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1 INTRODUCTION

En 1897, le médecin militaire Ernest Duchesne a découvert que certaines moisissures
neutralisaient la prolifération bactérienne, mais cette découverte est restée inexploitée. Sir
Alexander Flemming, réputé pour son talent et pour le désordre de son laboratoire, a
découvert par accident la pénicilline G en 1928, synthétisée en 1940. Elle a été utilisée a des
fins thérapeutiques pour la premiere fois en 1941. Cette révolution n’a pas fait exception
aux lois qui gouvernent I'évolution et comme I'avait prédit le prix Nobel « Cela aboutira a ce
que, au lieu d’éliminer I'infection, on apprenne aux microbes a résister a la pénicilline et a ce
que ces microbes soient transmis d’un individu a I'autre [..] ». Avec I'aveénement des
antibiotiques mais aussi 'augmentation de la production chimique et pharmaceutique dans
les années 1950 et l'utilisation des antibiotigues comme adjuvants systématiques a
I'alimentation du bétail, les micro-organismes sont de plus en plus résistants aux molécules a
notre disposition. Le probléme devient critique dans les hopitaux mais aussi en médecine de
ville (1) avec pour exemple 6 % des Escherichia Coli, 20 % des Klebsiella Pneumoniae et 18 %

des Enterobacter Cloacae productrices de BLSE (2).

Une tendance a une diminution de la consommation est observée depuis 2016, a
I’exception de 2020 suite a la pandémie de SARS-CoV2. De 2012 a 2021, la consommation de
fluoroquinolones, amoxicilline-clavulanate, glycopeptides a diminué, alors que d’autres ont
progressé tels que l'association pipéracilline-tazobactam, les céphalosporines de 3éme
génération, les carbapénémes, le linézolide et la daptomycine (2). En 2022, un patient sur six
hospitalisé (16 %) en France était traité par antibiotique soit une augmentation de 7,5 %

entre 2017 et 2022. Un patient sur deux était traité par antibiotique dans les services de
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réanimation (49,19%) et un sur quatre dans les services de médecine (25,72%) ou de

chirurgie (26,97%) (3).

La conformité de prescription des antibiotiques selon les recommandations est une des
clefs pour diminuer la pression de sélection des antibiotiques. Cependant, plusieurs études

montrent une conformité insuffisance de 40 % a 90 % [4 -11].

Afin de limiter I'’émergence de résistances aux antibiotiques, plusieurs outils sont
employés pour tenter d’améliorer la juste prescription des antibiotiques. L’objectif de cette
étude, qui a ciblé les pratiques professionnelles, était d’analyser la conformité des
prescriptions d’antibiotiques concernant les infections urinaires, pulmonaires et cutanées
sur le centre hospitalier Henri Mondor a Aurillac, et d’apprécier I'impact de la publication

d’un antibioguide sur ces prescriptions.
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2 MATERIELS ET METHODES

2.1 Protocole d’étude

Nous avons mené une étude quantitative monocentrique sur le centre hospitalier
d’Aurillac, avec recueil rétrospectif en 2 étapes. La premiére évaluation s’est déroulée du 1°"
au 31 octobre 2021, la seconde du 1°" au 31 octobre 2022, soit 2 mois apres la publication

d’un antibioguide en ao(t 2022.

2.1.1 Critéres d’inclusion

Les patients concernés par |I'étude devaient étre majeurs, hospitalisés sur le CH Henri
Mondor d’Aurillac en médecine interne, médecine polyvalente, pneumologie, gériatrie et
traités par une antibiothérapie systémique pour pneumopathie aigue, pneumopathie
d’inhalation, surinfection de BPCO, cystite, pyélonéphrite, infection urinaire masculine, ou
dermohypodermite bactérienne non nécrosante (exceptions faites des atteintes périnéales
et faciales). Les antibioprophylaxies n’ont pas été prises en compte. Un patient pouvait étre

inclus plusieurs fois pour des pathologies différentes.

2.1.2 Criteres de non-inclusion

Les patients hospitalisés en réanimation, unité de soins continus, psychiatrie, EHPAD,
chirurgie (y compris gynécologie), pédiatrie, néonatologie, cardiologie, gastro-entérologie,
SSR n’étaient pas inclus, de méme que ceux ayant recus moins de 48 heures

d’antibiothérapies ou ceux traités par voie locale.

2.2 Obijectif principal

L'objectif principal de ce travail était d’évaluer la conformité de prescription de la

premiere molécule d’antibiotique en cas de suspicion d’infection pulmonaire, urinaire et
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cutanée sur le centre hospitalier d’Aurillac dans les principaux services de médecine aigué
(médecine interne, médecine polyvalente, pneumologie, gériatrie) chez les patients majeurs,

et I'impact de la publication d’un antibioguide sur cette conformité.

2.3 Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires étaient de déterminer la conformité de la posologie, de la
voie d’administration pour la totalité de la prise en charge de I'infection, mais aussi de juger
de la durée de prescription et de la présence ou non d’une réévaluation a 48-72 heures. La
« conformité totale » d’une prescription était définie par la conformité des molécules
antibiotiques employées, des posologies, des voies d’administration, de la présence d’'une

réévaluation et de la durée totale de I'antibiothérapie.

2.4 Lerecueil de données

La compilation des données a été réalisée en collaboration avec la pharmacie
hospitaliere qui a fourni le recueil des patients ayant recu une antibiothérapie dans les
services concernés par I'étude sur les périodes définies. Les données médicales étudiées ont

été récupérées sur le dossier informatique.

2.5 Lantibioguide

Cet antibioguide a été réalisé en juin 2022 par un groupe de travail réunissant des
pharmaciens, des médecins hygiénistes, un médecin infectiologue, un pédiatre, un
réanimateur. Il s’est basé sur les recommandations des sociétés savantes mais aussi sur les
habitudes de prescriptions des praticiens et |'écologie locale. Il a été publié et diffusé en
ao(t 2022 avec intervention de I'infectiologue dans les services concernés pour information

et explications.
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2.6 Analyse de la conformité de prescription

2.6.1 Les pathologies étudiées
Les pathologies sélectionnées ont été celles rencontrées le plus fréquemment dans
les services hospitaliers (12), (13) et dans les études. Il s’agissait des infections pulmonaires,

urinaires et cutanées.

2.6.2 La méthode d’analyse

L'objectif de cette étude était d’analyser la conformité de prescription de la premiére
molécule d’antibiotique par rapport aux recommandations et d’évaluer I'évolution de cette
conformité apres la publication d’un antibioguide. A partir des recommandations des
sociétés savantes pour chaque pathologie, des algorithmes de décisions ont été rédigés et
validés par une infectiologue et un médecin interniste. Ces algorithmes permettaient de
pouvoir rapidement établir quelles molécules étaient adaptées pour chaque situation.
Ensuite, pour répondre aux criteres de jugement secondaires, les posologies, les durées de
traitement, la voie d’administration et les relais effectués ont été recueillis ainsi que la
présence d’'une réévaluation. Lorsqu’une antibiothérapie probabiliste des urgences a été
changée dans les 48 premieres heures celle-ci n’était pas prise en compte, seule celle initiée

dans le service a été retenue.

2.6.3 Evaluation de la conformité
L’évaluation de la conformité a été réalisée en utilisant les algorithmes de décision,
dans le cas de prise en charges complexes, une discussion au cas par cas pour évaluer la

conformité a été réalisée avec l'infectiologue.
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L’évaluation des critéres secondaires a été réalisée, toujours selon les mémes
algorithmes, uniquement lorsque la premiere molécule sélectionnée I'a été en conformité

avec les recommandations.

Concernant I'adaptation des posologies selon la fonction rénale, I’évaluation du débit

de filtration glomérulaire a été fournie en CKD-EPI (14).

Concernant la voie d’administration, la voie intraveineuse était justifiée si la voie per
os n’était pas envisageable (vomissement, troubles de conscience...), ou a la phase aigle de
I'infection notamment en cas de signe de gravité, ou s’il s’agissait de la seule galiénique

ayant ’AMM pour la molécule utilisée.

Une antibiothérapie a été considérée comme réévaluée si une note dans le dossier
médical a été retrouvée a 48-72 heures indiquant la nécessité de poursuivre ou de changer

I’antibiotique ou bien si la bonne évolution clinico-biologique était retranscrite.

2.7 Analyses des données

Les données compilées et les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel Excel®.
Une analyse descriptive de la population a porté sur les données sociodémographiques et
cliniques. La conformité a été jugée avec un intervalle de confiance de 95 % et un seuil de
significativité de 5 %. La recherche de relations d’indépendances dans les distributions des
variables qualitatives a été estimée grace au test de Chi-2 lorsque les échantillons
comportaient plus de 5 individus ou bien a I'aide du test exact de Fisher dans les autres cas.

Pour les variables quantitatives, le test de Student a été appliqué.
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3 RESULTATS

3.1 Description des populations

En octobre 2021, 101 patients ont été inclus (pour I'analyse avant antibioguide) et
122 en octobre 2022 (apres publication de I'antibioguide) avec pour chaque recueil une
parité de 50 %. La moyenne d’age des patients était de 79 +/- 14 ans (compris entre 29 et
101 ans) en octobre 2021, et 79 +/- 13 ans (compris entre 24 et 99 ans) en octobre 2022. 11
avis infectiologiques ont été retrouvés lors du premier recueil, et 12 pour le second. Entre

les deux échantillons la durée moyenne d’hospitalisation a augmenté de 1,8 jours passant de

13,2 jours a 15 jours en octobre 2022 (p=0,17).

Un tiers des antibiothérapies provenait d’une prescription de médecine polyvalente,
service a orientation infectiologique. Entre 2021 et 2022, la répartition des prescriptions

entre les 4 services de médecine aigué était comparable sans différence significative (p =

0,65).

Répartition échantillon Octobre 2021 Octobre 2022
g 16,8 % 13,1%
Médecine interne (n=17) (n=16)
P 31,7 % 36,1 %
Médecine polyvalente (n=32) (n=44)
Gériatrie 26,7 % 22,1%
(n=27) (n=27)
Pneumologie 24,8 % 28,7 %
g (n=25) (n=35)

Totaux 101 122

Tableau 1 : Répartition des échantillons par service entre octobre 2021 et 2022

3.2 Infections traitées et répartition par service

Parmi les infections étudiées, les infections pulmonaires représentaient la principale

cause d’antibiothérapie (51 % des infections traitées en 2021 et 56 % en 2022), suivies des
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infections urinaires (39 % des infections traitées en 2021 et 33 % en 2022) puis des DHBNN

(10 % des infections traitées en 2021 et 11 % en 2022). La répartition des pathologies

traitées entre 2021 et 2022 n’était pas significativement différente (p = 0,66).

La répartition des pathologies pour chaque service pour les populations d’octobre 2021 et

2022 sont résumées dans les tableaux 2 et 3 respectivement.

Pathologies Echa(:t)illon ithz:l::i(r:) pOIl;/Ivi(::;itr;e(%) Gériatrie (%) Pneu(m%c;logie
Infection pulmonaire (total) 52 (::1?;'75) (rffi’li) (15;;) (::;’;)
Pneumopathie aigue 37 (ii’é) (:fi%) (i(i'f) (:Zfi)
Pneumopathie d’inhalation 8 (?:f) (izz'ls) (?;11':) (?;11’??)
o ’ ° o) e )
Infection urinaire (total) 39 (11’3) ( :3121) ( :=6128 ) (Z;;)
cystite ' ) 0 ) )
Pyélonéphrite 13 (ii';) (zr:i,:) (?255) 0
Prostatite 11 (1222) (ii' ;’) (?18='22) (iilzz)
e 0 (3 (o 1) 0
Totaux 101 n=17 n=32 n=27 n=25

Tableau 2 : Répartition des pathologies par services en octobre 2021
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pologes | chln | decve || Midecive | e Preveclosi

Infection pulmonaire (total) 69 (n1=39) (ni;4) (nZS) (nggl)
Pneumopathie aigue 44 (n1=15) (ni§6) (nZ3) (nigo)
Pneumopathie d’inhalation 18 (n2=24) (n4=48) (n1=12) (n2=24)
spco : : : : o
Infection urinaire (total) 40 (n1=04) (niis) (n:i7) (n1=04)

Cystite 9 ( n1=11) ( n6=76) ( n2=22) 0
Pyélonéphrite 13 (n1=52) (n3=14) (n3=14) (n2=33)
Prostatite 18 (nil) (n2=85) (niil) (ngl)

DHBNN 13 (n2=33) (n?fs) (nsfs) 0
Totaux 122 n=16 n=44 n=27 n=35

Tableau 3 : Répartition des pathologies par services en octobre 2022

3.3 Conformité de prescription de la premiere molécule d’antibiotique

La conformité de prescription de la premiere molécule d’antibiotique était de 72 % en

2021. Des valeurs basses de conformité ont été retrouvées pour les BPCO (57,1 %), les

cystites (53,3 %), et les prostatites (54,5 %). A contrario, une conformité plus élevée a été

retrouvée pour les pneumopathies aigues (83,8 %), et les pyélonéphrites (92,3 %).

Apreés diffusion de I'antibioguide la conformité de prescription de la premiére molécule

est passée de 72 a 81 % en 2022, soit une amélioration non significative de 9 % (p=0,11).

L'analyse de la conformité par pathologie tous services confondus, a révélé une

augmentation significative de 40 % (p=0,018) pour la prescription de la premiére molécule

d’antibiotique dans la prise en charge des prostatites. De maniere non significative, il y a eu

également une amélioration concernant la prise en charge des DHBNN (p=0,068), et une

dégradation dans la prise en charge des pyélonéphrites (p = 0,073).
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Conformité
Pathologies p
2021 2022
76,9% 84,1%
Infecti | i | ! ! ,32
nfection pulmonaire (total) (n=40) (n=58) 0,3
83,8% 84,1%
P hie ai ! ! 7
neumopathie aigue (n=31) (n=37) 0,9
62,5% 77,1%
P hie inhalati ! !
neumopathie inhalation (n=5) (n=14) 0,63
57,1% 100%
BPCO (n=4) (n=7) 0,19
, 77 70,09
Infection urinaire (total) (6::26/; (nozg:) 0,75
. 53,3% 44,4%
Cystite (n=8) (n=4) 1
92,3% 53,8%
Pyélonéphri ! ! 7
yélonéphrite (n=12) (n=7) 0,073
, 54,5% 94,4%
P 1
rostatite (n=6) (n=17) 0,018
70,0% 100%
DHB A
HBNN (n=7) (n=13) 0,068
Tableau 4 : Evolution de la conformité par pathologie entre 2021 et 2022
INFECTION PULMONAIRE (TOTAL)
PNEUMOPATHIE AIGUE
PNEUMOPATHIE INHALATION
BPCO
INFECTION URINAIRE (TOTAL)
CYSTITE
PYELONEPHRITE
PROSTATITE
| | |
DHBNN | ‘
0% 20% 40% 60% 80% 100%

2021 m2022

Figure 1 : Représentation graphique de I’évolution de la conformité par pathologie entre

2021 et 2022

La conformité de la premiére molécule s’est améliorée significativement de 59 % a 94
% (p=0,039) pour le service de médecine interne. Cette conformité est passée de 64 % a 78
% (p=0,23) pour le service de gériatrie. A l'inverse, une stabilité a été constatée pour le

service de pneumologie (68 % a 71 %, p=0,77), et de médecine polyvalente (82 % a 86 %,
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p=0,57). La conformité par pathologie et par service en octobre 2021 et 2022 est reprise

dans le tableau 5. Une hétérogénéité de conformité de prescription et d’impact de

I’antibioguide a été constatée entre les différents services de médecine aigue.

Médecine Médecine Gériatrie (%) Pneumologie (%)
Pathologies interne (%) polyvalente (%)
2021/2022 2021/2022 2021/2022 2021/2022
Infection pulmonaire (total) 71,4 88,9 86,7 91,7 62,5 80,0 72,7 77,4
P (n=5) (n=8) | (n=13) | (n=22) (n=5) (n=4) | (n=16) | (n=24)
Pneumonathie aigue 66,7 80,0 84,6 100 100 100 78,6 70,0
P & (n=4) | (n=4) | (n=11) | (n=16) | (n=4) | (n=3) |(n=11)| (n=14)
Pneumonpathie d’inhalation 100 100 100 75 33,3 50,0 66,7 75,0
P (n=1) | (n=4) | (n=1) | (n=6) (n=1) | (n=1) | (n=2) { (n=3)
100 60 100
BPCO / / (n=1) / 0 / (n=3) (n=7)
Infection urinaire (total) 42,9 100 100 73,3 61,1 70,6 33,3 25,0
(n=3) (n=4) | (n=11) | (n=11) | (n=11) | (n=12) | (n=1) (n=1)
. 33,3 100 50,0 54,5 100
Cystite o A e T L IS
. L 100 100 100 75,0 80 50,0
Pyélonéphrite (n=2) (n=3) | (n=6) (n=3) (n=4) (n=2) / 0
. 100 100 100 50 90,9 100
Prostatite O L n=1) | (n=5) | (n=5) | (n=1) | (n=10) | 0 | (n=1)
66,7 100 66,7 100 100 100
DHBNN (n=2) | (n=3) | (n=8) | (n=5) | (n=1)  (n=5) | /

Tableau 5 : Conformité par pathologie et par service entre 2021 et 2022

3.4 Cause de non-conformité

3.4.1 Infections pulmonaires

Les causes de non-conformité pour la premiére molécule d’antibiotiques étaient pour

les pneumopathies aigues en 2021 l'utilisation de I'association C3G et macrolide sans critére

de gravité pour 1 patient (3 en 2022) et a I'inverse I'absence de I'association pour un cas

avec critéres de gravité (1 en 2022). Le premier recueil retrouvait I'utilisation de I'association
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Amx/Clv et ofloxacine non justifiée. Le second, retrouvait une légionnelle non grave associée
a un Pseudomonas aeruginosa traitée par I'association céfotaxime et roxithromycine. Les

deux recueils contenaient une prescription de pristinamycine sans justification d’allergie.

Pour les pneumopathies d’inhalation I'association ceftriaxone et métronidazole en
premiere intention ou bien l'utilisation d’'une C3G sans association au métronidazole a été
retrouvée pour 3 prescriptions en 2021 (respectivement 1 et 2) et 4 en 2022

(respectivement 2 et 2).

La prise en charge des surinfections de BPCO a mis en lumiére a deux reprises,
I'utilisation de I'amoxicilline au lieu de "Amx/Clv pour des BPCO stade 4. Aucune non-

conformité n’a été retrouvée en 2022.

3.4.2 Infections urinaires

Les causes de non-conformité par la prise en charge des cystites en 2021 étaient dues
a l'utilisation de I'ofloxacine, du cotrimoxazole ou encore de I'amoxicilline en probabiliste. En
2022, elles étaient liées a I'utilisation de céfixime, ofloxacine, C3G, Amx/Clv et de

fosfomycine en probabiliste.

Concernant les pyélonéphrites, I'unique non-conformité en 2021 était attribuée a
I'utilisation de I'ofloxacine en probabiliste. En 2022, les causes de non-conformité étaient
lides a la prescription de nitrofurantoine, de fosfomycine, de I'association ciprofloxacine et
clindamycine, de I'association lévofloxacine et d’Amx/Clv, du céfixime et enfin de

I"amoxicilline.
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Les prostatites en 2021 considérées comme traitées de fagon non conformes |'étaient
par l'utilisation d’Amx/Clv ou de pristinamycine. En 2022, une non-conformité concernait le

traitement d’une prostatite a pyocyanique par ceftriaxone.

3.4.3 Infections cutanées

En 2021 la prise en charge des DHBNN comportait une surutilisation d’Amx/Clv dans
deux cas ou I'amoxicilline seule avait une indication et a I'inverse I'utilisation de I'association
amoxicilline et Amx/Clv sans justification au vu du poids du patient. Il n’a pas été constaté

d’anomalie en 2022.

3.5 Réévaluation de la prescription d’antibiotiqgue et liens avec la conformité

La réévaluation pour la totalité des prescriptions conformes ou non conformes a été
estimée a 68,3 % en 2021 contre 75,4 % en 2022 représentant une amélioration non

significative de 6,7 % (p=0,24). Elle se décomposait :

- Pour les prescriptions conformes : 72,6 % de réévaluation en 2021 contre 78,8 %
en 2022 soit une amélioration non significative de 6,2 % (p=0,35).
- Pour les prescriptions non conformes : 57 % de réévaluation en 2021 contre 61 %

en 2022 soit une augmentation non significative de 4 % (p=0,79).

2021 2022

Réévaluée (%) Non réévaluée (%) Réévaluée (%) | Non réévaluée (%)

Conforme 73 27 79 21
(n=53) (n=20) (n=78) (n=21)

Non conforme >7 43 61 39
(n=16) (n=12) (n=14) (n=9)

Tableau 6 : Lien entre conformité de la 1¢ molécule d’antibiotique et la réévaluation entre 2021 et 2022
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Avant la mise en place de I'antibioguide, si la prescription était conforme, il existait
une tendance (p=0,13) a une meilleure réévaluation de la prescription. Il a été retrouvé des
résultats similaires pour le recueil de 2022 (p=0,07). Il a été confirmé parallelement une
tendance a plus de conformité parmi les prescriptions réévaluées. Le pourcentage de non-

réévaluation des différentes pathologies est présenté dans le tableau 7.

Pathologies Non-réévaluation 0
2021 / 2022

Infection pulmonaire (total) ?:;51 9%; (2:;11 ;%)’ 0,22
Pneumopathie aigue ?:;11;) (Zr?;iz%)) 0,45
Pneumopathie inhalation 2(':32? l(ﬁ'zlz? 0,56

i e
Infection urinaire (total) (3:51 ;/; 1(?1;57?’ 0,11
cyste sa0% 3% o
Pyélonéphrite 1(?]'32?’ 3(?1;8 4?’ 0,64

Prostatite 1(?1'32? 2(31;2 4?) 1

DHBNN 0 (7;]1;_/; 1

Tableau 7 : Non-réévaluation par pathologie entre 2021 et 2022

INFECTION PULMONAIRE (TOTAL)
PNEUMOPATHIE AIGUE
PNEUMOPATHIE INHALATION
BPCO

INFECTION URINAIRE (TOTAL)
CYSTITE

PYELONEPHRITE

PROSTATITE

ohe e |||
0,00% 10,00%  20,00%  30,00%  40,00% 50,00%  60,00%

2021 m2022

Figure 2 : Représentation graphique de la non-réévaluation par pathologie entre 2021 et 2022
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Les pathologies les moins réévaluées étaient les surinfections de BPCO et les cystites.
En 2021 moins de 50 % de celles-ci étaient réévaluées. En 2022, les surinfections de BPCO
I’étaient a moins de 50 % suivies par les cystites avec moins d’une prescription sur trois non

réévaluée.

Parmi les prescriptions initialement conformes, seulement 12,3 % en 2021 des relais
antibiotiques se sont avérés non conformes avec une diminution non significative (p=0,24) a
7 % en 2022. Les principales non-conformités de relai retrouvées étaient un oubli de

réduction de spectre aprés le rendu des antibiogrammes dans 55 % des situations.

3.6 Place des avis infectieux

Onze avis infectieux ont été donnés, dix prescriptions étaient conformes, la
prescription non conforme correspondant a la poursuite par le prescripteur d’une
antibiothérapie pour DHBNN malgré le diagnostic final de crise de goutte. La totalité des

conseils délivrés par les avis étaient mis en application.

3.7 Autres conformités

Parmi les prescriptions de molécules conformes, 95,9 % en 2021 et 90,9 % en 2022
(p=0,24) étaient prescrites avec une posologie également conforme aux recommandations.
Sur le premier recueil, la fonction rénale n’était pas la cause de non-conformité (2 posologies
fortes de ceftriaxone, 1 posologie faible d’amoxicilline pour une prostatite a entérocoque).
Sur le recueil de 2022, parmi les 9 prescriptions avec une premiére molécule conforme mais
une posologie non conforme, la non prise en compte de l'insuffisance rénale était en cause
dans 4 cas, mais aussi 1 cas de posologie faible pour le traitement d’une prostatite a
entérocoque, 2 DHBNN traitées a plus de 50 mg/kg d’amoxicilline et enfin une prescription

de pipéracilline/tazobactam a posologie trop faible.
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La voie d’administration utilisée pour la premiere molécule était adaptée dans 96 %
des cas en 2021 puis 99 % en 2022 (différence non significative). Dans la totalité des cas, il
s’agissait d’un exces d’utilisation de la voie intra-veineuse, a I'exception d’un unique cas

d’utilisation de ceftriaxone en sous-cutané pour une pneumopathie aigue en 2022.

Il n’a pas été relevé de différence significative des durées de prescriptions parmi les
prescriptions conformes. Les durées conformes s’élevaient a 78,1 % en 2021 contre 79,8 %
en 2022. Les durées étaient trop longues dans 16,4 % des cas en 2021 contre 17,2 % en

2022, et trop courtes respectivement dans 5,5 % des cas contre 3,0 %.

Conformité (%) Posologies Voies Durées
Pathologies

conformes 2021 2022 2021 2022 2021 2022

Infection pulmonaire (total) 95,0 96,6 95,0 98,3 75,0 75,9
(n=38) (n=56) (n=38) (n=57) (n=30) (n=44)

Pneumopathie aigue 93,5 97,3 96,8 97,3 74,2 81,1
(n=29) (n=36) (n=30) (n=36) (n=23) (n=30)

Pneumopathie inhalation 100 92,9 100 100 80,0 85,7
(n=5) (n=13) (n=5) (n=14) (n=4) (n=12)

BPCO 100 100 75,0 100 75,0 28,6

(n=4) (n=7) (n=3) (n=7) (n=3) (n=2)

Infection urinaire (total) 96,2 89,3 96,2 100 84,6 89,3
(n=25) (n=25) (n=25) (n=28) (n=23) (n=25)

Cystite 100 100 100 100 87,5 100

(n=8) (n=4) (n=8) (n=4) (n=7) (n=4)

Pyélonéphrite 100 71,4 91,7 100 83,3 85,7

(n=12) (n=5) (n=11) (n=7) (n=10) (n=6)

Prostatite 83,3 94,1 100 100 83,3 88,2
(n=5) (n=16) (n=6) (n=17) (n=5) (n=15)

100 69,2 100 100 71,4 76,9
DHBNN n=7)  (n=9) | (n=7) (n=13) | (n=5) (n=10)

Tableau 8 : Conformité des critéres secondaires par pathologies entre 2021 et 2022

La durée moyenne d’hospitalisation en 2021 des patients avec une prescription
conforme était de 14 jours contre 12 jours pour les prescriptions non conformes (différence
non significative, p=0,20). En 2022 la durée d’hospitalisation était de 15 jours

indépendamment de la conformité.
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Il n’y avait pas de différence significative de mortalité avant et apres antibioguide
(p=0,53). Concernant ces déces, 9 se sont produits en 2021 (14 en 2022) dont 7 avec une
molécule d’antibiotique jugée conforme (13 en 2022) et 4 (11 en 2022) I'étaient dans un

contexte de prescription globale conforme.

3.8 Conformité totale

L'analyse de la conformité totale (molécules, posologies, voies, réévaluation et durée)
des 2 recueils a objectivé une amélioration significative de la prescription de 14,3 % (p=0,02)
passant de 30,7 % a 45 % sur le recueil de 2022. Plus particulierement, la conformité totale
de prescription pour la prise en charge des infections pulmonaires s’est améliorée de facon

significative en passant de 27 % a 47,8 % (p=0,02).

Pathologies Conformité totale 2021 Conformité totale 2022 p
Infection pulmonaire (total) (:Z:/:‘) (1:1743‘;{0) 0,02
Pneumopathie aigue (:31%2) (3320/;) 0,11
Pneumopathie d’inhalation (f:ylo) (5n5=’$°0/(; 0,08
9 9
BPCO (ff;) 1(;":35’ 1
Infection urinaire (total) (:::/;) (1:12;?‘;/; 0,28
Cystite (i(:y;) 2(r21,= 220? 1
Pyélonéphrite (?Ey;) ?2;8:? 1
Prostatite (?SZ’) (6n1=’1;/3 0,26
o o
DHBNN (i(i?) z(‘ﬁ':zef 0,85

Tableau 9 : Conformité totale par pathologie entre 2021 et 2022
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INFECTION PULMONAIRE (TOTAL)
PNEUMOPATHIE AIGUE
PNEUMOPATHIE D’'INHALATION
BPCO
INFECTION URINAIRE (TOTAL)
CYSTITE
PYELONEPHRITE

PROSTATITE ' ' ‘ ‘ ‘

DHBNN j ‘ j j | ‘

0% 10% 20% 30% 40% 50%  60%

m 2021 w2022

Figure 3 : Représentation graphique de la conformité totale par pathologie entre 2021
et 2022
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4 DISCUSSION

Cette analyse des pratiques professionnelles a fait ressortir que la mise en pratique
des recommandations pour la prise en charge infectieuse sur le CH Aurillacois était
insuffisante mais en cours d’amélioration. Ces données recueillies semblaient proches de ce

gue nous avions retrouvé dans la littérature.

La conformité de prescription pour la premiere molécule pour les infections
pulmonaires était de 76,9 %, la voie d’abord et la posologie de 95 % avant la mise en place
de I'antibioguide. Une EPP réalisée a Anger (15) retrouvait pour la molécule une conformité
de 83 % (conformité par service trés variable de 0 a 80 %), de 94 % pour la voie et de 79 %

pour la durée du traitement.

La conformité de prescription pour la premiére molécule pour les infections urinaires
était de 67 %, la voie d’abord et la posologie de 96 % avant intervention étaient du méme
ordre de grandeur qu’un audit réalisé au CHU de Grenoble en 2005 (16) qui retrouvait des
conformités pour la premiere molécule de 74,4 %, pour la voie d’abord de 94,4 %, et de 71 %
pour la posologie. La conformité globale de la prescription pour la prise en charge des
infections urinaires (31 % avant l'intervention et de 42,5 % ensuite) était en accord avec les
études publiées notamment au CHU de Nantes (6) et un audit de la région Grand-Est (17)

qui retrouvaient des conformités allant de 41 % a 46,6 % dans les services de médecine.

Il existe peu de documentation sur la conformité de prescription pour les DHBNN en
service de médecine aigue, la plupart des études ont été réalisées dans les services
d’urgences. La conformité de prescription pour la premiére molécule pour les infections
cutanées était de 70 % en 2021 et 100 % en 2022, avec une conformité pour la durée avant

antibioguide de 71 %. Une étude réalisée aux urgences des hoépitaux PACA-EST (18)
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retrouvait une conformité de 48 % pour la premiére molécule avec une durée adaptée dans
38 % des cas. Une autre dans un service infectiologique en Allemagne (19) retrouvait une

prescription conforme aux recommandations dans 68 % des cas.

La conformité de la molécule d’antibiotique pour les pathologies étudiées était de 72
% avant la mise en place de l'antibioguide. Une étude réalisée aux urgences du CHU
Ambroise Paré (13) qui prenait en compte l'indication en plus de la conformité retrouvait 62
% de conformité en 2008. La différence importante entre la conformité de la premiere
molécule et la conformité globale peut surprendre au premier abord mais cette différence
peut s’expliquer en partie par la multiplication des critéres d’évaluation. Une étude réalisée
dans un service de médecine interne bordelais en 2013 (20) qui considérait une prescription
conforme comme répondant aux criteres de molécule, posologie, voie et durée (pas de
notion de réévaluation) retrouvait des conformités globales de 38 % pour les infections

pulmonaires, 88 % pour les infections urinaires et 73 % pour les infections cutanées.

La réévaluation globale de 68,3 % en 2021 contre 75,4 % en 2022 était en accord avec

la littérature qui donnait des chiffres tres variables allant de 30 et 73 % (6), (17), (21).

Cette étude, confirmée par les données de la littérature, a souligné la conformité
insuffisante des prescriptions des antibiotiques et I'importance d’améliorer les pratiques.
Plusieurs outils existent a cette fin, nous avions fait le choix dans notre établissement d’un
antibioguide. A 2 mois de sa publication, nous avons retrouvé une amélioration non
significative de la conformité de la premiere molécule de 68,3 % a 75,4 %, et une
amélioration significative de la conformité globale qui est passée de 31 % a 45 % (p=0,020).
Dans la littérature, I'analyse du bénéfice sur la conformité de prescription des antibiotiques

se focalise principalement sur I'apport d’un programme de gestion des antibiotiques et non
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pas uniqguement sur un antibioguide seul. Cependant, une étude parisienne (22) retrouvait
une amélioration significative de 39,2 % a 69,2 % pour la conformité des fluoroquinolones
dans les infections urinaires aprés mise en place d’un antibioguide. Un centre hospitalier
Italien (23) a obtenu une amélioration de 6,4 % (p=0,016) des prescriptions appropriées suite
a la mise en place d’un antibioguide. Une méta-analyse Cochrane (24) retrouvait une
amélioration des prescriptions apres interventions de 15 % avec une diminution de la durée
de I'antibiothérapie de 1,95 jours et de I'hospitalisation de 1,12 jours. Une étude (25)
réalisée dans un service de médecine interne obtient une amélioration de 57 a 91 % avec la
mise en place d’'une formation aux internes et d’'une équipe pluridisciplinaire. Un article issu
des hopitaux de Créteil (26) retrouve une diminution significative des prescriptions non
conformes de 6 % a 0 % a 4 mois puis 3 % a 18 mois en utilisant des mesures prospectives et
restrictives (ordonnances valables 48 heures, médicaments a risques prescris uniquement

par un titulaire, si antibiothérapie hors protocole discussion en réunion).

Les limites présentes dans notre étude étaient le manque de puissance lié a la taille
de I'échantillon et un recueil rétrospectif. L'objectif était d’obtenir des tendances sur les
principaux services de médecine aigue ayant pour effet négatif la création de sous-groupes
de faible cardinal. La population des patients de médecine était agée, un fait qui pourrait
expliquer une tendance a une prescription maximaliste face a une gravité difficile a évaluer
ou une situation complexe (27). La pertinence de la prescription n’a pas été réévaluée, le
diagnostic d’infection bactérienne étant considéré pour acquis. L'intervalle de temps entre la
publication de I'antibioguide et le recueil des données (2 mois) a pu étre une des raisons de

son impact limité dans les pratiques quotidiennes. Le recueil regroupe peu d’avis infectieux
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expliqué par les critéres d’inclusion qui s’attardaient sur des pathologies courantes. Il est
important de garder a l'esprit pour les comparaisons avec nos résultats, qu’il existe
probablement un biais de publication avec la mise en avant dans la littérature de résultats

plutét favorables.

Nos résultats comme ceux de la littérature ont révélé qu’il existait encore beaucoup
de chemin pour améliorer la conformité de prescription. L'impression pour le prescripteur
de succes thérapeutique peut étre un des freins pour améliorer ses pratiques. Dans notre
étude, la durée de séjour comme la mortalité n’étaient pas différents en présence ou non de
conformité. Comme le soulignait une étude prospective francaise (28), nous ne retrouvons
pas de lien entre conformité et mortalité donnant un sentiment au médecin de juste
prescription. Deux études en 2002 (10) et une en 2004 (11) nuancaient ces affirmations en
mettant en exergue un lien de causalité entre conformité et mortalité dans les infections

pulmonaires graves.

Dans la littérature plusieurs tentatives d’amélioration de la conformité de
prescription ont été envisagées tels que les audits, les recommandations locales type
antibioguide, les formations, les mesures restrictives, les avis infectiologiques, les logiciels
d’aide a la prescription (29). L'efficacité de ces études est jugée sur différents critéres qui
peuvent étre la dépense de soin, la consommation d’antibiotique, I’évolution clinique, le
taux de complications ou la conformité de prescription. Il est assez intuitif de penser qu’une
approche plurimodale (30) comme au CHU de Marseille en 2008 (31) soit plus efficace
gu’une intervention unique. L'objectif de notre intervention était de laisser une totale

autonomie au prescripteur, tout en laissant a disposition une aide compléte et détaillée. La
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mise en place d’une aide disponible lorsque le prescripteur le souhaite est trés bien acceptée
(32), (33) mais elle se heurte a la disponibilité des infectiologues ou des référents
antibiotiques. Une méta-analyse anglaise (24) a recherché les moyens les plus efficaces pour
améliorer la conformité de prescription des antibiotiques. Il ressort que les interventions
fournissant des conseils ou des commentaires aux médecins étaient plus efficaces pour
améliorer les pratiques de prescription que les interventions qui n’en fournissaient pas.
Cette étude tendait également a montrer que les interventions restrictives pouvaient étre
plus efficaces a court terme mais d’efficacité identique aux formations a long terme. Les
auteurs s’inquiétaient que les interventions appliquant des protocoles pour contraindre les
médecins a prescrire entrainaient des retards dans le traitement et une rupture de confiance
entre les équipes. Une étude américaine (34) pour laquelle la prescription était conditionnée
par une validation, retrouvait également ce sentiment d’allongement des délais
thérapeutiques avec une frustration chez 1 prescripteur sur 2. Enfin, une étude lilloise (35) a
remarqué que l'instauration de restrictions sur un certain nombre d’antibiotiques entrainait
une augmentation concomitante des molécules non controlées, les auteurs exprimaient
aussi leurs craintes qu’un controle sur tous les antibiotiques reviendrait a ne rien controler.
Dans la majorité des interventions, il est retrouvé une réduction de la durée d’hospitalisation

sans effet délétere sur la mortalité.

Il semblerait que la formation continue soit plus efficace qu’une formation
ponctuelle. Une étude prospective francaise (36) retrouvait I'absence d’amélioration apreés la
présentation d’une conférence de consensus sur la prise en charge des dermohypodermites,
a la différence, une étude américaine (37) retrouvait une amélioration avec la mise en place
de formation continue sur le méme sujet. Il a été montré que plus un praticien avait des

années d’expériences plus il s’appuyait sur son ressenti et la clinique, moins sur les
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recommandations (38) justifiant, une nouvelle fois, la place de la formation continue. Il
s’avérerait donc bien que la mise en place d’une formation continue avec des mesures
incitatives plutot que restrictives conjointement a la rédaction d’un référentiel local soit a

privilégier dans I'avenir, avec I'avantage de suivre I’actualisation des recommandations.

Cette étude nous a permis également de supposer un lien entre conformité et
réévaluation, ainsi une prise en charge conforme avait tendance a plus de probabilité d’étre
réévaluée et inversement, une pathologie réévaluée était plus souvent conforme. Nous
pouvons supposer que si une réévaluation a été retrouvée, c’est probablement que le
prescripteur a validé le processus complet de prescription d’un antibiotique. Récemment,
une mise a jour du logiciel de prescription permet de signaler automatiquement au
prescripteur les thérapies infectieuses non argumentées ou non réévaluées dans le but de
transmettre la philosophie de la juste prescription avec un effet qui restera a analyser. Enfin,
le recueil étant fastidieux pour I’évaluation réguliere de la conformité, est-il envisageable de
simplement recueillir la présence d’une réévaluation comme un bon indicateur de la

conformité de prescription ?
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5 CONCLUSION

Nous avons pu évaluer que la conformité de prescription des antibiotiques jugée a partir
de la premiére molécule prescrite, mais aussi de la globalité de la prescription antibiotique
était perfectible. Ces constats sont conformes avec les données de la littérature. Afin

d’améliorer les prescriptions, nous avons opté pour la mise en place d’un antibioguide.

La publication de ces recommandations a permis une amélioration non significative de
la conformité de la premieére molécule et une amélioration significative de la conformité
globale de la prescription. La publication d’un antibioguide était une étape indispensable,
mais non suffisante afin d’améliorer la concordance avec les recommandations des sociétés

savantes.

Nous avons également constaté que la réévaluation a 48- 72 heures semblerait étre
corrélée a la réflexion de la juste prescription et qu’il existe une hétérogénéité de prise en
charge entre les services mais aussi dans un méme service en fonction de la pathologie

traitée.

A la lumiére de notre travail et des études déja publiées, la stratégie qui semblerait la
plus efficace pour optimiser la prescription serait une approche multimodale. Celle-ci
prenant la forme d’une documentation facilement accessible tel qu’un antibioguide associé
a de la formation continue, réguliere, et I'acces, si possible, a une équipe dédiée au conseil

en infectiologie.

Le doyen de 'UFR de médecine La présidente du jury
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ANNEXE 1 : Conformité des pneumopathies!

Pneumopathie
hospitalisée

qSOFA>2 m

Oui : voie IV

Choc

Non : voie po si
possible

cefotaxime 2g/8h + macrolide iv OU levofloxacine
500 mg/12h

Si FR Pyo (DDB,ATCD pyo,..)
tazocilline 4g/6h OU cefepime 2g/8h OU

Contexte Pneumopathie Legionnelose
grippal/Covid documentée suspectée
1 | |
Oui Amx/Clv 1g/8h ou cefotaxime Pneumocoque Meédecine : macrolide //USC :
1g/8h si agé ou comorbidité 5-PSDP : amoxicilline macrolide ou FQ" + C3G
| S0me/ke/i
all : C3G/pristina/lévo
céfotaxime 2g/8h iv + PRP : amox 70-
vancomycine dose de charge 100mg/kg/j . —
puis 30 mg/kg/j + Si échec 3 48-72h all: C36, évo Légionnelle confirmée non grave 8-
Clindamycine 600mg/6h iv OU pristinamycine 1g/8h (OU e 14
H. influenzae

cefotaxime 2g/8h iv +

levofloxacine 500 mg/24h)

Germe atypique
documenté 7j

Situation générale

Pneumopathie
d'inhalation/OH

Myco-chla.pneumoniae
-azithromycine 500mg/j 5
jours
- clarithromycine

[1-azithromycine 500mg/j 5 jours

500mg/12h
- roxithro 150mg/12h
- josamycine 1g/12h
- spiramycine iv 3M/8h po
9M/j en 2-3 prises

sujet jeune

sujet agé ou fragile

Amx/Clv 1g/8h
pendant 5-(7) jours

amoxicilline 1g/8h
5-7 jours

linezolide 600mg/12h iv 10j si immuno-)

2-clarithromycine 500mg/12h

B- roxithro 150mg/12h

Ji- josamycine 1g/12h

[5- spiramycine iv 3M/8h po 9M/j en
5-7j 2-3 prises

S:amoxall: FQ
R: Amx/Clv, C3G all :

imipenem 1g/8h OU méropenem + amiklin
tobramycine) 30 mg/kg + macrolide iv ou levo 500)
mg/12h iv

Lkl : levofloxacine 8-14j

Adaptation : durée 7 jours sauf légionnelle
- strepto ou BGN : arret anti staph
-Saureus: arret C3G
- métiS PLV-: péniM
- métiS PLV+ : péniM+clindamycine ou rifampicine
- métiR PLV- : vancomycine ou Linézolide
- métiR PLV + : vancomycine +clindamycine ou
rifampicine OU Linézolie

Grave/immunodéprimés 21 jours

Levofloxacine IV 500/12-24h ou
ofloxacine iv 400-800mg/j ou
kiprofloxacine iv 400mg x2-3/j po
500-750mg x2/j ou association de 2
[classes parmi [oflo, cipro, levo,
spiramycine IV (érythro V),
rifampicine IV ou po 20-30 mg/kg/j]

érythromycine iv 1g/8h
all: FQ
C psittaci
doxy 0,2 g/j all : macrolide

' (39), (40), (41), (42), (43), (44)
La clarithromycine iv n’a pas I’AMM pour la légionellose ; Pas de fluoroquinolones si déja prescrit dans les 6 mois
Pneumopathie post grippale : - AFSSAPS : C3G possible mais pas de pristinamycine

- CEP : pristinamycine mais pas de C3G

- Le Pilly 2020 propose C3G injectable ou pristinamycine
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échec ou allergie
ajout macrolide

ourelai
pristinamycine
ou

Levofloxacine 500
mg/j

Amx/Clv 1g/8h OU cefotaxime
1g/8h OU ceftriaxone IV, IM, SC|
1g/24h ou levofloxacine
500mg/24h

5-7 jours

Si Echec a 48-72h

|| ceftriaxone 1g/24h ou

cefotaxime 1g/8h +
flagyl 500g/8h

Si échec a 48-72h
Ajout macrolide OU
switch levofloxacine

500mg/24h




ANNEXE 2 : Conformité des surinfections de BPCO?

Majoration de la dyspnée ou du volume des expectorations ET [VEMS<30% ou gravité ou aggravation clinique]

FR de gravité : VEMS<50% ou >2 exacerbations/an ou
cardiopathie ischémique ou 02 a domicile ou —
corticothérapie orale ou VNI

Oui
Non Couverture BMR si connu
notamment pseudomonas
- Amx/Clv 3g/j si BPCO stade IV - Amx/Clv 3g/j si BPCO stade IV

- amoxicilline 3g/j - ceftriaxone 1g/j IV/IM/SC ou cefotaxime 3g/j

- pristinamycine 3g/j (4)) - lévofloxacine 500 mg/j (Si pas de FQ<3mois et

- macrolide échec des autres traitements) (ou moxifloxacine

400 mg/j)

5 jours voie po si possible

5 jours voie po si possible

Azithromycine 500 mg a J1 puis 250 mg de J2 a J5, hors AMM pour pneumopathie hors légionnelle
Clarithromycine 500 mg x2/j

Roxithromycine 150 mg x 2/j

Josamycine 1g x 2/j

Spiramycine iv 3M/8h ; po 6-9M/j en 2-3 prises

?(39), (45)
Le CEP ne recommande pas |utilisation des C2G ou C3G orale en 2021 pour les décompensations de BPCO non grave a la différence de I’AFSSAPS en 2010 donc non appliqué
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ANNEXE 3 : Conformité des infections urinaires®

}Eactériurie sans matériel hors gravidiquel

EBLSE, C2G, C3G,|

FQ, AUG<6 mois

ou voyage zone
endémie

Symptomes
Non Colonisation urinaire : pas de TTT (meme si
i éprimé) sauf femme enceinte, intervention au Gravité
I— contact de I'urine 48h avant puis chgt SAD H24 et ATB qSOFA>2 ou geste
jusqu'au dessondage (max 7 j), chgt matériel sauf SAD, uro urgent hors
greffe rénale sondage vésicale
1
I 1
Oui (14j) Non
T
Choc Suspicion
d'lUAS

| Oui | | Non | |l
|/ 1

imipenem

1g/8h ou mero
1g/8h + amiklin

[FR complication

PNA: posi
possible

1- nitro 100mg/8h 7j si
DFG>45mL/min
2- fosfo 3g puis relai

EBLSE<6mois
I 1
Non | | Oui |
I
< i tazo 4g/6h

cefotaxime 2g/8h 2g/8h ou rocé +amiklin15- I I
ou ceftri 2g/24h +| |28/24h +amiklin 30mg/kg si § Cystite
amiklin30mg/kg | [15-30me/ke (alt] | sensible sinon Cystite récidivante
(alt : aztr 2g/8h) aztr 2g/8h) imipenem

1g/8h ou méro 1

1g/8h + amiklin Proba si non différé

ceftri 1g/24h,
cefot 1g/8h
hospit

cipro
500mg/12h,

ATBg/adaptation
1- Amox 1g/8h 7j
2- pivm 400mg/12h 7j
3- nitro 100mg/8h 5j

4-fosfo J1-3-5

5- triméthoprime
800/160 5j

3(43), (46), (47), (48), (49), (50), (51)
Pas de FQ si FQ < 6 mois

Pour la prise en charge de I'entérocoque S : cystite 3g/j, parenchymateuse 6 g/j, si R daptomycine ou linézolide

> 1/mois : TMP
150mg/j

CTX 400-80/j,
fosfo/7j

levo
500mg/24h si
pas de FQ, si Cl
: aminoside
15mg/kg ou

aztr 2g/8h

Adaptation per os|
si controle
clinique
1-amox 1g/8h
2- Amx/Clv 1g/8h
3-cipro/levo/oflo
4-céfixime
200mg/12h
5- CTX 800/12h

U masculiney
compris
orchiépididymite
hors IST

—

paucisympto :
adapté ECBU

14-21]

10j si amélioration
rapide sinon 14j

Fiévre/RAU/tolérance :
cipro/levo/céfo/ceftri
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4-cefoxitine, tazo

5-imipenem,
mero, erta 1g/24h|
(1g/12h si >80kg)
Si enteroque

14j si
levo/cipro/oflo,
CTX/peni iv
21j si uropathie
ou autre TTT

1
Oui ATB différé si possible (idem
communautaire si doc)
Si pas de SAD : durée = IU avec FR

1-fosfo 3g unique|
2-pivm 400mgx2
3-5j

cipro,

[evo si pas|
de FQ, ceftri,
cefotasi Cl
amino ou aztré

7j si FQ ou péni

1V, 5j amiklin

monothérapie
sinon 10j

Cystite 3 si < PNA et orchi- Prostatite 14-
75ans épididymite 10- 21j
amélioration 14j
rapide sinon 5j
1- fosfo 3g - ceftri, cefot
1dose av ATBg) -tazo
2- nitro - tazo Siall: CTX ou
3-FQ - ceftri/cefota
Si risque BLSE ajou Si FRBLSE : +
amiklin amiklin
Si allergie :
aminosides




Matériel (JJ, néphrostomie)

Colonisation (ECBU 10j av geste,
ATBg de tous les germes ou

! e Infection (ATB adapté a BLSE<3 mois)
controle si polymicrobien)

| IU gravidique |

Pas de traitement méme sur JJ
sauf grossesses ou chir génito- IPas de FR BLSEI I FR EBLSE I
uro,
isati Cystite (po i
az0 4g/6h iv 5 si bonne] carbapenem iv 5 si bonne Colonisation (po) | | V! (po) I | PNA sans choc 10-14j |
L] évolution sinon 10j évolution sinon 1?1 I
+/-amiklin Siall : vancorastréo Avis obstétrique + echo urinaire +
+amiklin Selon ATBg Proba = ECBU
1-amox 1g/8h 7j oL fosfo 3g/j 1j .
2-pivmé 400/12h 7} 2-Pivmécilinam 400/12h 7j
3-monuril 3g/j 1j cefotaxime iv 1g/8h
4-TMP (>2mois) 7j T ceftriaxone iv 1g/24h
S5-nitro 100/8h 7j (alt si allergie : cipro po/iv 500mg/12h)
6-CTX 400-80/12h 7j
7-Amx/Clv 1g/8h 7j
8-cefixime 200mg/12h 7} Echec ou résistance (7)) Relai selon ATBg (CTX si > 2
1- amox 1g/8h mois)
1'-fosfo, pivmécillinam
PNA ou IU ine d avec une _ 2- TMP (>2mois)
Controle ECBU 8-10j 3- nitro 100mg/8h

Infection & EBLSE

Infection & entérobactérie résistante aux C3G

par de porinase et
sans production de BLSE

puis mensuelle

4- CTX 400/12h (>2mois)
5- Amx/Clv 1g/8h
6- céfixime 200mg/12h ou cipro

1 Cotrimoxazole Catrimaxazole 500 mg/12h
= Cip ne, b par voie Cipy b i ine par voie
orale {ordre aiphasetique) orale (ordre alghabétigue)
S Cefoxiting (pour E. colly ou témocilline Cafépime ou témocilling
4 ikacine ou i ou ine {ordre Controle ECBU 8-
Ordre de Amodciiline-acide clavaianique [pour PNA simpe & | alphabébigue), uniguement pour les PNA simgles, 10j puis
préference E. cal) ou pipéraciline-tazebactam pour une durée de 5§ jours, & gviter en cas mensuelle
des d'insuffisance rénale (ordre de préférence)
antibiotiques
Amikacine ou gentamicine ou fobramycine (ordre
alphabétique), uniguement pour lea PHA slmples, | Un ou ou
pour une durde de G jours, a éviler &n cas ertapeneme)
d'insuffisance rénale
& Un carbapéneme (imipéniamea ou mérogename ou

Facteurs de risques de complication : toute anomalie de I'arbre urinaire, homme, grossesse, sujet agé « fragile », clairance de créatinine < 30 ml/mn, immunodépression

grave

Facteurs de risques d’EBLSE : antécédent de colonisation/IU a EBLSE < 3 mois, amox-clav/C2G-C3G/FQ < 6 mois, voyage en zone d’endémie EBLSE, hospitalisation < 3 mois,

vie en institution.

ertapenime)
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ANNEXE 4 : Conformité des dermohypodermites bactériennes non nécrosantes*

DHBNN hors face et périnée

DHBNN des membres inférieurs Plaie surinfectée/pied diabétique Morsure
- amoxicilline 50mg/kg/j max 6g/j Amx/Clv (amoxicilline 50 mg/kg/j max 6g, max Amx/Clv (amoxicilline 50 mg/kg/j max 6g, max clavulanate 375 mg/j
- si allergie : pristinamycine 1g/8h ou clindamycine 600mg/8h clavulanate 375 mg/j .
(/6h si >100kg) - 7 jours
g 7 jours
7 jours Si échec
- clindamycine 600mg/8h (/6h si >100kg)
Si sepsis : tazo ou carbapeneme + vanco ou Avis spécialisé (DOXY 7
linezolide + genta ou amiklin JOURS)

*(52), (53)
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a

I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n‘entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses
; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque.
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En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je promets et je
jure d'étre fidele aux lois de I'Honneur et de la Probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les
moeurs ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je rendrai a leurs enfants I'instruction
gue j'ai recue de leurs péeres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fideéle a mes promesses. Que je sois
couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confreres si j'y manque.
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Conformité de la prescription des antibiotiques en médecine et impact de la publication
d’un antibioguide au CH d’Aurillac

Résumé :

CONTEXTE : L’antibiorésistance est un probléme critique en ambulatoire et en
hospitalisation. Le respect des regles de bon usage des sociétés savantes est un pilier majeur
pour limiter la pression de sélection des antibiotiques.

OBIJECTIF : Analyse de la conformité de prescription des antibiotiques et son évolution apres
la publication de recommandations locales.

METHODE : Une analyse rétrospective de la conformité de la prescription des antibiotiques a
été conduite sur le CH d’Aurillac dans les services de médecine aigue adulte pour les
infections pulmonaires, urinaires et cutanées traitées en octobre 2021. Un antibioguide a été
publié en aout 2022 et une nouvelle réévaluation de la conformité a été conduite pour les
infections d’octobre 2022.

RESULTATS : La conformité de prescription de la premiére molécule avant la publication de
I'antibioguide était de 72 % et la conformité globale (molécules, posologies, galiéniques,
réévaluation, relai) était de 31 %. La publication de recommandations a permis d’améliorer
non significativement la conformité de la premiére molécule a 81 % (p=0,11) et la conformité
globale s’est améliorée a 45 % (p=0,02).

CONCLUSION : La publication d’un antibioguide a permis I'amélioration de la prescription
antibiotique qui est restée insuffisamment conforme aux recommandations. Les
interventions pour favoriser le respect des recommandations devraient étre plurimodales en
intégrant une formation continue, réguliére et I'accés, si possible, a une équipe dédiée au
conseil en infectiologie.

Mots-clés :
- Antibiotique - Infection pulmonaire
- Antibioguide - Infection urinaire
- Conformité - Infection cutanée

- Réévaluation




