en	 Janvier	 2016,	 le	 délai	 médian	 du	

prélèvement	 à	 l’incubation	 au	 laboratoire	 de	 9,10h	 (IQ3	 [3,4	 ;	 15,4])	 était	 significativement	

allongé	de	2,53h	(IQ3	[2,42	;	3,81])	le	samedi	et	de	4,30	(IQ3	[3,88	;	5,30])	le	dimanche,	de	6,20h	

(IQ3	 [7,02	 ;	 8,04])	 si	 prélevée	 sur	 une	 période	 de	 garde.	 319	HAA	positives	 ont	mené	 à	 342	

identifications	bactériennes	et	179	antibiogrammes	en	64,8h	(IQ3	[45,50	;	93,50]).		Parmi	les	84	

épisodes	de	bactériémie,	51	résultats	émanant	du	laboratoire	ont	mené	à	une	escalade	(32/51)	

ou	une	désescalade	thérapeutique	(19/51).	L’information	ayant	mené	à	cette	modification	était	

le	signal	 (41,2%	des	cas),	 l’identification	(21,6%)	ou	 l’antibiogramme	(37,3%).	Le	délai	médian	

entre	 l’information	 disponible	 et	 l’adaptation	 du	 traitement	 était	 de	 22,43h,	 8,33h	 étaient	

observées	entre	la	visualisation	de	ce	résultat	et	l’administration.	Ce	délai	était	allongé	de	41,20h	

supplémentaires	(IQ3	[12,08	;	70,32])	dans	les	services	de	chirurgie.	

CONCLUSION	

	 Notre	 analyse	 montre	 une	 variabilité	 importante	 des	 étapes	 d’adaptation	 de	

l’antibiothérapie	 sur	 documentation	 des	 bactériémies	 dont	 le	 temps	 de	 diagnostic	

microbiologique	 au	 laboratoire	 ne	 représente	 qu’une	 partie	 mineure	 d’un	 processus	

sociotechnique	complexe.	

Mots	clés	:	hémoculture,	antibiothérapie,	système	d’information,	inertie,	optimisation,	antibiothérapie,	

retard,	organisation.	


